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Les dictionnaires donnent au mot "Risgue" diverses défihisions
dont une des plus simples est celle-ci : '"danger &ventuel plus ou moins
prévisible ". Seclon un symposium de 1'OMS sur l'identification des person- .
nes et des groupes de populations exposés & un risque élevé : "On entend par
facteur de risque toute caractéristique ou toute circonstance déterminzble
attachée a4 une personne ou a un groupe de personnes, -et dont on sait gu'elle
est associée & un riéque anormal d'existence d'évolution d'un processus

morbide ou d'exposition spéciesle & un tel processus' (51).

Ainsi grossesse & haut risque, grossesse a risque élevé, grosses-
se dangereuse, grossesse ménacée, "hight risk pregnancy" ou'foetus at risk"
des auteurs anglo-saxons, tous ces termes reviennent de plus en plus souvent

dans les publications ayant trait & 1'obstetrique (43).

La grossesse est un état physiologique dans 1la vie d'une femme ;3
cependant c'est un état particulier qui peut faire courir des risques 3 la
gestante:d"une part et eru foetus gu'elle porte d'autre part. Ces risques

peuvent svoir une repercussion sur la santé publiques.

Tout ceci montre l'importance que revét la surveillance de toutes
les grossesses pour dépister t8t et traiter rapidement toute anomalie
pouvant compromettre la santé de la femme enceinte et le déroulement de la

grossessee

Les consultations prénatales sont un moment privilégié pour donner
a la future maman quelgues notions d'hygiéne, d'équilibre alimentaire, et
des signes qui doivent l'inguiéter. De la sorte appzrait déja 1l'importence

aque va prendre l'éducation sanitaire dans la prévention des risques.

Le but essentiel des consultations prénatales est le dépistage
d'anomalies gui font courir a la mére et au foetus des risques zussi bien
vitaux que de morbidité avec souvent de lourds handicaps, définissant ainsi
les grossesses & risqgue é1évé.

Ces risques peuvent 8tre de deux types ¢

- risques prévisibles : gue l'interrogatoire et 1l'examen clinique,
surtout lors de la premiére consultstion prénatale, peuvent déterminer ;

~ risaues non prévisibles : ocue l'on découvre lors des consultations
suivantes en retrouvant des signes anormaux qui viennent interférer dans le

déroulement de la grossessey; relevés le plus souvent lors d'une urgence-

eo/ oo



La définition n'est pas facile & donner, car sur quels critéres
peut=on adjoindre le gualificatif "élevé" au risque que comporte toute
grossesse 7 N'a~t=-on pas dit qu'il fallait attendre la naissance de 1l'enfant
pour savoir que la grossesse n'était pas a risque &levé ? Remarquons
d'abord que le terme de "grossesse! peut préter & confusion, car le risgue
ne se limite pas & celle~ci. Il emiste aussi pendant le travail, au moment
de 1l'accouchement et m8me pendant les suites de couches chez la mére et
pendant la période néo~-natale chez le nouveau-né. Il serait donc plus juste
d'employer le terme de "puerpéralité" plus large que celui de grossesse, et
de parler de "puerpéralité & risque élevé",

Tout le probléme est justement de prévoir ce danger important (foetal
essentiellement, voire maternel) qui existera pendant la grossesse, l'accouw-
chement, et en période néo-natale. Ainsi par souci d'équité, les presta-
tions de soins de santé doivent privilegier les groupes vulnérables et, a
1'intérieur de ces groupes, les personnes a haut risque. On facilite 2insi
lfutilisation rationnelle des maigres ressources disponibles pour la préven-
tion, et le traitement. La stratégie qui tient compte des facteurs de
risque est donc un outil de_gestion dans les prestations d'intervention

de soins de santé. Son but est d'assurer a tous de-meilleurs services tout
en privilégiant ceux qui en ont le plus besoin.

Dans toutes les collectivités, les méres et les enfants sont les
plus exposés a la meledie, & 1l'invalidité et & la morte. Ainsi malgré toutes
les considérations accordées & la santé maternelle et infantile au Meli,
malgré toutes les publications sur la pathologie obstétricale et les urgen-
ces obstétricales occupant la premiére place des urgences chirurgicales a
Bamako (21), les grossesses & haut risque n'ont pas fait l'objet d'une-
attention particuliére et d'une étude scientifique sérieusec.

Le pronostic maternel des grossesses s'est considérablement amélioré au
Mali, la mortalité maternelle étant aujourd'hui de 1l'ordre de 2 pour mille
dans les hopitaux de Bamako (Direction Nationale de la Santé Publique 1976).
Certes la couverture sanitaire demeure encore trés faible dans notre pays-
Cependant il est incontestable que la pratigue systématigue des examens
prénatauxy une meilleure surveillance du travail, la césarienne devenue
intervention de bon pronostic grfice aux progrés de l'anesthésie et aux
antibiotiques, tout cela a contribué & diminuer la mortalité maternelle et
infantile (mortalité infantile = 129/,). Pourquoi donc insister sur cette
notion de haut risque ? Ces 12,1 ¥ de moris peuvent-elles 8tre considérées

comme inéluctables ?



A cela .il faut répondre aue 1l'on ne cherche pas seulement a faire
naftre un enfant vivant, mais encore, un enfant & terme (la prématurité
n'entre~t-elle pas pour beaucoup dans la mortalité périnatale ?) et d'autre
part, un enfant sans séouelles psychomotrices (en France ne compte~t-on pas
pour un décés trois séauelles psychomotrices ?).

En se référant aux courbes comparatives de mortalité maternelle et néo-
natale dans le monde, on constate que depuis 1925, la mortalité maternelle
a diminué de 5,33 fois, alors que la mortalité néo-natale n'a diminué que

de 1,81 fois.(43).

