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AbrØviation : 

-ATCD : AntØcØdent  

-AVC : Accident vasculaire cØrØbral  

-BGR: Bassin gØnØralement rØtrØci 

-CPN: Consultation prØnatale 

-CSCom : Centre de SantØ Communautaire   

-CSRef CII: Centre de SantØ  de RØfØrence de la Commune II 

-FSH : Folliculo- stimulante hormone  

-GEU: Grossesse extra-utØrine  

-GH : Somatotrope hormone (hormone de la croissance)    

-HCS : hormone chorionique somatotrope 

-HTA: Hypertension artØrielle 

-HU : hauteur utØrine 

-IC: Intervalle de confiance 

-MFIU : Mort f�tale in-utero   

-P: PrØvalence 

-PF: UnitØ de planning familial   

-PTME: PrØvention de la Transmission  mŁre-enfant du VIH 

-RR : Risque relatif  

-SA: Semaine d�amØnorrhØe 
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I.   INTRODUCTION 

Les termes de grossesses tardives ou de primipares âgØes s�appliquent aux 

femmes enceintes dŁs 35 ans et surtout 40 ans [1]. Autrefois considØrØe à risque, 

la grossesse à 40 ans et au delà est un phØnomŁne de sociØtØ  en croissance. 

Actuellement elle pose moins d�inquiØtude dans les pays industrialisØs oø  les 

moyens de  surveillance antØnatale et obstØtricale sont dØveloppØs. Par contre, si 

le risque est amoindri dans ces pays, il n�en est pas de mŒme pour les nôtres  oø 

la couverture sanitaire est insuffisante. Cependant deux populations  de femmes 

enceintes de 40 ans et au delà doivent Œtre individualisØes à savoir les primipares 

qui ont repoussØ l�âge de leur premiŁre maternitØ volontairement ou 

involontairement. Cette population de femmes se rencontre plus dans les pays 

dØveloppØs et le deuxiŁme groupe de femmes, constituØ de multipares qui sont 

plus rencontrØes dans les pays en voie de dØveloppement comme le nôtre. Mais  

quelque soit leur paritØ, elles sont autant que leurs f�tus exposØs à plus de 

risque de complication que les femmes de moins de 35 ans. Le risque maternel 

est liØ au fait que trŁs souvent à ces grossesses s�associent  beaucoup de 

complications dont les plus frØquentes sont le syndrome vasculo-rØnal, le 

placenta prævia, la rupture utØrine, l�hØmorragie de la dØlivrance, le diabŁte. 

Mais la grande multiparitØ en elle seule expose les femmes à des grossesses à 

risques, des accouchements dystociques, sources de morbiditØ, de mortalitØ 

maternelle et infantile. Quant aux f�tus les risque s sont gØnØralement le retard 

de croissance intra utØrin, la prØmaturitØ, la malformation [1]. MalgrØ ces 

risques, le taux de grossesse et d�accouchement chez les femmes de 40 ans et au 

delà est en Øvolution aussi bien dans les pays  dØveloppØs que dans ceux en voie 

de dØveloppement. Ces grossesses tardives surviennent dans des circonstances 

variØes : 

-la maîtrise de la fØconditØ par des moyens contraceptifs sßrs fait que les 

grossesses sont dØsormais programmØes par les couples. 
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-les progrŁs de la procrØation mØdicalement assistØe qui essaye de rØpondre au 

dØsir de grossesse à tout âge. 

-le mariage tardif, la poursuite d�Øtudes longues, l�importance accordØe aux 

carriŁres professionnelles, et une seconde union avec dØsir d�enfant avec le 

nouveau partenaire. [2] 

Dans notre contexte la faible adhØsion à la planification familiale notamment 

dans nos milieux traditionnels ajoute au problŁme spØcifique des grossesses 

tardives, la grande multiparitØ car les femmes ne cessant de procrØer de la 

pubertØ à la mØnopause. 

Cependant il est intØressant de noter que les femmes de 35ans et plus (elderly 

gravidas des Anglo-saxons) Øtaient  initialement considØrØes comme des 

gestantes âgØes, puis avec le recul de l�âge de la maternitØ ce terme parturiente 

âgØe s�est adressØ aux femmes de  40 ans .Un nouveau terme a ØtØ rØcemment 

crØØ pour dØfinir les grossesses aprŁs  45 ans : on parle dØsormais  d�âge 

maternel  trŁs avancØ (very advanced maternel  ages) [3] 

 Plusieurs Øtudes se sont dØjà penchØes sur le sujet aux USA, en Europe et en 

Asie. Les prØvalences oscillent entre 0,3 % et 11,6 % pour la grossesse et 1,8% 

et 2% pour l�accouchement. En Afrique de l�Ouest un e Øtude bØninoise [4] sur la 

grossesse et l�accouchement chez les femmes de 40 ans et plus a rapportØ 308 

cas entre 1995 et 1999 avec une frØquence de 1,2% d�accouchement. Au Mali 

deux Øtudes rØalisØes respectivement de 1994-1996 et de 1985-2003 à l�Hôpital 

du Point « G » ont dØjà abordØ le sujet. La premiŁre a intØressØ les femmes de 40 

ans et au delà avec une frØquence des accouchements de  2,75%. La deuxiŁme a 

intØressØ les femmes de 35 ans et au delà avec une frØquence des grossesses 

estimØe à 15,08% et des accouchements à 14,7%.                                          

Le but de notre travail est de cerner le profil Øvolutif de la grossesse et de 

l�accouchement des gestantes d�âge supØrieur ou Øgal à 40 ans au CSRØf CII à 

Bamako. 
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OBJECTIFS 

Objectif gØnØral : 

-Etudier les grossesses tardives dans le service de gynØcologie obstØtrique du 

CSRØf CII. 

Objectifs  spØcifiques :  

-DØterminer la frØquence des accouchements chez les patientes de 40 ans et plus 

dans le service de gynØcologie obstØtrique du CSRØf CII. 

-Identifier les caractØristiques sociodØmographiques et cliniques des gestantes. 

- DØterminer les pathologies associØes à ces grossesses tardives. 

-Comparer le pronostic materno-f�tal des grossesses  tardives à celui des 

grossesses à un âge optimal dans le service de gynØcologie obstØtrique du CSRØf 

CII. 
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II   GENERALITES : 

2-1 DØfinitions : 

-La grossesse est l�Øtat de la femme enceinte dØbutant le jour de la fØcondation 

et se terminant le jour de l�accouchement. [5] 

-L�accouchement est  l�ensemble des phØnomŁnes qui ont pour consØquence la 

sortie du f�tus et de ses annexes hors des voies gØ nitales maternelles, à partir du 

moment oø la grossesse a atteint le terme thØorique de 6 mois (28 semaines 

d�amØnorrhØe) [6]. 

-Une grossesse tardive est une grossesse qui survient à 40 ans et au delà. [7]  

2-1. Les modifications physiologiques liØes à l�âge  

Avec l�âge les capacitØs de chaque organe diminue. Cela est liØ à des 

modifications physiologiques. Ce phØnomŁne  s�appelle la sØnescence. 

La GH (hormone de la Croissance) est  produite par la glande hypophysaire, elle 

a pour cible les muscles et les os. 

A partir de 30 ans jusqu’à 40 ans, le niveau de la GH dans notre corps 

commence à diminuer. Notre mØtabolisme ralentit. 

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

vision et l�audition. De mŒme vers 60 ans commence un certain dØclin cognitif. 

De 60 ans et au-delà, la peau devient moins Ølastique, les articulations et les os 

peuvent devenir cassants. Les conditions mØdicales comme les maladies 

cardiaques ou le cancer devient plus probable du moment que notre corps est 

incapable de rØparer de lui-mŒme les lØsions comme il le faisait. A ce stade le 

niveau de la GH dans notre corps est seulement le 1/5 ou moins de ce qu�il Øtait 

pendant la jeunesse. [8] 
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Tous les organes sont à leur meilleur niveau à un c ertain âge et commencent à 

perdre celui-ci au delà de cet âge. 

-AprŁs 30 ans [9], la force musculaire et de la coordination commence à 

diminuer. 

La graisse corporelle a tendance à s�accumuler auto ur  des cuisses et des 

hanches. La peau devient moins Ølastique. Les blessures prennent plus de temps 

à guØrir.  

L�efficacitØ du c�ur est rØduite de 30%. La capacitØ pulmonaire est rØduite de 

60%. La fonction rØnale est rØduite de 40%. 

Les cinq sens commencent à faiblir et peuvent Øventuellement Øchouer. 

-Les vaisseaux sanguins perdent leur condition aprŁs l�âge de 40 ans. 

Sur le plan de la reproduction, chez le f�tus de 6 mois, les ovaires  contiennent 

environ  7 millions de cellules germinales ou ovogonies. A la naissance, il n�en 

subsiste plus qu�un million et demi et ce nombre,  continuera à  dØcroitre jusqu’à  

l�âge nubile  oø il sera  rØduit  à 300000. Cette  rØduction  se poursuit  jusqu’à  la 

mØnopause  aprŁs Œtre  accØlØrØe  à  partir  de  l�âge  38 ans. Ainsi, pendant  la 

vie reproductive de la femme, il n�y aura que quelques centaines d�ovulations 

dont quelques unes seulement  donneront lieu à  une  grossesse .Il se  produit  

donc  un  Ønorme  gaspillage  naturel  d�ovocytes  qui  rØsulte  d�un  phØnomŁne  

perpØtuel  d�atrØsie  folliculaire.[10]       

2-2.  Impacts de l�âge sur la  fertilitØ et  la fØconditØ 

Une prØcision mØrite d�Œtre portØe sur certains concepts.                   

FertilitØ : c�est  la capacitØ de concevoir, c’est-à-dire d�avoir une grossesse.  

AprŁs un maximum atteint vers 25 ans, la fertilitØ fØminine dØcroit rapidement. 
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Elle diminue de 50%  à l�âge de 35 ans, de 75%  à l �âge de 40 ans, et se trouve 

pratiquement rØduite à 0 à partir de 45 ans. [10]  

FØconditØ : c�est la possibilitØ pour un couple d�avoir des enfants. 

La courbe de la fØconditØ qui reprØsente le fait d�avoir donnØ naissance à un 

enfant, suit une Øvolution dØcroissante avec l�âge des femmes dans une 

population naturelle (c’est-à-dire sans recours à u ne contraception) [2]. Mais le 

fait à souligner est qu�avant 35 ans, les femmes  f ertiles ont une fØconditØ  qui 

n�est pas supØrieure à la population gØnØrale et l�Øvolution des deux courbes est 

parallŁle. AprŁs 35 ans, la fØconditØ des femmes fertiles baisse plus vite que 

celle de la population gØnØrale, donc, outre l�augmentation du taux de femmes 

stØriles, la fØconditØ des femmes fertiles chute rapidement. 