Quand on aura ajouté gue beaucoup de ces morts apparemment
inéluctébles, sont en fait prévisibles et parfois évitables, on comprendra
1'intér&t qu'il y'a & mettre en excergue la notion de ‘igrossessesa heut
risque", grandes pourvoyeuses de ces trop nombreux morts et handicapés.

’,

- Notre traveil est une rprroche &pidémiolosicue de 1'¢tude des

P

grossesses & riscuc &levé dans la ville de Bamako.

Sur la courte période que nous avons pu y consacrer pour 12 prépa-.
ration de cette thése, nous avons entrepris de savoir quelles sont d'une
part la fréguence des différentes grandes pathologies qu'on peut rencontrer
chez le femme enceinte dans les consultations des services de protection
maternelle et infantilesd'autre part les principales conséquences pour 1la
mére et pour l'enfant de ces facteurs de risque et si possible, Adzncor
des recommandationse.

Le plan suivant 2 donc été adopté pour cette étude @
- matériel et méthode d'étude
- la problématicue des consultations prénatales
- aspects étiologioues des grossesses & haut risque & Bamszko

~ conséquences des grossesses & haut risgue a Bamako
-~ reconnandations. '
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MATERIEL ET MFPTHODE D'ETUDE



Notre étude s'étend sur huit mois (Avril-Novembre 198%). Tenant
compte de l'importance de la population bamekoise et de la diversité des
centres de protections maternelle et infantile (P.M.I.),nous avons choisi
en plus de la materiité de l'hopital du Point G, cing P.M.I. qui sont ¢
la P.M.I. Centrale, la P.M.I. de Korofime, la P.M.I. de Niaréla, la P.M.I.
de Missira,; la P.M.I. de Sogoniko. Nous avons préféré ces cing Po.M.I.
parce qu'elles constituent les plus importantes en nombre de consultantes,
la ol nous pouvions prendre contact avéc le plus grand nombre de femmes
enceintes a Bamakoe A la maternité de lthopital du Point G beaucoup de
femmes enceintes présentent un risque vont se faire examiner pour leur

surveillance prénatale et souvent méme s'y font hospitaliseres

Dans ces. différents centres médicaux nous avons enregistré 491
femmes enceintes présentant des grossesses & hsaut risque lors de nos
consultations prénatales.

Ces 491 femmes ont été recrutées de la maniére suivante ¢

Tableau I : Nombre de consultantes dans les P.M.l.

.:'-f::::::::========:=—:=======:::===—=====:======‘=—=:====:=:===:===:]
5 .. Gonsultantes ? Consultantes } Gr0856886833? Pourcentage (
P PoM,Is e ! totale ! haut risque ! ;
.= P i P e .
! 1 1 ! 1
. Centrale o1 521 ) 140 : 9,20 .
e I A ve et
y Korofina : 983 : 88 | 8,95 ,
R S A R
. Missira : 1 765 ; 86 , 4,87 ;
O o T
; Niaréla ; 929 , 84 ; 8,71 ,
Bttt et Ittt i -1
! Sogoniko : 842 ’ 65 . 7448 :
| S A i
. Point G. ' 318 ' 33 ' 10437 .
N Sty e I T
!
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Les femmes ont été invitées a accoucher dans six maternités dif-
- férentes dont l'accés nous a paru faciles. Ce sont @

- la maternité de 1l'hopital du Point G

~ la maternité de l'hopital Gabriel TOURE

- la maternité d'Hamdallaye

~ la maternité de Missira

- la maternité de Sogoniko

~e- 10 maternité de Korofinae

Nous avons choisi les six maternités pour des traisons suivantes @

1°) Maternité de 1l'hopital du Point G

Situé & 1'intérieur du centre hospitalier national du Point G,
elle est loin, sur une colline gqui dowmine la ville, soit a environ 7 km
dn centree Cette maternité a 28 Lits, 2 médecins gynéoo-obstétriciens, 12
sages=femmesy 1 infirmier d'état, 3 infirmidéres, 3 aides soignentes, et 3
gargons de sallee Elle est surtout chirurgicale. Nous y avons enregistré

29 de nos femmes accouchéese.

2°) Maternité de lthopital Gabriel TOURE

Située & l'intérieur de 1'hopital qui lui m8me est au centre de
la ville de Bamakos €'est le centre hospitalier 3 accés facile avec 60
lits, 4 médécins gynéco-obstrétriciens, 20 sages-femmes, 8 infirmiéres, 6
aides soignantes, et 6 gargons de salle. Clest la maternité la plus solli-

citée de Bamaeko. Nous y avons enregistré 83 de nos femmes accouchéess

3%) Maternité d'Hamdallaye

‘Située sur la colline d'Hamdallaye au centre du quertier, cette
maternité a 47 lits, 1 medécin, 10 sages-femmes, 8 infirmiéres, 11 aides
solgnantes, et 4 gargons de salle. Nous y &vods enrefiftré 17 accoucKementi.

a e

4o) Maternité de Missira

Située a 1'intérieur de la P.M.I.de Missira du c8té Est de la
?411lé de Bamako, elle posséde 21 lits, 2 médecins, 9 Sages-femmes, 5
infirmidres, 8 aides soignantes et 3 garcons de salle. Elle est d'accds
facile aux femmes ayant subi leur surveillance prénatale & la F.l.I. de

Missira. Nous y avons enregistré 25 accouchementse.
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5°) Maternité de Sogoniko
Située en face de la route menant a Faladjé c8t8 Sud de la ville

de Bamazko, faisant corps avec la P.M.T., cette maternité a 30 lits, 1 mede-

" cin, 12 seges-femmes, 2 infirmiéres et 4 gargons de salle. Nous y avons

enregistré 40 accouchementse

6°) Maternité de Korofina

Située a l'intérieur du quartier au Nord-Est de Bamako, faisant
corps avec la P.M.T., elle a 30 lits, 2 médecins, 9 sages-femmes, 10 infir-
mieres, 19 eides soignantes. Elle est d'accés facile aux femmes ayant subi
leur surveillance prénatale a la F.M.I. de Korofina. Nous y avons enregistré

38 de nos femmes accouchées.

Les quatre maternités ¢ Hamdallaye-Missira~Sogoniko=~Korofina
ntont pas de service de chirurgie. Ainsi les cas nécessitant une interven-
tion chirurgicale sont évacués sur l'hopital Gabriel Touré ou lthopital

du Point Ge

Pour feciliter notre étude, nous avons &tabli des fiches d'obser=
vations (voire page suivante)pour chacune de nos femmese Chaque fiche
comporte

- des renseignements sur 1l'état et la situation sociale de la femme,
sur ses divers antécédents,
sur les meladies et incidents survenus au cours de la
gErossesse.
- des renseignements sur des lésions a retentissement sur le petit
bassin.

- une partie consacrée a4 l'examen du bassin, l'examen de grossesse, les
examens complémentaires, le déroulement de l'accouchement, enfin le

nouveau~né.
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FICHE DfOBSERVATION N©
Service ¢ Diagnostic ¢
Prénoms ¢ Noms ¢ Age @
Quartier ' Fthnie ¢ Taille ¢
Profession Poids :
Lettrée ¢ OUL ~ NON  Epouge de
Aspect physioue :
Date des derniéres régles : DPA

Adresse du chef de famille @

Puits

Approvisionnement en eau ¢ . Robinet
_ -~ nombre de coépouses
Conditions socio-économiques : = nombre d'enfants de coépouses
- aide familiale

Nombre de personnes:
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ANTECEDENTS GYNECOLOGIQUE

Stérilité :

Avortements ¢ Curetage -8
Malformations utérines : Contraceptions ¢
Autres @

ANTECEDTNTS CHIRURGICAUX

Césariennes 3 Fistule s -

Kyste de 1l'ovaire ¢ Prolapsus ¢

Fibrome utérin ¢ Hernie ¢

Appendicite @ Autres
GEUTU:

Varices

ANTECEDENTS MEDICAUX

Ictére : Phlebites ¢
Cardiopathies ¢ ' Polyarthrite @
Affections pulmonaires : Angine a répétition
Hypertension : Nethy »pathie ¢

MALADITS ASSOCIEES A LA GROSSESSE

Incompatibilité foeto-mater : Syphilis @
Paludisme : Infectionsurinaires:
Anémie Toxemie ¢

Diabéte ¢ _ Avtres

LESTON A RETENTISSTMENT SUR LE PTTIT BASSIN

Fracture du bassin : Autres 3

Luxation hanche @

.."Scoliose ¢

INCIDENTS SURVENUS AU COURS DE LA GROSSESSHE

Métrorragie (28 au 3& trimestre): Autres

Traumatisme ¢

EXAMEN DU BASSIN

Dimension du bassin @
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REEUS: /U COURS D" LA GROSSHSST.

- Groupage :

- Glycemie ¢
- Cytobact -
~ Test d'Emmel:

Lieu
Etat
Tyne
Date

Date
Date

de
de

ltaccouchement

TXAMENS COMPLEMENTAIRLS

Electrophorése de 1'HDb @

Azctemie ¢

~ Bw
- GE ¢

DEROULEMENT DE LYACCOUCHEMENT

le femme a l'arrivée:

de présentation:

et
et
et

Btat du col: -

heure des ‘1éres douleurs :

heure de la rupture de la poche des eaux @

heure de l'accouchement ¢

Traitement regus au cours du travail : -

ventouse

ne

Normal Forceps _Césarien-—

fﬂﬁtres

LT

. Délivranee- _.Révision . Etat du péri
normele: artifi- “utérine né
. cielle
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Enfant normal:OUI-NON

. Traitement regu:

NAUVEAU-NE
Poids: - Taille:

Aetwil été réanimé : OUI-NON

EBtat de 1'enfant a la sortie ¢



[

Malgré nos conseils & chacune de nos femmes pour leur indiqu

er un

centre d'accouchement, en fonction de la plus grande accessibilité pour

elle dudit centre ¢ nous n'avons pu enregistrer que 232 accouchements

dans

les six maternités choisies. Et rares sont celles qui sont revenues nous

voir dans la2 période du post -partum. Peu sont celles que nous avons pu

rejoindre & domicile aprés leur sccouchement : les chefs de quartiers
nfarrivaient pas a nous indiguer les domiciles de toutes les femmes n
gue nous ne disposions pas de l'adresse compléte de béaucoup d'lentre
nombreuses sont celles qui ne connaissent pas les rues et les angles

ménent chez ellese

Du fait de ces difficultés, 1l'étude ne peut.faire état que

accouchements de moins de la moitié des femmes que nous avons suivie

pendant leur grossesse.

Dans les parties qui vont suivre, notre travail analyse ¢
* sur le plan de la piriode de la surveillance de ces grossesses (491
femmes suivies),
~ les principsles causes de grossesses 4 haut risque & Bamakce
* sur le plan des accouchements (232 gmne nous avons pu enregistrer)

~- les conséquences des grossesses a haut risque & Bamako.

arce
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.
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'PROBLEMATIQUE

DES

CONSULTATIONS PRENATALES
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Nous avons pris soin de clesser dans un premier tableau le nombre
de femmes vues pour la premiére fois en début de grossesse et celles vues
en cours de grossesse aux 2¢é omn 3¢ trimestre j puls dans un deéuxiéme tableau

la fréquence des consultations prénatales faites par elles.