La diminution de la fonction ovarienne avec des ovocytes de mauvaise qualitØ et 

la diminution du taux d�implantation sont les raisons essentielles de la 

diminution de la fertilitØ. Les autres facteurs à considØrer sont : la frØquence des 

rapports sexuels, l�endomØtriose, l�anovulation, les facteurs mØcaniques, les 

maladies inflammatoires, les anticorps anti-spermatozoïdes et les facteurs 

psychologiques. 

Cette diminution de la fonction ovarienne s�explique par le fait que, 

l�instauration de la mØnopause est souvent prØcØdØe de troubles des cycles 

patents au cours des quels les rŁgles sont irrØguliŁres, parfois anormales 

(anovulatoires) et souvent hØmorragiques. Cette pØriode de troubles qui prØcŁde 

immØdiatement la mØnopause est appelØe pØri mØnopause. Elle dure en gØnØrale 

de quelques mois à 2 ans. On sait cependant aujourd �hui que l�instauration 

d�altØrations de la fonction ovarienne liØes à son vieillissement prØcØdent trŁs 

largement cette pØriode de pØri mØnopause patente. En effet, il existe des 

altØrations beaucoup plus discrŁtes de la fonction ovarienne, et notamment une 

diminution de production par l�ovaire de peptides tel que l�inhibine (fonction 
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protØique de l�ovaire) qui dØbute plusieurs annØes (5 à 8) avant l�instauration des 

troubles du cycle. 

La manifestation indirecte de cette altØration de la fonction protØique de l�ovaire 

est une ØlØvation discrŁte mais facilement dØcelable des taux de FSH de base, 

qui  classiquement commence à Œtre identifiable au dØbut de la quarantaine 

(mais parfois avant). Cette ØlØvation du taux de FSH apparait classiquement 

quelques 8 ans avant l�instauration de la mØnopause et reflŁte une diminution 

parallŁle de la fØconditØ. Bien qu�une grossesse ne soit pas complŁtement 

impossible pendant cette pØriode ou l�instaurent les troubles de la fonction 

protØique de l�ovaire, elle devient de plus en plus improbable. En effet, on sait 

que la capacitØ de procrØer diminue progressivement depuis l�âge de 35 ans et 

qu�il existe une accØlØration de ce phØnomŁne vers 40 ans. 

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

abords ovulatoires avec une courbe de tempØrature bi-phasique, il existe 

nØanmoins des altØrations importantes de la fonction ovarienne reflØtØes par 

l�augmentation des taux de FSH de base (+2 fois) et  une diminution parallŁle de 

la fØconditØ. L�importance de ce phØnomŁne est telle et il est si largement 

rØpandu qu�on peut parler d�une vØritable pØriode de « stØrilitØ relative 

physiologique ». [10]    

FØcondabilitØ: De la notion de fØconditØ peut Œtre calculØe  la probabilitØ de 

concevoir au cours d�un cycle. 

Comme la fØconditØ, l�Øvolution de la fØcondabilitØ moyenne dans une 

population standard varie peu avant 30 ans puis baisse rapidement à partir de 35 

ans. [2] 
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2-3. ProblØmatique de la grossesse à partir de 40 ans 

Il est bien connu qu�une grossesse à partir 40 ans est une grossesse à risque [11]. 

Et cela s�explique par une plus grande frØquence des pathologies (au cours de 

ces grossesses, au moment de l�accouchement et mŒme dans le post-partum) par 

rapport aux grossesses entre 20 à 35 ans.   

2-3-1. Les Pathologies  obstØtricales  favorisØes  par  l�âge 

Au cours de la grossesse, la femme subit des modifications et des rØactions 

physiologiques. [12] 

Tous les ØlØments nutritifs nØcessaires au dØveloppement de l��uf proviennent 

de la mŁre. Le placenta les transforme pour les rendre directement assimilables 

au f�tus. C�est dire l�importance des adaptations a ux quelles la mŁre doit faire 

face .Les modifications affectent en particulier le mØtabolisme, la circulation 

sanguine, la respiration, la fonction rØnale et les fonctions endocriniennes. 

Cependant le vieillissement s�accompagne d�une dimi nution des capacitØs 

fonctionnelles de l�organisme. D�une façon gØnØrale, cette altØration est la plus 

manifeste dans les situations qui mettent en jeu les rØserves fonctionnelles 

(effort, grossesse, stress, maladies aigues). Cette diminution des rØserves 

fonctionnelles induit une rØduction de la capacitØ de l�organisme à s�adapter aux 

situations d�agression. De mŒme, plusieurs systŁmes de rØgulation de paramŁtres 

physiologiques s�avŁrent moins efficaces chez le sujet âgØ. [13] 

L�inefficacitØ de ces phØnomŁnes d�adaptation physiologique au cours de la 

grossesse due à la rØpercussion de l�âge avancØ, se manifeste par une plus 

grande frØquence des pathologies (l�hypertension artØrielle, le diabŁte, les 

maladies cardio-vasculaires, les maladies trophoblastiques, les anomalies 

placentaires, les anomalies utØrines et les grossesses multiples avec un taux 

ØlevØ de grossesse gØmellaire dizygote) et avec plus de complications.    
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2-3-1-1. Hypertension artØrielle:  

La pression artØrielle est fonction du dØbit cardiaque et des rØsistances 

pØriphØriques. Les �strogŁnes augmentent la frØquence et le dØbit cardiaque 

ainsi que des dØbits circulatoires et la contractilitØ du myocarde. 

En parallŁle, la progestØrone permet l�adaptation vasculaire à cette hyper 

volØmie par un relâchement des parois veineuses et des sphincters capillaires en 

augmentant la capacitØ du lit vasculaire. Ainsi le dØbit cardiaque croit de 30 à  

50% environ et la frØquence cardiaque augmente de 10-15 battements par 

minute [14]. 

Alors que, le vieillissement cardiaque s�accompagne des modifications 

anatomiques : augmentation de la masse cardiaque et de l�Øpaisseur pariØtale du 

ventricule gauche à l�origine du moins bon rempliss age ventriculaire par dØfaut 

de la relaxation ventriculaire. Quant à la paroi ar tØrielle, le vieillissement se 

caractØrise par des modifications structurales de l�Ølastine, la rigidification du 

collagŁne et l�altØration de la vasomotricitØ artØrielle. La diminution de la 

compliance artØrielle en rØsultant rend compte de l�augmentation de la pression 

artØrielle systolique avec l�âge [13]. Le taux d�hypertension artØrielle double 

aprŁs 40 ans (8,5% avant 35 ans et 15,3% aprŁs 40 ans) [2]. 

Ces changements liØs à la sØnescence  paraissent Œtre opposØs à ceux 

physiologiques de la grossesse. En gØnØral cela augmente de 2 à 4 fois le taux 

des deux hypertensions (chronique et gravidique), comprenant la prØ- Øclampsie 

[15].  

L�association hypertension artØrielle et grossesse peut avoir des 

complications pour la mŁre (Øclampsie, hØmatome rØtro- placentaire, le Hellp 

syndrome, les AVC) et pour le f�tus (le retard de c roissance in utero, la 

prØmaturitØ, la mort f�tale in utero). 
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2-3-1-2. Le diabŁte: 

Le diabŁte est un Øtat d�hyperglycØmie permanente rØsultant d�une anomalie de 

la sØcrØtion et /ou d�action de l�insuline ». Il se classe en :                                                

-Type I : caractØrisØ par une insuffisance absolue en insuline, dØveloppØ dans 

l�enfance ou dans l�adolescence. 

-Type II : il y a une carence relative en insuline soit à cause d�une rØduction de 

la sensibilitØ pØriphØrique à l�insuline, soit d�une diminution de la capacitØ 

pancrØatique de libØrer une quantitØ suffisante d�insuline en rØponse au pic. La 

prØvalence du diabŁte de type II augmente avec l�âge [16]. 

-Le diabŁte gestationnel : est un trouble de la tolØrance au glucose, diagnostiquØ 

pour la premiŁre fois au cours d�une grossesse. L�â ge constitue un facteur 

favorisant (à partir 35 ans), de mŒme que l�obØsitØ, un diabŁte gestationnel 

prØexistant (type I, type II) [17]. 

Le surpoids ou l�obØsitØ qui s�installe au fil des annØes favorise une surcharge 

graisseuse. Les tissus adipeux diminuent l�affinitØ des rØcepteurs insuliniques à 

l�insuline. Cela serait à la base d�une insuffisanc e de la capacitØ du pancrØas 

endocrine à faire face à un Øtat d�insulinorØsistance, d�oø l�hyperglycØmie 

La fibrose des ilots des cellules � de Langherans qui se vit avec l�âge, affecte 

aussi  la capacitØ de production d�insuline du pancrØas qui diminue. 

Pendant la grossesse normale l�Øquilibre glycØmique est modifiØ sous l�effet des 

�strogŁnes, de la progestØrone et de l�HCS, les ilo ts de Langherans  

s�hypertrophient, entrainent une augmentation de la production d�insuline, avec 

comme consØquence une glycØmie souvent abaissØe pendant le premier 

trimestre. AprŁs 22 semaines, l�augmentation importante de l�HCS est 

responsable d�une rØsistance pØriphØrique à l�insuline, d�oø une ØlØvation 

progressive des besoins en insuline [16]. Mais avec la rØduction des capacitØs 

d�actions et /ou de production de l�insuline due à l�âge et /ou à un diabŁte de 
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type II asymptomatique prØexistant avant la grossesse, l�adaptation à cette 

nouvelle Øpreuve supplØmentaire et dure qui est la grossesse devient inefficace 

et le diabŁte gestationnel peut apparaître. Ses consØquences pour la mŁre 

peuvent Œtre la prØØclampsie, l�infection urinaire, l�accouchement dystocique, 

l�infection puerpØrale, une sØcrØtion lactØe mØdiocre [18]. Pour l�embryon c�est 

la fausse couche, une malformation ; pour le f�tus la macrosomie, les troubles 

de la maturitØ respiratoire et pour le nouveau nØ la mortalitØ nØonatale, 

l�hypoglycØmie, l�hypocalcØmie [17]. Ainsi la frØquence du diabŁte au cours de 

la grossesse augmente avec l�âge.  

2-3-1-3. Le placenta prævia:  

Normalement, le placenta s�insŁre sur le fond et l�une des faces du corps de 

l�utØrus [18]. Mais avec la multiparitØ dont les parturientes âgØes sont 

gØnØralement sujettes, il peut Œtre bas insØrØ ; d�oø la notion de risque de  

placenta prævia ØlevØ avec la multiparitØ. Cela s�explique par une dØtØrioration 

de la qualitØ de la muqueuse utØrine avec les accouchements. Par consØquent 

cette atteinte de la qualitØ de la muqueuse provoque une localisation du placenta 

hors du fond utØrin ou une diffusion du placenta au delà de sa zone d�insertion 

normale à la recherche d�une muqueuse de bonne qual itØ. 

Cependant certains auteurs affirment aussi une augmentation aprŁs 40 ans, 

quelle que soit la paritØ ; et d�autres affirment mŒme un taux de placenta prævia 

huit fois plus ØlevØ chez les nullipares âgØes que chez les nullipares de 20 à 29 

ans [3]. Cela s�explique probablement par les anomalies de vascularisation de 

l�endomŁtre. 
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2-3-2. Issue de la grossesse:  

�  Fausse couche spontanØe 

La qualitØ du conceptus baisse avec l�âge de la mŁre. Cela est bien dØmontrØ 

par le taux des fausses couches qui augmentent avec l�âge. Le risque de fausse 

couche est ØlevØ dans la population des femmes de 40 ans et plus [2]. A 35 ans 

1/5e des grossesses connaît une issue dØfavorable ; à 42 ans ce taux est 

augmentØ de moitiØ et indØpendamment de leurs antØcØdents obstØtricaux.       

A 21 ans le taux de grossesses ectopiques est de 1,4 %, ce taux atteint 6,9 % à 

44 ans. Le risque ØlevØ de fausse couche spontanØe avec l�âge a ØtØ retrouvØe 

par plusieurs auteurs [15,11]. Cela est principalement dß à l�augmentation des 

aberrations chromosomiques. En effet,  jusqu�à 60 %  des produits d�avortement 

prØsentent une anomalie. Cependant, il y a aussi des fausses couches avec des 

embryons gØnØtiquement normaux.      

Ces fausses couches peuvent Œtre dues  à des pathologies dont la frØquence 

augmente avec l�âge (le diabŁte, l�hypertension art Ørielle, les myomes). 

� Mort f�tale in utero (MFIU) 

Le risque de MFIU est accru chez les gestantes âgØes et peut s�expliquer de 

façon logique par l�augmentation des complications obstØtricales observØes 

dans cette population [2]. 

� Malformation  congØnitale 

A ce sujet certains auteurs ne trouvent pas une grande diffØrence en dehors des 

aberrations chromosomiques entre les grossesses tardives et celles entre 20 et 30 

ans. Par contre d�autres à caryotype normal trouven t une augmentation passant 

de 3,5% vers 20 ans à 5% au delà de 40 ans notamment les ca rdiopathies, les 

hernies diaphragmatiques et pied-bot [7]. Comme le montre le tableau suivant :                                                                                        
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Tableau 1 : Malformations congØnitales à caryotype normal selon l�âge 

maternel                                                   

           

 

    

 

 

 

 

� Anomalies  chromosomiques  

L�ØlØvation du taux d�aberration chromosomique avec l�âge est bien connue. Le 

risque de survenue d�anomalie chromosomique est estimØ à 1,6% à 38 ans ; 

2,21%   à 40 ans et 4%  à 42 ans. La frØquence des atteintes chromosomiques 

entre 40 et 45 ans est de 3% des naissances vivants; la trisomie 21 reprØsente la 

moitiØ des atteintes chromosomiques imputables à l�âge maternel. Sa prØvalence 

à la naissance est estimØe à 10,4/10000 à 40 ans ; 18,3/10000 à 42 ans, 

44,1/10000 à 45 ans et 107/10000 à 48 ans.  

La prØvalence des anomalies chromosomiques est bien sßr plus grande au terme 

du diagnostic prØnatal qu�à terme, et d�autant plus grande que le diagnostic est 

rØalisØ tôt, un f�tus trisomique risquant beaucoup plus la mort in utero qu�un 

f�tus normal. Les trisomies 13 et 18 augmentant Øga lement avec l�âge maternel, 

de mŒme que les anomalies des chromosomes sexuels, 47 xxx et 47 xxy.[3] 

 

 

Tranches d�âge Taux  0/0 

  

16-19 

20-24 

25-29 

30-34 

35-39 

�  40 

3,5 

3,5 

3,9 

3,9 

4,4 

             5 
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2-3-3. DØroulement du travail et le mode  d�accouchement:   

� La durØe du travail  

Les Øtudes avaient dØmontrØ un allongement du temps de travail chez les 

gestantes âgØes, notamment chez les primipares âgØes comme le montre l�Øtude 

de Berkowitz. [19]. Mais chez les multipares âgØes, cette affirmation se discute 

car des auteurs comme Belaisch. et al. [20] affirment que l�âge ne semble pas 

prolonger la durØe du travail chez les multipares par rapport aux femmes plus 

jeunes. En effet cela peut Œtre expliquØ par la dØtØrioration de la fonction 

myomØriale avec l�âge, due à une perte de la sensib ilitØ des rØcepteurs de 

l�ocytocine ou le remplacement progressif du muscle utØrin par du collagŁne.  

� Le mode d�accouchement  :  

Chez les parturientes plus âgØes, le mode d�accouchement est marquØ par un 

taux trŁs important de cØsarienne comparØ aux plus jeunes. Ce fait significatif 

(risque moyen multipliØ par 2) touche Øvidemment les primipares [21] mais 

aussi les multipares, et portent autant sur les cØsariennes programmØes que sur 

celles rØalisØes en urgence [22]. 

Les causes permettant d�expliquer ce taux ØlevØ de cØsariennes chez les femmes 

de 40 ans et plus sont multiples : les utØrus fibromateux, les antØcØdents de 

myomectomie, les pathologies gravidiques, les anomalies de prØsentation, la 

macrosomie, le dØclenchement, le travail long et dystocique [23], la procrØation 

assistØe [24] mais l�âge lui-mŒme est un facteur de risque indØpendant pour 

Peipert. [25] ; le comportement de l�obstØtricien et l�anxiØtØ de la gestante 

jouent certainement un rôle non nØgligeable [23].  

Les extractions instrumentales (forceps, ventouse ou spatules) sont augmentØes 

dans certaines sØries en particulier chez les primipares [26, 27,21] mais restent 

comparables aux groupes tØmoins dans d�autres Øtudes [28]. 
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Le nombre de lØsions pØrinØales n�est en gØnØralement pas prØcisØ. Seul 

Jacobson [26] note une augmentation des dØchirures graves (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]. 

DonnØes standardisØes exprimØes en pourcentage. 

 2-3-4. Issue nØonatale : 

-Un taux plus important de macrosomes ou de nouveau-nØs de poids supØrieurs 

au 900 percentile est retrouvØ par plusieurs auteurs. 

-La mortalitØ nØonatale est augmentØe chez les femmes de 40 ans et plus dans 

quelques sØries anciennes et rØcentes [28]. 

La pathologie maternelle joue un rôle dans ces issu es dØfavorables [23]; mais 

l�âge seul est un facteur de risque de mortalitØ et de morbiditØ pØrinatale 

(malformations exclues) [29]. 

Mode d�accouchement Toute 

paritØ 

TØmoins   

20-35 ans 

Primipares 

Seules 

TØmoins 

20-35 ans 

-Instrument ou man�uvre 

-CØsarienne programmØ faite  

avant travail 

-CØsarienne programmØ faite 

pendant travail 

-CØsarienne en urgence avant 

travail 

-CØsarienne pendant le travail 

7,6 

15 

 

1,2 

 

3,7 

 

9,5 

13,5 

6,5 

 

0,85 

 

1,9 

 

7,5 

20,4 

18,3 

 

1 

 

4,4 

 

16,3 

23,1 

4,8 

 

0,9 

 

2,3 

 

11,4 
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2-3-5. Le pronostic maternel :  

La mort maternelle est dØfinie par la classification internationale des maladies 

comme « le dØcŁs d�une femme survenu au cours de la grossesse ou dans un 

dØlai de 42 jours aprŁs sa terminaison, quelque soit la durØe ou la localisation, 

pour une cause quelconque dØterminØe ou aggravØe par la grossesse ou les soins 

qu�elle a motivØs mais ni accidentel ni fortuit » [2]. 

Cette mortalitØ maternelle est liØe aux pathologies obstØtricales et mØdicales 

prØexistantes à la grossesse  dont les risques de survenu augmente avec l�âge. 

Les principales causes sont : les hØmorragies obstØtricales, les accidents 

cØrØbro-vasculaires, les autres affections liØes à  hypertension artØrielle ; les 

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

Le risque de dØcŁs maternel est corrØlØ à l�âge : il est minime entre 20-24 ans 

reste faible jusqu�à 29 ans ; augmente ensuite trŁs  fortement et est 3 à 4 fois plus 

ØlevØ à 35-39 ans, 12 fois plus ØlevØ aprŁs 45 ans [2]. 
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Tableau 3 : MortalitØ maternelle en France (taux de dØcŁs/100000 

naissances vivantes) par groupe d�âge en 1985-89, 1 990-94, 1995-97 

 

24. ProblØmatique de la grossesse à partir de 45 ans : 

A partir de 45 ans, les grossesses sont qualifiØes de trŁs tardives. La grossesse 

peut Œtre « accidentellement » spontanØe, mØdicalement assistØe avec ou sans 

don d�ovocytes [31]. Sa frØquence est faible mais en progression : 1,3 pour 

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

Les risques prØcØdemment ØvoquØs sont augmentØs par rapport aux femmes 

jeunes: avortement spontanØ [32], MFIU [26], malformation congØnitale [33], 

Age  Taux de dØcŁs/100000 naissances 

1985-89 1990-94 1995-97 

10-14 ans - 0,0 0,0 

15-19 ans 7,5 7,3 5,1 

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 
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HTA et prØ-Øclampsie, hypothyroïdie, cardiopathies, diabŁte, anØmie [26,31]. 

Le placenta prævia et l�hØmatome retro-placentaire sont significativement 

augmentØs pour Abu-Heija. [34] et Safiku. [35] et non pour Jacobsson. [26] (à 

l�inverse du groupe 40-44 ans) mais son taux de cØsarienne est d�avantage 

ØlevØ,  de mŒme que la mortalitØ maternelle [16].  
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III. METHODOLOGIE  

3-1. Cadre d�Øtude : 

Notre Øtude a ØtØ rØalisØe dans le service de gynØcologie obstØtrique   du 

Centre de  SantØ  de RØfØrence de la Commune II de Bamako. 