1o~ Tableau II ¢ femmes vues pour la premiére foils

en début et & un 8ge avancé de la grossesse.

f vuesen début de | vuesa un Sge f Total f
: grossesse : avancé de la .
. . grossesse : .
snombre de femmes : 74 : L9 : 4o1 2
*Pourcentage : 15,07 : 84,93 100 :

Dans ce tableau : 15,07 % de nos femmes sont vues en début de

grossesse et 84,93 % sont vues & un 8ge avancé de la grossesse. Cela mérite .
une trés grande attention quand on sait que la consultation prénatale du
premier trimestre a pour but de @

~ poser le diagnostic de grossesse au cours du premier trimestre et,
faire le bilan d'état de santé de la mére afin de dépister maladies et anbma=
lies qui pourreient entrasver le déroulement de la grossesse et retcntir sur
le foetus 3

- préciser 1'8ge de la grossesse & temps 3

- faire une déclaration de grossesse pour les allocatmires.
Nombreuses sont nos femmes qul n'ont aucune notion de 1la date des derniires
régles, qui reste le seul moyen de déterminer d'une maniére précise 1l'8ge
de la grossesse au Mali. Raison pour laquelle elles viennent tardivement
aux consultations prénatales. Aussi le dépistege de certasines maladies ou

anomalies est fait tardivement.

Selon Mme Habibatou DIAWARA (18) sur 1100 femmes enceintes .
recensées & la P.M.I. de Nisréla, le quart seulement d'entre elles pou-

valent donner une date précise de leurs derniéres régles.
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2.~ Tableau III : Fréquence des femmes aux consultations

prénatales

‘Nombre de consultstions f Nombre de Femmes f Pourcentfgé-A 3
Ipendant la grossesse : X % f
e e e e e e ey
f 1 : 125 : 25,45 '
f 2 : 107 : 21,79 :
e it T LT
: 3 ° 81 s 16550 :
L Ittt BT "'g:”“"":
: L : 62 : 12,63 v
A ittt Ittt Ao Tan v
1 5 M Ll’9 . 97/U '
T e, ———, ———— A, - —— ol e o e e e s ot o om0 hnd
; : . 6l !
! 26 : 67 : 13, !
g T e e e e et e e = e e e e e e e ot e o O et P e T S S et S o g e s e !"
Y TOTAL : ko1 : 100 '
[ e e e e e . e ——— - A e - —————— § o e e s e e e e -

Le tableau III montre le nombre de consultationsfaites par nos
femmes dens les P.M.I. pendant leur grossesse. La loi (code de Prevoyance
Sociale) fixe le nombre de ces examens & trois : le premier lors de la
déclaration de la grossesse c'est & dire dens les trois premiers moi%,puis
des examens obstetricaux aux sixiéme et huitiéme mois. Dans la praticue
chacun s'accorde 3 trowver ce nombre d'examens comme un minimum indispensa~-
ble * des antécédents chargés, 1l'&ge ou la découverte de symptBmes mineurs
meis évocateurs de patholopie authentique inviteront & multiplier lour
nombre. Ep fait actuellement dans nos BM.I. les femmes sont invitées & se
présemtert une fois per mois. Sur nos 491 femmes, 232 soit 47,25 % ‘prés
de la moitié) ont encore moins de 3 consultations au cours de leur grosscsse
313, soit 63,75 % ont moins de 4 consultations. Ces taux élevés sont a
déplorer gquand on sait que les visites prénetales ont un triple {ntér8y -

~ l7étude de la coexistence mére-foetus et le retentissement dventuel
de la grossesse sur 1s mére

~ la prévention ou le dépistage de la pathologie gravidique 3

=~ 1l'évolution du "pari" qu'est l'asccouchement.
Aussi plus la femme s'abstiendra de venir aux consultstions prénatales
plus les dengers seront nombreux pour l'évolution de la grossesse ou pour
1'accouchemente

Drns la thése de Mme DIAWARA (“8) : 56,4 % des femmes enceintos
ont moins de trois consultations au cours de la grossesse et 71,5 % moins

uco/eou

de 4 consultations.
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ASPECTS ETTOLOGIQUES
DES -

GROSSESSES A HAUT RISQUE

A.~ TFacteurs socio-économigues
B.- Causes obstetricales

Co~ Causes médicales
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A.- FACTEURS SOCIO-ECONOMIQUES

A Bamako, parmi les causes des grossesses a haut risque, les
facteurs socio-économiques occupent une place importante. Elles relévent

de trois composantes essentielles qui sont @
- 1'8ge
~ le statut é&conomique
- le niveau d'instruction.