- Situation gØographique et service : la commune II couvre une superficie de 

17 km2 soit environ 7 % de la superficie totale du district de Bamako. 

Elle est limitØe: 

� Au  Nord par  la colline du Point G ; 

� Au  Sud par le fleuve Niger ; 

� A  l�Est par le marigot du Banconi ; 

� A  l�Ouest par le boulevard du peuple. 

Elle comporte 12 quartiers (Bagadadji, Bakaribougou, Bougouba, Bozola, 

Hippodrome, MØdine, Missira, Niarela, Quinzambougou, TSF, Zone 

industrielle, N�Gomi). 

Le Centre de SantØ de rØfØrence se trouve  à Missira. 

Le  service de gynØcologie obstØtrique occupe le rez-de-chaussØe.  

Il comporte: 

� une salle d�accouchement avec trois (3) tables d�ac couchement ; 

� un bureau pour la sage femme maîtresse qui sert en mŒme temps de salle 

de garde pour les sages femmes, les infirmiŁres et les aides soignantes ; 

� une toilette externe pour le personnel ; 

� une unitØ de consultation prØnatale (CPN) ; 
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� une unitØ de planning familial (PF) 

� Une unitØ de consultation post natale ; 

� Une unitØ de PTME (PrØvention de la Transmission MŁre-enfant du 

VIH) ; 

� Une salle d�Øchographie ; 

� Une unitØ de gynØcologie et de prise en charge des  grossesses à risque ; 

� 18 lits rØpartis entre 4 salles d�hospitalisation. 

Le personnel comprend: 

• Trois spØcialistes en gynØcologie obstØtrique  dont le chef de l�unitØ de 

gynØcologie et obstØtrique ; 

• des mØdecins en spØcialisation en gynØcologie obstØtrique de nombre 

variable ; 

• des Øtudiants faisant fonction d�interne de nombre variable ; 

• 18 sages-femmes dont  la sage-femme maîtresse; 

• 4 infirmiŁres obstØtriciennes ; 

• 20 aides-soignantes ; 

• 4 chauffeurs ; 

• 5 man�uvres. 

Fonctionnement : 

Le service dispose d�une salle d�accouchement qui f onctionne vingt quatre 

heures sur vingt quatre. 
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Les consultations gynØcologiques et  obstØtricales (grossesses à risque) sont 

assurØes  par les gynØcologues obstØtriciens. 

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

dossiers des entrantes et les ØvØnements survenus lors de la garde.  

Une Øquipe de garde quotidienne travaille vingt quatre heures sur vingt quatre. 

Elle est composØe d�un gynØcologue obstØtricien, d�un CES, d�un mØdecin 

gØnØraliste, de deux internes, d�une sage-femme, d�une infirmiŁre 

obstØtricienne, d�une aide-soignante, d�un chauffeur et d�un man�uvre. 

La visite des patientes hospitalisØes est quotidienne et est dirigØe par un 

gynØcologue obstØtricien.   

3-2. Type et pØriode d�Øtude : 

Il s�agissait d�une Øtude de cohorte prospective, allant du 1er janvier au 31 

dØcembre 2012. 

3-3. Population d�Øtude : 

3-3-1. Population cible: est constituØe par l�ensemble des grossesses attendues 

pendant la pØriode, ce qui correspond à 9527 femmes. 

3-3-2. Population source d�Øtude: elle Øtait constituØe par les femmes enceintes 

ayant accouchØ dans notre service pendant la pØriode d�Øtude soit 3562. 

3-4. Echantillonnage : 

3-4-1 Taille de l�Øchantillon: 

Le groupe des exposØes a ØtØ choisi de façon systØmatique, constituØ par 

l�ensemble des femmes ayant accouchØ dans le service dont l�âge Øtait supØrieur 

ou Øgal à 40 ans soit 60 femmes.                                                                          

Le groupe des non exposØes a ØtØ choisi par appariement en raison d�une 

patiente exposØe pour deux patientes non exposØes, soit 120 femmes.    
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3-4-2. CritŁres d�inclusion: 

� ExposØe :  

-Toutes les femmes enceintes âgØes de 40 ans et plus ayant accouchØ à la 

maternitØ du CSRØf CII. 

� Non exposØe :  

-Toutes les femmes âgØes de 20-39 ans, ayant accouchØ à la maternitØ du  

CSRØf CII. 

3-4-3. CritŁres de non inclusion: 

� ExposØe : 

-Toutes les femmes enceintes de 40 ans et plus n�ayant pas accouchØ à la 

maternitØ du CSRØf CII. 

-Toutes les femmes de 40 ans et plus dont l�âge de la grossesse Øtait inferieur à 

28 semaines d�amØnorrhØe. 

� Non exposØe: 

-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 diffØrent des termes 

des grossesses du groupe exposØ. 

3-4-4. Techniques d�Øchantillonnage : 

Toutes les femmes de 40 ans et plus ont ØtØ systØmatiquement sØlectionnØes.  

Les patientes du groupe non exposØ ont ØtØ sØlectionnØes sur la base du terme de 

leur grossesse en raison d�une patiente exposØe pour deux patientes non 

exposØes, mais ayant le mŒme terme de grossesse que la patiente non exposØe.                             
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3-5 .Technique de collecte des donnØes : 

Les donnØes ont ØtØ collectØes à partir d�un questionnaire ØlaborØ pour la 

circonstance. 

� Outils de collecte des donnØes :  

Les donnØes ont ØtØ collectØes sur les fiches d�enquŒtes individuelles à partir 

des dossiers obstØtricaux complØtØs au besoin par : 

- Le registre d�accouchement  

- Le registre d�hospitalisation ou d�admission 

- Le registre de compte rendu opØratoire 
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3-7. Les variables: 

a. Variable dØpendante: l�âge 

b. Variable indØpendante: 

Variables CaractØristiques UnitØ de mesure Technique de collecte 

Age  Quantitative AnnØe Interrogatoire 

Statut socioprofessionnel Qualitative  Interrogatoire 

Profession du procrØateur Qualitative  Interrogatoire 

Mode d�admission Qualitative  Interrogatoire et /ou document de 

rØfØrence 

AntØcØdents Qualitative  Interrogatoire 

Suivi de la grossesse Qualitative et 

quantitative 

 Document de rØfØrence 

Etat du Bassin Qualitative  Document de rØfØrence 

Taille Quantitative En centimeter Mesure directe 

RØsidence Qualitative  Document de rØfØrence 

Terme de la grossesse Quantitative  Semaine 

d�amØnorrhØe 

Examen clinique et para 

clinique 

Pathologies obstØtricale Qualitative  Examen clinique 

Evolution du travail Qualitative  Clinique 

Mode d�accouchement Qualitative  Clinique 

Situation du cordon Qualitative  Clinique 

Complication de la deliverance Qualitative  Clinique 

Pronostic maternel immediate Qualitative  Clinique 

ParamŁtres du (des) nouveau(x) 

nØ(s) 

Qualitative ou 

quantitative 

 Clinique 

Pathologies des suites de 

couche 

Qualitative  Clinique 
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3-8. Plan d�analyse :  

La rØdaction de la thŁse a ØtØ faite sur  Microsoft office Word 2007 et l�analyse 

statistique a ØtØ faite  sur  SPSS  statistics version 10.  

Les donnØes qualitatives ont ØtØ prØsentØes sous forme de frØquences exprimØes 

en pourcentage et les variables quantitative sous forme de moyenne. 

Les tests statistiques utilisØs pour la comparaison ont ØtØ le Khi2 de Pearson, le 

test de Fisher. Les diffØrences sont significatives si p< 0,05.  

3-9. Aspects Øthiques 

Les questionnaires ont ØtØ rempli à partir des dossiers d�hospitalisation, on n�a 

pas eu besoins du consentement ØclairØ des patientes. Les dossiers Øtaient gardØs 

dans une armoire fermØe. Les noms des gestantes ne figurent pas sur les 

questionnaires,  garant du secret mØdical.   

3-10. DØfinitions opØratoires 

� Adolescence : L�0MS dØfinit les adolescentes comme des personnes 
appartenant au groupe d�âge de 10-19 ans; la tranch e d�âge de 10-14 ans 
est considØrØe comme la jeune adolescence et celle de 15-19 ans la grande 
adolescence. 

� Terme de la grossesse : la dØtermination du terme a ØtØ parfois difficile 

car la date des derniŁres rŁgles n�Øtait pas toujours connue, ce qui nous a 

amenØs à privilØgier le rØsultat de l�Øchographie prØcoce  chaque fois que 

cela Øtait disponible. Il a ØtØ estimØ en semaines d�amØnorrhØe 

� Hauteur utØrine excessive : Il s�agit des gestantes dont la HU est �36cm. 

� Age ØlevØ sur le plan obstØtrical : toute gestante dont l�âge est supØrieur 

ou Øgal à 40 ans à l�admission.  

�  Mort f�tale in utero : Il s�agit des f�tus dØcØdØs avant le travail 

d�accouchement dans l�utØrus.   
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� La prØmaturitØ a ØtØ dØfinie par l�âge de la grossesse compris entre  28 

et 36SA + 6 jours, par la taille du nouveau nØ à la naissance infØrieure à 

47cm associØe à un poids supØrieur à 1000g et infØrieur à 2500g. 

� Avortement : il s�agissait des produits de conception dont le poids Øtait 

infØrieur à 1000g et /ou l�âge de la grossesse est inferieur à 28 SA. 

� Accouchement par voie basse : regroupe l�ensemble des accouchements 

par les voies naturelles y compris les extractions instrumentales et les 

man�uvres. 

� DØpassement de terme : Chaque fois que le terme thØorique Øtait 

supØrieur à 42 SA.  

� Mode d�admission 

• Venue d�elle-mŒme : gestante, parturiente ou accouchØe admise 

directement dans le service sans passer par un autre centre.  

• RØfØrØe : toute gestante, parturiente ou accouchØe adressØe par un 

personnel ou une structure de santØ sans notion d�urgence. 

• EvacuØe : toute gestante, parturiente ou accouchØe adressØe par un 

personnel ou une structure de santØ dans un contexte d�urgence. 

� HTA : tension artØrielle systolique supØrieure ou Øgale à 140 mmHg et ou 

diastolique supØrieure ou Øgale à 90 mmHg. 

� Mort nØ : tout nouveau- nØ dont le score d�Apgar est zero à la naissance.  

� Primigeste : il s�agit d�une femme qui est à sa premiŁre gross esse 

� Paucigeste : une femme qui a fait entre 2 et 3 grossesses 

� Multigeste : une femme qui a fait entre 4 et 5 grossesses 

� Grande multigeste : une femme qui a fait plus de 5 grossesses 

� Nullipare : une femme qui n�a jamais accouchØ 

� Primipare : une femme qui a accouchØ une foiss 

� Paucipare : une femme qui a  fait entre 2 et 3 accouchements 

� Multipare : une femme qui a fait entre 4 et 5 accouchements 

� Grande multipare : une femme qui a fait plus de 5 accouchements 
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IV. RESULTATS  

4-1 FrØquence des accouchements à 40 ans et plus. 

De janvier à dØcembre 2012, nous avons recensØ 60 accouchements chez les 

patientes de 40 ans et plus sur un total de 3562 accouchements. La frØquence des 

accouchements à 40 ans et plus a ØtØ de 1,68%.  

4-2 DonnØes socio-dØmographiques 

4-2-1 L�âge  : 

TABLEAU 4 : les tranches d�âge chez les patientes de 20-39 an s 

Les patientes non exposØes (20-39 ans) 

Les tranches d�âge  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�âge  moyen chez les patientes non exposØes Øtait de 26 ans avec des extrŒmes 

de 20 à 39 ans et la tranche d�âge majoritaire Øtai t celle de 25-29 ans avec 

36,7%. 
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TABLEAU 5: les tranches d�âge chez les patientes de 40 ans et plus 

Les patientes exposØes (40 ans et plus) 

Les tranches d�âge Effectif    % 

40-44                     52      86,7 

45-50   8      13,3 

TOTAL 60 100 

 

L�âge moyen des patientes exposØes Øtait de 41 ans avec des extrŒmes de 40 ans 

et 48 ans. La tranche d�âge majoritaire Øtait celle de 40-44 ans avec 86,7%. 

 

4-2-2  Le statut matrimonial 

TABEAU 6 : RØpartition des patientes selon leur statut matrimonial 

Statut  matrimonial                      �40                                                            20 à 39 ans 

   Effectif                     %  Effectif                                % 

     

MariØe   60 100  118  98,3 

     

Celibataire     0     0            2    1,7 

      

Total   60 100  120 100 

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

La totalitØ des patientes exposØes Øtait mariØe soit 100%. 

Seules 1,7% des patientes non exposØes Øtaient cØlibataires. P=0,315.    
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4-2-3  Le mode d�admission  : 

TABEAU 7 : RØpartition des patientes selon le mode d�admission 

 Mode  d�admission 

  

          �40                          20 à 39 ans RR                IC               P 

Effectif       %           Effectif           % 

EvacuØe    5       8,3    5       4,2 2,00      [0,61-6,64]  0,249 

       

ReferØe    4       6,7    3       2,5 2,67     [0,62-11,53] 0,172 

       

Venue  d’elle mŒme   51  85       112      93,3 0,91      [0,81-1,02] 0,071 

        

Total   60 100 120 100   

 

La frØquence de l�Øvacuation est plus ØlevØe chez les patientes exposØes que 

chez les patientes non exposØes soit respectivement 8,3% contre 4,2%, pas de 

diffØrence statistiquement significative [RR=2,00 IC à 95% (0,61-6,64) ] 

p=0,249. La majoritØ des patientes des deux groupes Øtaient venues d�elle-mŒme 

soit 85% pour celles exposØes contre 93,3% pour celles non exposØes.  
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4-2-4 Le niveau d�instruction : 

TABEAU 8 : RØpartition des patientes selon le niveau d�instruction 

Niveau  d�instruction  

  

         �40 ans                             20 à 39 ans RR                    IC         P             

Effectif         % Effectif         % 

 

Non  scolarisØe   

 

36 

 

  60 

 

  58 

 

  48,3 

 

1,24            [0,94-1,64] 

 

  0,139  

       

Primaire   21   35   27   22,5 1,56          [0,96-2,51]   0,073 

    

Secondaire     3     5   26   21,7 0,23          [0,07-0,73]   0,004 

    

SupØrieur     0     0     9     7,5   

     

Total  60 100 120 100   

 

Les non scolarisØes Øtaient majoritaires chez les patientes exposØes soit 60% 

alors qu�elles ne reprØsentaient que 48,3% chez les patientes non exposØes. 
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4-2-5 La profession des patientes : 

TABEAU 9: RØpartition des patientes selon leur profession 

Profession  

  

               �40 ans                    20 à 39 ans RR             IC    P   

    Effectif          % Effectif       %     

  

41 

 

  68,3 

 

  77 

 

  64,2 

 

1,06       [0,86-1,32] 

 

0,579 

  

Femmes  aux foyers     

         

ElŁve/Øtudiante     0     0   11     9,2 -    

         

Fonctionnaire     4     6,7   14   11,7 0,57       [0,20-1,66] 0,291   

         

Vendeuse   12   20   15   12,5 1,60       [0,80-3,20] 0,184   

         

Autres    3     5     3     2,5 -    

          

Total   60 100 120 100     

 

Les femmes aux foyers Øtaient les plus reprØsentØes avec 68,3% chez les 

patientes exposØes contre 64,2% chez les patientes non exposØes. La diffØrence 

n�est pas significative p=0,579. 
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4-2-6 La profession des conjoints: 

STABEAU 10: RØpartition des patientes selon la profession des conjoints 

 

Profession  

 

              �40 ans                          20 à 39 ans RR               IC   P           

Effectif           % Effectif         %   

  

  5 

 

    8,3 

 

    4 

 

    3,3 

            

2,50    [0,70-8,97] 

 

0,146 

  

Cultivateur     

         

Commercant   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   

         

ElŁve /etudiant    0     0     1     0,8 -    

         

IndeterminØe  24   40   50   41,7 -    

          

Total   60 100 120 100     

 

Les conjoints des patientes exposØes Øtaient à majoritØ des commerçants avec 

31,7% contre 24,2% pour les patientes non exposØes p=0,283. Tandis que les 

conjoints des patientes non exposØes Øtaient à majoritØ des fonctionnaires avec 

36% contre 20% pour les patientes exposØes p=0,152.  
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4-2-7 Ethnie : 

TABEAU 11 : RØpartition des patientes selon l�ethnie 

 

Ethnies   

  

         �40 ans                                 20 à 39 ans RR                IC                P 

Effectif            %    Effectif        % 

SoninkØ  15   25   19   15,8          1,58      [0,86-2,88]       0,138 

    

Peulh    7   11,7   22   18,3          0,64      [0,29-1,41]       0,251 

    

MalinkØ    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     3,3              _ 

    

Sonrhai    2     3,3     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 Øtait l�ethnie la plus reprØsentØe dans les deux groupes avec 31,7%  

pour chaque groupe. 
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4-3 Les antØcØdents :  

4-3-1 Les antØcØdents obstØtricaux : 

4-3-1-1 La gestitØ : 

TABEAU 12 : RØpartition des patientes selon la gestitØ 

 

Gestate                                            �40 ans                    20 à 39 ans     RR                IC       P    

  Effectif     % Effectif       % 

       

Primigeste     1     1,7   23   19,2     0,09         [0,01-0,63]            0,0011 

       

Paucigeste     8   13,3   54   45     0,30         [0,15-0,58]  0,00002 

       

Multigeste     8   13,3   22   18,3     0,73         [0,34-1,54]  0,3961 

       

Grande  multigeste  43   71,7   21   17,5    4,10         [2,69-6,23] 10-7 

        

 Total  60 100 120 100   

   

Les patientes de 40 ans et plus sont 4 fois plus exposØes à la grande multigestitØ 

que celles dont l�âge est inferieur à 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 à 95% = [2,69-6,23] et la diffØrence est significative p=10-7. 

Les patientes non exposØes Øtaient à majoritØ paucigestes avec 45% contre 

13,3% chez les patientes exposØes. RR=0,30 IC à 95%= [0,15-0,58] et la 

diffØrence est significative p=0,00002. 
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4-3-1-2 La paritØ : 

TABEAU 13 : RØpartition des patientes selon la paritØ  

 

ParitØ   

  

          �40 ans                 20 à 39 ans RR              IC       P       

Effectif          % Effectif         % 

       

Nullipare     1     1,7   24   20 0,68      [0,01-0,60]    0,0008 

       

Primipare     2     3,3   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 4,50      [2,73-7,42]    10-7 

        

Total   60 100 120 100   

 

Les patientes exposØes Øtaient à prØdominance des grandes multipares 60% 

contre 13% chez les patientes non exposØes  et la diffØrence est significative 

p=10-7. 

Les patientes non exposØes Øtaient à prØdominance primipares avec 24% contre 

3,3% chez les patientes exposØes, la diffØrence est significative p=0,00048. 
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4-3-1-3 Les autres antØcØdents obstØtricaux : 

TABEAU 14: RØpartition des patientes selon leurs antØcØdents obstØtricaux 

ANTECEDENT OBSTETRICAUX 

  

    �40 ans                       20 à 39 ans RR               IC      P        

Effectif        % Effectif      % 

Notion de grossesse aprŁs traitement 

d’infertilitØ  

      

  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 nØ    1     1,7   10    8,3 -  

       

Aucun autre 49   81,7   94   78,3   

        

Total   60 100 120 100   

 

La notion de grossesse aprŁs traitement d�infertilitØ est retrouvØe dans 1,7% 

chez les patientes exposØes contre 0,8% pour les patientes non exposØes. 

L�avortement spontanØ Øtait retrouvØ chez 15% des patientes exposØes contre 

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

Il y a 1,7%  de cas de mort nØ chez les patientes âgØes de 40 ans et plus contre 

8,3%  chez les patientes non exposØes. 
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4-3-2 Les antØcØdents mØdicaux : 

TABEAU 15 : RØpartition des patientes selon leurs antØcØdents mØdicaux 

Antecedent  medicaux  

  

      �40 ans                     20 à 39 ans RR                IC    P         

Effectif       % Effectif        %   

 

HTA  

 

  4 

 

    6,7 

 

    4 

 

    3,3 

 

2,00      [0,52-7,72] 

 

0,306 

  

  

         

DrØpanocytose      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 reprØsentait la pathologie la plus frØquente dans les antØcØdents 

mØdicaux des patientes avec 6,7% chez les patientes exposØes contre 3,3% chez 

les patientes non exposØes p=0,306. Pas de diffØrence statistiquement 

significative.  
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4-3-3 Les antØcØdents chirurgicaux :  

TABEAU 16: RØpartition des patientes selon leurs antØcØdents 

chirurgicaux    

Antecedent chirurgicaux 

  

        40 ans                     20 à 39 ans RR                IC        P        

Effectif       % Effectif        % 

 

GEU  

 

  1 

 

    1,7 

 

    1 

 

    0,8 

 

- 

 

       

CØsarienne     5     8,3     6     5 1,67      [0,53-5,24] 0,378 

       

Aucun  54   90 113   94,2 -  

        

Total  60 100 120 100   

 

La grossesse extra-utØrine et la cØsarienne sont les deux antØcØdents 

chirurgicaux retrouvØs chez les patientes exposØes et chez les patientes non 

exposØes avec respectivement 1,7% et 0,8% de GEU ; 8,3% et 5% de cØsarienne 

p=0,378.  Pas de diffØrence statistiquement significative. 
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4-4 DØroulement de la grossesse :  

4-4-1 Le nombre de CPN effectuØ : 

TABEAU 17 : RØpartition des patientes selon le nombre de CPN 

CPN  

  

            40 ans                             20 à  39 ans RR              IC      P         

Effectif        % Effectif        %   

 

AUCUNE  

 

  7 

 

  11,7 

 

    7 

 

    5,8 

 

2,00     [0,74-5,44] 

 

0,168 

  

  

         

1 à 3  30   50   42   35 1,43     [1,01-2,03] 0,052    

         

� 4  23   38,3   71   59,2 0,65     [0,45-0,92] 0,0083   

          

TOTAL  60 100 120 100     

 

Les grossesses non suivies Øtaient de 11,7% chez les patientes exposØes contre 

5,8% chez les patientes non exposØes. 