1o— LTAGE

Tableau IV : prédominance du nombre des adolescentss

L i S|
¢ : 1
! Age / ans ! Nombre de cas ! Pourcentage % '
] ! ' ] X
I S =
1 1h - 18 ! 297 ! 60,49 .
I P e Tt -
! ] :
29 - 3h . 129 : 26,27 !
s e —
'35 < 47 ! 65 ! 13,24 .
fo e e O O V. -
! ! !
. TOTAL : 491 ’ 100 !
e e i e i e 4 e e e e B e e e e e -1

Dens notre enquéte, l'adolescence occupe une place importente :

297 cas de filles &gées de 14 3 18 ans, soit 60,49 ¥ de notre &chantillor -

Comme le soulignait PRRCY aux USA en 1973:"Aucun groupe de la population

n'est aussi vulnérable aux ravages de la malnutrition que les adolescentes

enceintes et leurs enfants" (11). Parmi nos 297 adolescentesy; 131 sont des

célivataires vivent chez leurs parentss Dans ce cas plus particulier

de l'adolescente célibataire, on a constaté que la grossesse précipite
toute une sériec®'Svénements gui bouleversent la scolarité et la vie famiiia-

le de 1'intéresséea

I1 semble que 1l'on tolfre davantege aujourd'hui les naissances
hors mariage et que la flétrissure qui s'attache & la condition de fille
mére soit moindre qu'autrefois. Néanmoins, dans un grand nombre de pays
comme le n8tre, la mére célibataire et son enfant démeurent privés de nom-
breux droits et de nombreuses prestations socialese L'effet de cette carence
sur la jeune mére célibataire est plus ou moins prononcé, selon sa situa-

tion de femille et le niveau de ses resspurcese



| - 18 -

Particulidrement urgént est le probléme de l'adolescente originai-~
re de la campagne et qui s'est récemment installée en ville, ou elle a
sans doute peu de parents ou d'amis pour 1l'aider. Plus spécialement dans
notre pays ou l'exode rural se produit & une grande échelle et ou les
besoins de main d'oeuvre précipitent souvent le départ selectif des filles

vers le ville, il conviendrait de pr&ter une grande attention & ce probléme.

En plus de leur jeune 8ge, l'insuffisance d'apport alimentezire,
les mauvaises conditions d'hygiéne et le manque de soins de santé consti-
tuent de hauts risques pour ces adolescentes et leurs enfants dont 1la pater-
nité n'est pas toujours reconnuee €atte prédominance des méres adolescentes
s'explique principalement par leur analphabétisme, leur &ge précoce de

mariage et psr la délinguence juvenile.

L'analphabétisme est cause d'ignorance et d'hostilité de nos
méres adolescentes vis & vis du planning familial.

Quand nous avons demandé & nos 131 célibataires pourqui = elles
ne pratiguaient pas de méthodes contraceptives: "Nous ne voulons pas deve-
nir des femmes stériles ou soumises a des maladies compromettant nos mater-
nités futures" répondirent-elles dans la majorité. Ainsi seulestrois
de ces femmes prenaient la pilule. Mais elles aussi avaient fini per

abandonner, craignent une stérilité futurece.

Tableau V : Etat civil de nos adolescentss

! ! 4 £
! Etet ciwil ! Nombre de cas ! Pourcentage!!
I I o
1o, : g 1
, Célibataires 131 Lk ,10 X
I R
, Mariées . 166 . 55,90 .
et S |
, Total ; 297 . 100 ;
1 ]

Le mzriage précoce reste un facteur de haut risque important a
Bamako. Parmi 297 adolescentes 3 166 (55,90 %) sont mariées awant 18 ans
et 25 avant 15 ans. Ces jeunes filles mariées précocement sont généralcment
des méres célibataires qui ont 4té dans l'obligations d'épouser le pére
putatif. Cela 2 toujours été considéré comme la solution la plus souhaita-
ble 3 sur le plan de 1a sécutité économique et de la considération socizle.
ltattrait de cette solution tant pour la fille que pour sa famille est

évidente.

nnc/av\r
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Ces jeunes filles marifes précocement font des grossesses sur un -
terrsin fragile j; d'ou la notion de risquee L'avenir obstétrical d'une

bonne partie d'entre elles reste ménacé.
P

La délingquance juvenile est le fléau social dont souffre une
bonne partie de la jeunesse bamakoise. Ceci expliquerait le nombre élivé
de nos méres célibataires qui, venant de familles aux revenus modestes et

hostiles & la contraception, se livrent au libéralisme sexuel.

Parmi les femmes restantes,13,24 % sont &gées de 35 & 47 ens.
Cette tranche d'8ge est plus exposée & la pathologie obstétricale & cause

de sa grande multipatité.

Dans notre échantillon nous n'avons pu avoir qu'un seul cas de primipere

ggée de (36 ans).

2.~ Le Statut Economigue

Tableau VI : Classification selon les moyens économigues

des maris

] 1 "

! Classes ! nombre de ! pourcentage !
! ! cas ! !
L B ——————— A e e -
! I ! 87 ! 17,72 !
lemr e ——— e — e ———— -t
! IT ! 250 ! 50,92 ¥
T TP A N ——
! IIT ! 154 ] 31436 !
I e ———de e e - - -4
! TOTAL ! 491 ! 100 !
! , ! ! !

Le statut economlque est basé sur 1'état nutritionnel et hes
act1v1tos pénibles de la méres .
Dans le tableau VI nous avons classé les femmes suivant lés moyens économi -
ques de leur mari. Elles se repartissent en trois classes @
~ Classe I : classe "riche" qui comprend : hauts fonctionnaires, grands
commergants, @ fficiers de l'Armée. |
- Classe II : Classe moyenne : elle se compose de petits fonctionnaires,
artisens, ouvriers, employés de burau, - soldatse
~ Classe III : Classe pauvre : elle comprend : paysans, plantons, manoeuvres,

jardiniers, charretierse.

Dans ce tableau § 17, 72 % des femmes enceintes vivent dans der
bonnes conditions qui leur permettent le plus souvent de choisir snec1ale-

ment une sage-femme pour leur surveillance prénatde,



Pour 50,92 % les conditions sont passables leur permettant de suivre plus
ou moins normalement leur surveillance prénatale 3 31,36 % par contre
vivent dans des conditions médiocres aui les obligent le plus souvent &

ebandonner ol & se faire reres aux consultations prénatalese.