Cependant 38,3% des patientes exposØes avaient rØalisØ au moins 4 CPN contre 

59,2% chez les patientes non exposØes.  Ceci constitue un facteur de protection 

chez les femmes de moins de 40 ans [RR=0,65; IC à 9 5% (0,45-0,92)] 

p=0,0083. 
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4-4-2 Qualification des agents ayant fait le suivi des gestantes: 

TABEAU 18: RØpartition des patientes selon la qualification de l�agent 

pour le suivi prØnatal 

Auteurs   

  

        �40 ans                      20 à 39 ans  RR             IC      P        

Effectif           %    Effectif       % 

 

GynØcologue obstØtricien   

 

  8 

 

   13,3 

 

  20 

 

  16,7 

 

0,80     [0,37-1,71] 

 

 0,560 

      

Medecin GØnØraliste     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     5,8 2,00    [0,74-5,44]  0,168 

        

Total   60 100 120 100   

 

Les  sages femmes ont effectuØ 70%  des CPN chez les patientes exposØes  

contre 63,3% chez les patientes non exposØes. Les gynØcologues obstØtriciens 

ont effectuØ 13,3% des CPN chez les patientes exposØes contre 16,7% chez les 

patientes non exposØes. La diffØrence n�est pas significative p=0,374.   
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4-4-3 Les pathologies associØes à la grossesse  

TABEAU 19: RØpartition des patientes selon les pathologies associØes à la 

grossesse 

Pathologies  

   

   � 40 ans                    20 à 39 ans RR                IC    P  

Effectif           % Effectif    % 

HTA    4     6,7     3     2,5 2,67        [0,62-11,53] 0,172 

 

Infection urinaire  

 

  0 

 

    0 

 

    1 

 

    0,8 

 

- 

 

       

Placenta prævia latØral    1     1,7     0     0 -  

       

Aucune  55   91,7 116   96,7 -  

        

TOTAL  60 100 120 100   

 

L�HTA est la pathologie la plus frØquente avec 6,7% chez les patientes exposØes 

contre 2,5% chez les patientes non exposØes. Pas de diffØrence statistiquement 

significative p=0,172. 
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 4-5 Examen à l�admission :  

4-5-1 L�âge de la grossesse  : 

TABEAU 20: RØpartition des patientes selon l�âge de la grossesse 

Semaine d�amenorrhØe  

  

        �40 ans                 20 à 39 ans  RR                 IC       P       

 Effectif     % Effectif      % 

 

[28 à 37[  

 

  2 

 

    3,3 

 

    8 

 

    6,7 

 

0,50         [0,11-2,28] 

 

0,357 

    

[37 à 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 dØpassement de terme  Øtait de 6,7%  uniquement prØsent chez les patientes 

exposØes avec une diffØrence statistiquement significative p=0,0115. 
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4-5-2  La hauteur utØrine : 

TABEAU 21 : RØpartition des patientes selon la hauteur utØrine 

 

Hauteur  uterine  

  

       �40 ans                    20 à 39 ans RR               IC    P  

Effectif       %  Effectif      % 

 

< 32 cm 

 

  4 

 

    6,7 

 

  11 

 

    9,2  

 

0,73        [0,24-2,19] 

 

0,567 

       

[32cm à 36cm[  50   83,3 106   88,3 0,94        [0, 83-1,07] 0,352 

       

� 36cm    6   10     3     2,5 4,00      [1,04-15,44] 0,0295 

        

Total   60 100 120 100   

 

La hauteur utØrine est quatre fois plus excessive chez les patientes exposØes que 

chez les patientes non exposØes soit respectivement 10% contre 2,5%.  

[RR=4,00 IC à 95%=(1,04-15,44)]  avec une diffØrence statistiquement 

significative p=0,0295. 
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4-5-3 La phase du travail : 

TABEAU 22: RØpartition des patientes selon  la phase du  travail 

d�accouchement à l�admission 

Phase  du travail  

  

         �40 ans                   20 à 39 ans RR                    IC    P       

 Effectif     %   Effectif       %   

 

Latence   

 

  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 à l�admission Øtaient à majoritØ des patientes 

exposØes soit 10% contre 0,8% chez les patientes non exposØes. [RR=13,22   IC 

à 95% (1,53-16,13)] et la diffØrence est statistiquement significative p=0,005. 

4-5-4 La poche des eaux 

TABEAU 23: RØpartition des patientes selon  la prØsence de la poche des 

eaux 

Membranes  
  

                  �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=0,22O 

La frØquence de l�absence de la poche des eaux  Øtait moins ØlevØe chez les 

patientes exposØes que chez les patientes non exposØes avec respectivement 

13,3% contre 20,8%. La diffØrence est non significative p=0,220.  
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4-6 l�accouchement  

4-6-1 La prØsentation f�tale  : 

 TABEAU 24: RØpartition des patientes selon le type de prØsentation f�tale  

Type  de presentation  

  

      � 40 ans                     20 à 39 ans RR                  IC       P             

Effectif      % Effectif        % 

 

CØphalique  

 

55 

 

   91,7 

 

119 

 

  99,2 

 

 

 

       

SiŁge    4     6,7     1     0,8 -    0,042 

       

Transversale    1     1,7     0     0   

        

Total   60 100 120 100   

  

La prØsentation du siŁge Øtait de 6,7%  chez les patientes exposØes contre 

0,8% chez les patientes non exposØes. La diffØrence est significative avec 

p=0,042. 

4-6-2  La voie d�accouchement  : 

TABEAU 25: RØpartition des patientes selon la voie d�accouchement    

Voie  d�accouchement  

  

            �40 ans                                                   20 à 39 ans 

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 cØsarienne est plus ØlevØ chez les patientes exposØes que chez les 

patientes non exposØes soit respectivement 16,7% contre 5,8%. La diffØrence est 

significative p=0,019. 
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4-6-3 La durØe du travail : 

TABEAU 26: RØpartition des patientes selon la durØe du travail 

DurØe  du travail 

  

           �40 ans                          20 à 39 ans RR              IC   P             

  Effectif        % Effectif          %   

 

� 8 h  

 

38 

 

  76 

 

  64 

 

  56,6 

 

1,34      [1,07�1,68] 

 

0,018 

  

  

         

]8hà 12 h]  12   24   48   42,5 0,56     [0,33-0,97 ] 0,024   

         

>12 h    0     0     1     0,9 -    

          

TOTAL  50 100 113 100     

 

La durØe du travail d�accouchement Øtait plus courte avec l�âge car infØrieur à 8 

heures chez 76%  des patientes exposØes contre 56,6%   chez les patientes non 

exposØes, avec une diffØrence significative p=0,018. 
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4-6-4 Mode d�expulsion du f�tus  : 

TABEAU 27: RØpartition des patientes selon le type d�accouchement par 

voie basse   

 

Mode  d�expulsion 

  

             �40 ans                                                20 à 39 ans   

 Effectif                %                        Effectif               %   

SpontanØ    48   96   112   99,1   

       

Instrumentale     0     0       1     0,9   

       

Manoeuvre Mauriceau     2     4       0     0   

        

Total    50 100   113 100   

Khi-2=4,997                                      ddl=2                                           P=0,082 

 Il y a plus d�accouchement de f�tus par man�uvre d e Mauriceau pour rØtention 

de la tŒte au niveau du dØtroit moyen en cas d�accouchement de siŁge chez les 

patientes âgØes de 40 ans soit 4% contre 0%  chez les  patientes non exposØes. La  

diffØrence est statistiquement non significative p=0,082. 
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4-6-5  Les indications de cØsarienne: 

TABEAU 28: RØpartition des patientes selon les indications de cØsarienne 

 

INDICATIONS DE CESARIENNE 

  

        �40 ans                                      20 à 39  ans 

Effectif          %  Effectif          % 

Primigeste âgØe (40 ans et plus)   1  10 0     0 

     

Presentation de l’Øpaule   1  10 0     0 

     

Placenta praevia hØmorragique  1  10 1   14,3 

     

Macrosomie   2  20 0     0 

     

Souffrance foetale aigue   0    0 2   28,6 

     

UtØrus unicicatriciel+basin limite   0    0 1   14,3 

     

UtØrus bicicatriciel   1  10 1   14,3 

     

UtØrus unicicatriciel + position transversale   1  10 0     0 

     

PrØsentation du siŁge + utØrus cicatriciel   1  10 1   14,3 

     

HTA sevŁre + utØrus unicicatriciel   1  10 0     0 

     

Macrosomie + utØrus unicicatriciel   1  10 0     0 

     

BGR   0    0 1   14,3 

      

Total   10 100 7 100 

 

La grande majoritØ des indications de cØsarienne chez les patientes âgØes de 40 

ans et plus sont directement ou indirectement liØes soit à une prØsentation 

dystocique 30%, soit à la macrosomie f�tale 30%. 
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4-7 Les nouveau-nØs 

4-7-1 L�Apgar des nouveau-nØs à la premiŁre minute: 

TABEAU 29: RØpartition des nouveau-nØs selon l�Apgar à la premiŁre 

minute  

Apgar  

  

          �40 ans                         20 à 39 ans RR               IC      P  

Effectif          % Effectif       % 

 0 à 3  

 

 4 à 7  

  1 

 

  1 

   1,7 

 

   1,7 

    0 

 

    2 

    0 

 

    1,4 

- 

 

- 

 

 

 

       

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

        

Total   60 100 123* 100   

 *3 Accouchements gØmellaires  

L�âge ne semble pas avoir d�impact sur l�Apgar des nouveau-nØs à la premiŁre 

minute car il est supØrieur à 8/10 chez 96,7% des patientes exposØes contre 

98,4% chez les patientes non exposØes et la diffØrence est statistiquement non 

significative p=0,493. 
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4-7-2 L�Apgar des nouveaux nØs à la cinquiŁme minute :  

TABEAU 30: RØpartition des nouveaux nØs selon l�Apgar à la cinquiŁme  

minute   

Apgar  

  

                 �40 ans                                                    20 à 39 ans     

 Effectif                    %                 Effectif                 %   

 0 à 3     1     1,7     0     0   

       

 4 à 7     1     1,7     1     0,8   

       

8 à 10   58   96,7  122   99,2   

        

Total    60 100 123* 100   

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

A la cinquiŁme minute; il y a une amØlioration de l�Agpar des nouveau-nØs dans 

les deux groupes. 