Tableau VITI : Répartition dee personnes par famille

S S S S ,——————— e em -
[
! Nombre de personnes! Nombre de cas, Pourcentage !
S U S S P U ————— 4
. i
1 ] : ]
. 2 - 10 X 267 f 54,38 :
Gt eneIE R dmmmm oo -
. 11 =20 . 149 1 30,35 ;
| = A ]
, 21 =30 X 50 ! 10418 !
T e e oo T ittt ———=—3
, 31 - 60 . 25 ! 5,09 ;
e e o e e e e e e e e e ——————
! ! !
; Total ' k91 ] 100 .
! : !
\ !

Dans ce tableau : 54,38 % de nos femmes vivent dans des femilles
mOyennement nombreuses dont le nombre de personnes n'excéde pas dix.
30,35 % vivent dans des familles nombreuses de 11 a ZQ personnese

15,27 % vivent dens des familles trés nombreuses allant de 21 & 60 personnese.

En plus nous avons cherché a déterminer la correlation entre
1'importance numérigue des familles et le nivezu socio-économique desfemmes

qui en proviennent.

Tableau VIII : Classificetion du nombre de personnes composeant

la famille per clesse économigue

1 4 g 1 —1 1
. Classes I v IT ; IIT ; Total ;
j nombre "% ] 1 ; ] :
y de persomnes™~,, ______ e oo e r
i1 2 - 10 1 37 1 139 it 91 1 267 g
] e K N i S S S I ———— -4
1 11 - 20 1 32 1 73 DY 'R B T !
| e e I . i N 5 S B T, o
1 21 = 60 1 18 1 38 ! 19 75 i
S . i i SR i I i S -
! Total 1 87 1 250 ! 154 1 4o1 g
! ! ! ! ! !

Ce tableau permet les interpretations suivantes ¢
- les 267 femmes de 1'étude, soit 54,38 % de l'échantillon vivant dans les
familles moyennement nombreuses sont réparties comme suiti’:
o classe I s 37 ~ 13,83 % |
. classe IT  :139 ;. 52,05 %
e classe III : 91 ; 34,10 %
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soit en fin de compte une majorité absolue (52,05 %) appartenant & le clesse

moyenne {(classe II),
- les 30, 35 % des femmes enceintes (149 femmes) des familles nombreuses
sont réparties comme suit :
o Classe T s 32 —_— 21,47 %
o Classe IT 3 Lo %
° Clasze IIT zi - Zz /53 %
: —_—

La aussi, une majorité relative (49 %) appartient & le clessse

1T 3

- les 15,27 % des femmes enceintes (75 femmes) des familles trés nombreuscs

sont réparties comme suit ¢
v classe I : 18 2 %
7
e Classe II ¢ 38 . 50,66 %

7
» classe IIT ¢ 19 L 25,3k %

2

-~
Ctest la méme constatation qui ressort : la classe II (encore

majorité absolue tpresque 51 %) est égaslement la classe majoritaire du statut
socio-économique des familles tmes nombreuses. Il semble donc d'aprés cette
étude qu'il n'y a pas forcement une influence décisive de l'importance
numérique de la famille sur le nivesu du statut socio-économique de nos
gestantes. Dans toutes les familles de Bamako, des moins nombreuses aux plus
nombreuses, le niveau de vie '"moyen" reste majoritaire. Tout au plus peut-on
dire qu'a 1l'intérieur de chague classe ce sont les femilles les moins nombreu=~
ses qui restent majoritaires; cette tendance étant la plus nette dens les
clesses 11 et IIT moins dans la classe I.

Peut-on y avoir cette fois c¢i sur un plan purement socio-culturel une
"tendance" de familles bBamakoises & reduire leur nombre, quellesqueASOiént

par 2illeurs leurs ressources économiques ? L'avenir le dira.

Tableau IX : Moyens d'approvisionnement en eau des 491 Femmes

- _jl; ! i!
Moyens ) nombre de , pourcentage ,
, femmes ; .
[ ot e R
1 Puite ZLemilisix, 243 1 ko, L9 '
Y Bornes fombtoineat o san TTTYTTTTTIoTToTTTog
; Bornes font 1nes! 183 . 37,27 X
______ —__ﬁ.—_______..___,___________ o_ :
adductinn en eaul TTTTTTIOTITTTTTY
F courante - i 65 0 13,24 '
: N D SRS LT WS B L . ) v e e a v _
! Total : k91 100
1
2 !

ofw sew ewal o




Malgré l'amélioration de l'approvisionnement en eau potable dens
les gquartiers de Bamako, per la multiplication des bornes fondaines; moins

de 40 % de nos femmes utilisent les beriss fomsaines. 49,49 % se servent
encore des puits familiaiix et 13,24 # seulement possédent une adduction
en eau courante individuelle.

Parmi nos 491 femmes seulement 1,83 % possédent une aide familiele ("bonne")g

Ainsi les 98,17 % sont exposées & de travaux pénibles dgurant les 9 mois

de la grossesse ¢ (casser du bois, recherche d'eau, piler le mil, lessive

eth s ) -
3e= Le Niveau dt'instruction
Tableau X : Niveau d'instruction de nos 491 femmes
! 1 Analphabétes lettrees total '
nombre de f;amegi-_— £07 B - a4 R ~_£91 —---?
! ! ! ! !
e I i T -3
jpourcentage : 82,90 ; 17,410 ; 100 '
L e T T T T T T T e e e T

Le tableau X refléte le niveau d'instruction des femmes enceintes
de notre étude.
82,90 # sont analphabétes et seulement 17410 % sont lettrées. Parmi cette
faible minorité lettrée 96,43 ¥ ont un niveau d!instruction bas (nivesu

du 1er et 2¢ cycle de l'enseignement fondamental)e.
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Bo~ LES CAUSES OBSTETRICALES

Dans notrce étude les cesuses obstétricales se répartissent en
trois catégories : ;
- le pessé gynéco-obstétrical
- les dystocies osseuses

- les autres anomalies associées & la grossesse.

1.~ Le Passé gynéco-obstétrical

Tableau XI : Passé gynéco—obstétrical de nos Lo7T

femmes

! L ' s
! °
. Antécédents ! Nombre de cas ! Pourcentage,
.-— L ______________ L __....__....__-—.‘-;
ittt et !
y Avortement 3 91 i 31438 g
T e e s i o 0 o B e 20 o e - S ot - — . - o - G G T - P o !
1 Bultiperité (38 gestes) ! 82 Poo28,27
'ﬁ—_-—___—f;________._ _____ 2t e o o o o e e e e e e e o o e om0 o S~ 1
1 Survenu de mort périfgta% 55 5 18,97 :
st e S
1 Accouchement prématuré X 2 . ' g
o e — - ——— e e e e e e o ot e e e e e e o e ]
1 Uterus cicatriciels ; 12 ; byt
e e S
1 Y ossesses gemellaires ; 7 X ] 1
R e e Ry “o-m
1 Stérilité : 6 : 2,407 i
I e e AR ———— N "
i Anomalie de Position 5 6 : 2,07 1
o ———— —— e e e e e o o o '
i Béance du coa ' : 6 3 2,07 1
o o e e e e e e e e e e e e o = e e "_,______-——-—————v-

! 3 :
1 Prolapsus f 1 . 0,3 1
N e T —

I

i Total ; 299 ) 100 ;
1 ! 7
- ] H

Dans notre étude, 59,06 % des femmes ont des entécédents rarrou-
rant une ou plusieurs pathologies obstetricales. Nous avons enregistré par
ordre de fréquence 10 grands critéres de risques obstétricaux qui dominent

leur passé obstétrical

oeo/can
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a) = Les Avortements

Les avortemnts représcntent 31,38 % des antécédents obstétricaux. A partir

i i éci & ctive des
de 1l'interrogatoire nous avons pu préciser la fréouence respe e

avortements spontanés = 63 cas et des avortemnts provoqués = 28 ces. I
il est trés probable que ce chiffre de 28 cas soit inférieur & la réalité.
Llavortement provogué est, rappelons le, dans tous les cas interdit om
Mali (57).

Les informations qu'on peut retirer de 1l'étude de ces cas d'avortements

sont contenues dens les tableaux suivants (XII, XIIT, XIV).

Tableau XII : 8ge des femmes esyant un ou plusieurs

avortements dans leurs antécédcnts.

9 1] 1]

! Age / an ! TFemmes ! Avortementsf Avortements !
! ! ! Provoqués , Spontanés !
S X JE K OO L. AU i
P14 - 15 1 3 ! 3 , 0 !
| P S N P, e ettt )
116 - 25 . 1 k2 ! 21 ' 21 o !
S O R el e TR R 4
126 -35 1 28 ! L . 2k z
fom e e e i X RO VS 4
136 - by 18 ] 0 ; 18 :
R, P S ————]
! Total ] 91 ! 28 X 63 !
A X . S S —————e

= 5 des femmes syant dens leur passé obstétrical wn avortement
sont 8gées de 14 4 15 ans ; ici il s'agit uniquement des evyortements provo-
qués.

=~ Chez les 42 femmes 8gées de 16 & 25 ans ; 21 sont des cas d‘avor-
tements provoqués et les 21 autres des cas d'avortements spontanés.
~ Parmi les 28 femmes fgées de 26 3 35 ens ; 4 sont des cas <d'avortements
provoqués et 24 sont des ces d'avortements spontanés.
~ 18 femmes ont un 8ge compris entre 36 ot L7 ans 3 ici il s'agit des c&s

d'avortements spontanés.

- Toableau XIII : Etat civil des femmes ayant® un °U

plusieurs avortements dans leurs antécédents, -

fEtat-Civil , Nombre de, Avortemnts ;, Avortements :
;_ ; femmes ; provoqués ; spontanés g
s ot ity bt
°Ce11bataires9 17 ; 15 ; 2 ;
v___Tf~--'_—;i——--_—___—7_-—_—-_—_—--—7~-'_'_"-—--"_—-~-i
JMariées ; 74 . 13 X 61 .
‘Total .91 28 X 63 ;



Parmi les 17 femmes célibataires j-15 ont des entécédents dtavor-
temenis provoqués, et 2 d'avortements spontanés.

Sur les 7% marides : 13 sont des cas d'avortements provoaués et 61 de

spontanése
Tableau XIV ¢ Nombre d'enfants vivants des femmes ageant un
ou plusieurs avortements.

T T Yo DU -
! Nombre d'enfants! Femmes ! Avortements, Avortements!
! vivants ! { provoqués , spontanés |
Yamrm o e e e e K e e :
) . g ! !
: 0 .37 2l ] 13 :
—————— e e e e o e e = e o e e o e e e e e e —————— e ———— i
! i ] ) 18 :
, 1 =3 ; 21 . 3 1 _ !
e e o e s e e o e e P e b e o o P 1
)] 1 ¥

° ] {
. >4 . 33 1 ! 32 !
A I R mommmm
; Total ' 91 . 28 ! 63 !
e e e e e e e e o e o e e e e e e o e deo e e |

- 37 femmes n'ont pas d'enfant vivent ;3 21 ont de 1 a 3 enfants vivants.J
33 ont 4 ou plus de 4 enfants vivants.