4-7-3  Le poids des nouveaux nØs : 

TABEAU 31: RØpartition des nouveaux nØs selon leur poids à la naissance  

POIDS(g)  

  

         � 40 ans                      20 à 39 ans  RR                IC     P 

Effectif        %   Effectif        % 

<2500    5     8,3   16      12 0,70        [0,26-1,04] 0,459 

       

] 2500 à 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 Øtait plus frØquente chez les patientes exposØes que chez les 

patientes non exposØes avec respectivement 6,7% contre 2,6% [RR=2,60   IC à 

95%=(0,60-11,24)] ; mais la diffØrence est statistiquement non significative 

p=0,184.  
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4-7-4  La malformation 

TABEAU 32: RØpartition des nouveaux nØs selon les malformations 

  

Malformation   

  

                �40 ans                                            20 à 39 ans  

Effectif                 %  Effectif                  % 

Bec  de LiŁvre       1     1,7       0     0 

     

Polymalformation      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 Øtait plus frØquente chez les patientes exposØes que  chez les 

patientes non exposØes soit respectivement 1,7%  contre 0,9%. La diffØrence est 

statistiquement non significative p=0,291.  

La polymalformation Øtait à type d�hØpatomØgalie associØe à une autre masse 

abdominale chez le nouveau-nØ du groupe des patientes non exposØes.  
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V.  COMMENTAIRES ET  DISCUSSIONS  

5-1 La frØquence :  �������

La frØquence des accouchements chez les patientes exposØes dans notre Øtude 

Øtait de 1,68%. Cette frØquence Øtait infØrieure à celle de KonØ A. [36], Zongo 

G.[37] et de Dufour PH.[38]; qui ont trouvØ respectivement 2,7% et 2,81% et 

2,25%, mais proche de celle de CissØ M.[4] et Mutombo.[39] qui ont trouvØ 

1,2% et 1,8%. Ce faible taux serait liØ à une baisse naturelle de la fØconditØ en 

rapport probablement avec les troubles de l�ovulation à cette pØriode de la vie 

gØnitale, mais aussi s�explique par le faite que certaines patientes âgØes 

accouchent au niveau des CSCom. 

5-2 L�âge : 

Dans notre Øtude 86,7%  des patientes exposØes Øtaient âgØes de 40-44 ans. Cette 

frØquence est voisine de celle trouvØe par KonØ A. [36] et Zongo G. [37] qui 

ont rapportØ respectivement 92% et 84,9% de grossesse tardive entre 40 et 

44ans.   

Ces taux tØmoignent de la diminution plus accrue de la fertilitØ avec l�âge et 

surtout aprŁs 45 ans oø elle diminue davantage.  

5-3 Le niveau  d�instruction : 

Nous avons enregistrØ 60% d�analphabŁtes chez les patientes exposØes contre 

48,3% chez les patientes non exposØes et seulement 5% d�entre elles, avaient 

atteint le niveau secondaire contre 21,7% chez les patientes non exposØes. 

Ce bas niveau intellectuel de ces patientes exposØes dans les pays en voie de 

dØveloppement, fait qu�elles sont sujettes à des grossesses tardives parce 

qu�elles ont moins d�information par rapport au dan ger de la grossesse à cet âge 

de la vie et par rapport aux moyens de contraception.  
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5-4  La paritØ : 

Dans notre Øtude il y a une prØdominance des grandes multipares chez les 

patientes exposØes soit 60% contre 13,3% chez les patientes non exposØes, la  

diffØrence est statistiquement significative.  

Cela  s�explique par le fait que nous appartenons à  une sociØtØ traditionaliste et 

les femmes ne cessant de procrØer de la pubertØ à la mØnopause. D�autres  

auteurs comme: 

 KonØ A. [36] a rapportØ 65,4% (contre 10,7% chez les tØmoins) 

Zongo G. [37] a  rapportØ 86,3% (contre 18% chez les tØmoins)  

ASMA J. [40] a rapportØ 25,3% (contre 5,6% chez les tØmoins) 

Cette mentalitØ pro-nataliste explique aussi le nombre rØduit de nullipare chez 

les patientes exposØes avec 1,7% contre 20% chez les patientes non exposØes. 

Mais le taux de nullipare serait en lØgŁre hausse dans les pays dØveloppØs. Ce 

phØnomŁne  serait liØ à un changement de mode de vie de ces femmes et aux 

progrŁs de la mØdecine [41].     

5-5 AntØcØdent d�avortements spontanØs 

Dans la littØrature Zongo G. [37] et KonØ A. [36] trouvent un taux d�avortement 

spontanØ qui s�ØlŁve avec l�âge et ont rapportØ respectivement 13,5% et 24% 

d�avortements spontanØs chez les patientes âgØes de 40 ans et plus.  

Cependant dans notre Øtude nous avons enregistrØ 15% d�antØcØdent 

d�avortements spontanØs chez les  patientes  exposØes contre 11,7% chez les 

patientes non exposØes, mais la diffØrence n�est pas significative p=0,527. Ceci 

pourrait s�expliquer par la taille de notre Øchantillon. 

Peuvent Œtre incriminØs comme causes de ces avortements, les aberrations 

chromosomiques, le dØsØquilibre hormonal et les altØrations de la qualitØ de la  
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muqueuse utØrine par des infections gynØcologiques souvent mal ou pas traitØes 

et les accouchements multiples.  

5-6 InfertilitØ : 

L�infertilitØ a ØtØ traitØe  chez 1,7% des patientes exposØes contre 0,8% chez les 

patientes non exposØes. Dans la littØrature ASMA J. [40] et Bianco A. [23] ont 

rapportØ respectivement 4% et 20,3% de cas de traitement d�infertilitØ chez des 

parturientes âgØes de 40 ans et plus contre 0,4% et 3,6% chez les patientes non 

exposØes. 

Ce dØclin de la fertilitØ s�explique par le vieillissement ovocytaire, la diminution 

du capital folliculaire, l�augmentation de la pathologie utØrine (fibrome, 

adØnomyose, troubles de la vascularisation) et la moindre frØquence des rapports 

sexuels à cet âge [44]. 

5-7 Les antØcØdents mØdicaux:                                                                       

Dans les antØcØdents mØdicaux, l�hypertension artØrielle (HTA) Øtait la 

pathologie la plus frØquente chez les patientes exposØes que chez les patientes 

non exposØes avec respectivement 6,7% contre 3,3% mais la diffØrence n�est pas 

significative. Ce taux est proche de ceux trouvØs par  Zongo G. [37] et  Jolly M. 

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

âgØes de 40 ans et plus contre 2,64% et 4,7% chez les tØmoins.  

5-8 Les antØcØdents chirurgicaux : 

L�antØcØdent de cØsarienne Øtait le plus retrouvØ chez les patientes exposØes 

avec 8,3% contre 5% chez les patientes non exposØes avec une diffØrence non 

significative p=0,378. 

Ce taux est proche de celui de Diarra A. [47] qui a rapportØ 8,5% d�antØcØdent 

de cØsarienne  chez les patientes âgØes contre 9,9% chez les tØmoins.   
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Le taux de laparotomie pour grossesse extra-utØrine rompue Øtait plus frØquente 

chez les parturientes exposØes soit 1,7%  contre 0,8% chez les patientes non 

exposØes. Ce taux est proche de celui trouvØ par Zongo G. [37] qui a rapportØ 

2,26% de laparotomie pour grossesse extra-utØrine rompue. 

Bien que le test soit statistiquement non significatif, les GEU s�expliquent  dans 

notre contexte mØdical par la rØpØtition des infections gynØcologiques trŁs 

souvent mal traitØes.    

5-9 DØroulement de la grossesse :  

5-9-1 Le nombre de consultations prØnatales (CPN) 

Les patientes de 40 ans et plus font moins de CPN que celles de moins de 40 ans 

car dans notre Øtude, le nombre de patientes exposØes non suivies  Øtaient plus 

frØquente que le nombre de patientes non exposØes non suivies soit 

respectivement 11,7% contre 5,8% ; mais la diffØrence n�est pas significative. 

Dans  la littØrature Asma J. [40] a rapportØ un taux de 13% de grossesses 

tardives non suivies. 

Le nombre de patientes exposØes ayant rØalisØ au minimum quatre CPN qui est 

le nombre standard recommandØ Øtait inferieur au nombre de patientes non 

exposØes soit respectivement 38,3% contre 59,2% avec une diffØrence 

statistiquement significative p=0,0083. Asma J. [40] a rapportØ un taux plus 

ØlevØ de CPN soit 72% de CPN  chez les gestantes âgØes de 40 ans et plus contre 

82%  chez les gestantes tØmoins. 

Ce mauvais suivi des grossesses chez les patientes âgØes de 40 ans et plus  

pourrait s�expliquer dans notre contexte par le fait que ces gestantes se croient 

plus expØrimentØes et accordent moins d�importances aux CPN ou se gŒnent 

d�aller à la CPN.         

 



���������������		�
	����
���	����������������������
�������
������������
�����
�������������
�������	���������� ��

�

!�"����������	�
��#������$��
��%�
��������������� &�'��-)�

�

5-9-2 Les agents ayant fait le suivi des gestantes 

La majeure partie des patientes des deux groupes avaient ØtØ suivies par les 

sages femmes soit 70% des patientes exposØes contre 63,3%  de patientes non 

exposØes avec une diffØrence  non significative. Cela s�explique par le fait que 

les patientes suivent beaucoup plus la personne qui a eu à faire leur CPN au 

cours de leurs grossesses antØrieures, mais aussi par le nombre ØlevØ de sages 

femmes. L�impact de la religion aussi fait que les patientes prØfŁrent une femme 

pour leur suivi. 

Le suivi des grossesses par les gynØcologues obstØtriciens est moins frØquent 

chez nous, compte tenu de leur nombre rØduit par rapport aux sages femmes.     

Cependant 11,7% des patientes exposØes et 5,8% des patientes non exposØes 

n�ont pas ØtØ suivies. 

5-9-3 Les pathologies associØes à la grossesse 

-L�HTA  Øtait prØsente chez 6,7% des patientes exposØes contre 2,5% des 

patientes non exposØes. 

Bien que la diffØrence ne soit pas significative, pouvant s�expliquer par la taille 

de notre Øchantillon ; les patientes de 40 ans et plus sont plus exposØes à l�HTA 

que les patientes de 20-39 ans. Dans  la littØrature, Jacobsson B. [26] et Bianco 

A. [23] ont respectivement rapportØ 1% et 2,1% 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 aussi rapportØ chez les multipares âgØes 1,83%  d�HTA contre 

0,23%   chez les tØmoins. 

Cette hypertension artØrielle  s�explique par la sØnescence cardiaque et artØrielle 

mais aussi les facteurs hygiØno-diØtØtiques. Parmi les hypertendues de notre 

Øtude, la prØ-Øclampsie Øtait prØsente chez deux  patientes âgØes de 40 ans et 

plus et chez une patiente du groupe des patientes de 20-39 ans.        
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-Le placenta prævia Øtait prØsent uniquement chez les patientes âgØes de 40 ans 

et plus avec un taux de 1,7%. 

Dans la littØrature AUDIPOG [21] a rapportØ 0,82% de  placenta prævia 

hØmorragique entre 40-50 ans contre 0,41% entre 20-35 ans.         

Zongo G. [37] a notØ 4,95% de placenta prævia  chez les parturientes âgØes 

contre 2,64% chez les tØmoins. 

Cette insertion pathologique du placenta peut s�expliquer par l�altØration de la 

muqueuse utØrine due à la grande multiparitØ  et les cicatrices utØrines. 

5-9-4 Le terme de la grossesse 

Dans notre Øtude, il a ØtØ enregistrØ 6,7% cas de dØpassement de terme chez les 

parturientes exposØes contre 0% chez les patientes non exposØes. 

Ce dØpassement de terme s�explique par une diminution de la sensibilitØ 

myomØtriale aux hormones avec l�âge, mais aussi par un remplacement 

progressif des fibres myomØtriales par du tissu collagŁne secrØtant moins de 

prostaglandine au terme de la grossesse pour le dØclenchement du travail.                           

5-10 La durØe du travail d�accouchement : 

Dans notre Øtude la majoritØ des patientes exposØes soit 76%  ont fait moins de  

8 heures de travail contre 56,6% chez les patientes non exposØes avec p=0,0184. 

Asma J. et al [40] n�a pas trouvØ de diffØrence entre la durØe du travail 

d�accouchement chez les parturientes âgØes de 40 ans et plus et les parturientes 

jeunes. Quant à Belaisch-A J. [20], il a signalØ que l�impact de l�âge sur le 

travail d�accouchement est surtout liØ à la paritØ, d�oø un travail plus court chez 

les multipares âgØes.                                                                                              

Ce temps de travail plus court dans notre Øtude chez les patientes exposØes,  

s�explique par le fait qu�elles sont à majoritØ multipares et grandes multipares 

c’est-à-dire la filiŁre pelvienne a ØtØ plusieurs fois soumise à des Øpreuves.  
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La durØe du travail a ØtØ prise en compte uniquement chez les parturientes qui 

ont accouchØ par la voie basse.      

5-11 Le type de prØsentation f�tale 

La majeure partie des prØsentations Øtaient eutocique soit 91,7% chez les 

patientes exposØes contre 99,2% chez les patientes non exposØes.  

Les prØsentations dystociques notamment la prØsentation du siŁge Øtait de 6,7% 

chez les parturientes exposØes contre 0,8% chez les patientes non exposØes et la 

prØsentation de l�Øpaule Øtait de 1,7%  chez les patientes exposØes. Dans la 

littØrature, AUDIPOG [21] entre 2002-2003 a obtenu 7,6%  de prØsentation non 

cØphalique chez les patientes de 40 ans et plus et 5% entre 20-34 ans.  

Asma J. et al [42] en 2010 ont obtenu 4,8%  de prØsentation du siŁge à 40 ans et 

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

Cette augmentation du taux de prØsentation dystocique avec l�âge pourrait 

s�expliquer par l�atonie utØrine chez les multipares, l�augmentation du poids 

f�tal avec la paritØ, l�hydramnios ou l�oligo-amnio s provoquØ par les 

pathologies les plus frØquentes avec l�âge (HTA, diabŁte), les fibromes et le 

placenta prævia. 

5-12 La voie d�accouchement 

La voie basse a ØtØ la voie d�accouchement la plus frØquente dans notre Øtude, 

mais le taux de cØsarienne est trois fois plus ØlevØ chez les patientes exposØes 

soit 16,7% contre 5,8% chez les patientes non exposØes avec une diffØrence 

statistiquement significative. Notre  taux est nettement inferieur à ceux trouvØs 

dans la littØrature. Bianco A. et al [23] ont obtenu 25% chez les multipares 

âgØes de 40 ans et plus contre 9%  chez les tØmoins.  Gilbert W M. et al [27] 

ont obtenu 30% de cØsariennes chez les patientes âgØes de 40 ans et plus contre 
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18%  chez les tØmoins et Asma J. [40] a rapportØ 25,7% de cØsariennes chez les 

parturientes âgØes de 40 ans et plus contre 14% chez les tØmoins. 

Les causes permettant d�expliquer ce taux ØlevØ de cØsariennes chez les femmes 

de 40 ans et plus sont multiples: ATCD de cØsarienne, les pathologies 

gravidiques, anomalie de prØsentation, macrosomie etc. 

5-13 Les complications de l�accouchement : 

La seule complication que nous avons observØe Øtait un cas d�endomØtrite post 

cØsarienne chez une patiente exposØe.   

5-14 Le nombre de nouveau-nØ 

Nous avons enregistrØ chez les patientes exposØes 59 nouveau-nØs et un mort nØ 

tous issus de grossesse mono-f�tale. 

Quant aux patientes non exposØes, nous avons enregistrØ 123 nouveau-nØs dont 

3 cas d�accouchements gØmellaires. Alors que dans la littØrature Jacobsson 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 l�âge soit 1,79% entre 40-50 ans 

contre 1,55% entre 20-35 ans.   

5-15 L�Apgar des nouveau-nØs 

- L�Apgar  Øtait supØrieur à 7 à la premiŁre et à la cinquiŁme minute  chez 96,7% 

des nouveau-nØs des patientes exposØes et chez 98,4% des nouveau-nØs des 

patientes non exposØes. 

Dans la littØrature Asma J. [42] a rapportØ un Apgar supØrieur à 6 chez 95,3% 

des nouveau-nØs chez des patientes âgØes de 40 ans et plus contre 97% de 

nouveau-nØs  chez des patientes jeunes. Selon AUDIPOG [21] il n�y a pas une 
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diffØrence significative entre l�Apgar chez les nouveau-nØs des parturientes 

âgØes et des parturientes jeunes. 

5-16 Le poids des nouveau-nØs 

La majoritØ des nouveau-nØs avait un poids normal soit 85% chez les 

parturientes exposØes contre 85,5% chez les patientes non exposØes. L�âge ne 

semble pas avoir un impact majeur sur le poids des nouveau-nØs dans notre 

Øtude. 

Les macrosomes Øtaient plus frØquentes chez les parturientes exposØes que chez 

les patientes non exposØes avec 6,7% contre 2,6% mais la diffØrence est 

statistiquement non significative. Dans la littØrature cette macrosomie est 

retrouvØe par Asma J. et al  [40] avec 18% chez les parturientes âgØes  contre 

12% chez les parturientes jeunes. AUDIPOG [21] a obtenu 1,6% de 

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

Bianco A. [23] a obtenu 19% de nouveau nØs chez les tØmoins  contre 14% chez 

les patientes âgØes de 40 ans et plus  ayant un poids supØrieur au 90e  percentile. 

Ce taux ØlevØ de macrosomie f�tale chez les parturientes exposØes peut 

s�expliquer par le nombre ØlevØ de dØpassement de terme et la multiparitØ chez 

elles dans notre Øtude. 

5-17 La malformation     

Nous avons enregistrØ un cas de bec de liŁvre chez les parturientes exposØes et 

un cas de polymalformation chez les parturientes non exposØes. 

 Dans la littØrature certains auteurs notent une augmentation des malformations 

f�tales avec l�âge, Hollier LM. [7] a obtenu 3,5% de malformations f�tales 

vers 20 ans et 5% au delà de 40 ans. Par contre le rØseau sentinelle AUDIPOG 

[21] en France ne trouve pas de diffØrence.  Tout comme dans notre Øtude la 

diffØrence n�est pas statistiquement significative.   
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CONCLUSION 

La grossesse tardive est rare au CSRØf CII, avec une frØquence de 1,68%. Bien 

que rare, elle comporte des complications comme l�HTA, les malformations 

f�tales et est aussi liØe à un taux plus ØlevØ de cØsarienne, de macrosomie et de 

multiparitØ. La grossesse tardive est difficile mais n�est ni une catastrophe ni une 

aventure pØrilleuse sous rØserve d�une surveillance rigoureuse de la grossesse et 

du travail. Les patientes doivent bØnØficier d�une information prØcise et d�un 

suivi mØdical et obstØtrical attentif pour mener à bien un tel projet. Mais il 

convient d�encourager la grossesse chez les femmes avant 35 ans pour anticiper 

sur l�infØconditØ naturelle et Øviter le risque de complications encourues aprŁs 

cet âge. 
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RECOMMANDATIONS 

Au terme de cette Øtude, des recommandations sont proposØes et s�adressent 

� Aux femmes  

- De bien choisir la pØriode de procrØer pour ne pas Œtre exposØes aux risques 

liØs à l�âge.  

- De frØquenter les centres de planning familial pour Øviter les grossesses à un 

âge tardif.  

- De suivre rØguliŁrement les CPN pour un diagnostic et une prise en charge 

prØcoce des complications. 

 

� Aux prestataires  

- D�informer les femmes sur les risques des grossesses tardives.  

- De faciliter l�accŁs des centres de santØ aux femmes pour leur CPN. 

� Aux dØcideurs 

- De faire une large diffusion des mØthodes contraceptives. 

- Doter les CSRØf d�unitØ de nØonatologie pour une meilleure prise en charge 

des nouveaux nØs. 
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