~ 24 des cas d'avortements provoqués n'ont pas d'enfant vivant pour 13
des cas d'avortements spontanés. 3 femmes d'avortements provoqués ont 1 a
3 enfants vivants pour 18 d'avortemenfs spontanés. Une femme d'avortements

provoquésa 4 ou plus de 4 enfants vivants pour 32 femmes d'avortements

spontanége.

Dtaprés 1'étude de ces trois tableaux, il semblerait qu'a Bamako
les avortements sont le plus souvent provoqués chez les jeunes femmes ciéliw-
bataires, et généralement spontanés chez les multipares mariées. Ceci
rejoint les conclusions sur ce point du travail fait msur les avortements

& Bamako et au Mali par Attayer TCURE (67).

b) La multiparité

Vue générale des parités chez 1'ensemble de nos femmes de 1'étude et

considéretions préalablesa

I1 peut &tre utile de présenter, tout d'abord, une vue générale

de la parité de toutes nos femmes. C'est ce qui ressort dans le tableau
et l'histogramme ci aprés.



Tableaun XV ¢ Parité de l'ensemble de nos femmes

f Classe de 5 Nombre de cas T n;mbre—ge—é;;;;;;—
i Parité !: . 1 se i
1 JE T E iy
R , 257 : 257 !
] 1 e TTTyTTTTTTTTTT I T Iy
: I - IT ; | 85 : 170 !
! ¥ -————--_---__-_—_T—-_—'——_-———-—_———-—T
} IT - III : 29 g 87 !
f ITT - IV 5 13 f 52 f
© o o 0200 e e S s . e e P Sk e 4 S P Pt W 90 et (e B e B v G e Pt B B e S S S e S P B B P i (o P A S S ot -;-
bty - v ! 12 ! 60 1
! ! ! !
1 e
, V - VI | 7 : ) ;
S |
} VI - VII ; 7 ! Lo !
bVIT - VIII 5 20 i 160 5
Pvrr - 1x ; 27 ; 243 \
Sttt ittt
; X = X ! 17 ! 170 !
e
| X = XI ! 11 ! 121 !
-ttty ettt
) ¥T - XII ! 3 ! 36 :
T e e e e e e
" XIT - XIIT | 1 : 13 :
o e e e e
L XITI - XIV | 2 ; 28 :
0 R |
| XIV = XV , . ! . ,
0 e
| XV = XVI : . ! . ,
o T e e e e e e e
| XVI - XVII | 1 ) 17 ;
T e e e e e e e e ey
, Total ' 491 i 1 505 i

" On peut faire 1a remarque suivante $: le nombre de gestantes
décroit au fur et & mesure que la parité augmente, il augmente un peu &
partir des 82 gestes et décroit A partir des 9é& gestes, il est nul chez les

15 et 16& gestese
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nombre de grossesses par paritée.

Histogramme de la psrité de l'ensemble de nos femmes et du
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I1 est interessant de noter le trés grand nombre de "paucigeste' -
(I, II, IIIé geste) 371 femmes, soit 75 % du nombre total de 1'étude.
Pour le I/4 restant, 1l'histogramme montre une légére montée pour lecs 8&,98

et 10é gestes.

Ces faits peuvent s'expliquer de la meniédre suivante ¢
P q

- 71 faut tout d'abord rappeler qu'il s'agit des femmes portent une

grossesse a risque et non pas la population de femmes enceintes de Bemako

en général, -

- Lo nombre é1évé de "paucigestes" stexpligue par notré mode de
sélection des femmes pour cette étude. En effet nous avons retenu
par principe comme nous paraissantgrossesse a risque, les femmes trés
jeunes, les primigestes, d'une fagon générale les femmes au début de leur

carriére obstétricale ; de m8me que les multipares ayant au moins & gestes.

Notre étude concerne les grandés multipares, celles ayant eu =2u
moins huit parités. Dens notre échantillon elles sont au nombre de &2,

réparties dans les trois tablesux suivants (XVI, XVII, XVIII).

Tableau XVI ¢ Age de nos multipares

jFr======sssdessssssssssrsssadeassassansad]
5 Age/an 5 Nombre de cas i Pourcentag%
P26 -5 v Vsrze
i-—gg_:_i;": ——————— 55 | h2,68 |
T T A

La plus jeune de nos grandes multipares est 2gée de 26 =ns ; et
la plus &gée de 47 ans. Celles ayant un Age compris entre 26 sns et 35 ens

constituent la majeure partie.

Tebleau XVII : Parité de nos multipares

::::::::!‘:::::“"::::!:::—': —————————————————————————————
- Y —' —.——!_._,_.__' —————— T _____ _.!—--——-:_'_—:Z— = pepamsant e g e i e el
yParité IVIT [ IX !X ,XI | XTI, XIII, XIV XV |, XVI|6 XVII, Totel !
_______ e e T ® . H . a < . ° i
! 1 O s T
!g§T§§§_;__€O , 27 j17 Ty 3 T 2 e e 1 8 :
PAge moyen 32 17307 357136 1T N T T T e v

. S S SRS A YOV R | A e e = S -

ocn 6/ cewo



Le nombre de gestantes croit des 8& gestes aux 98 gestes, puis il

décroit avec ltaugmentation de la perité.:

En moyenne nos 8é& gestes sont &gées de 32 ans tandis que nos 9@
gestes sont fgées de 30 anse Ceci mettrait en relief le rapprochenent des
naissances chez ces femmes (98 gestes).

En moyenne nos 10é gestes sont fgées de 35 ans et nos 11& gestes de 36 ans.

Pour nos 12& gestes il s'agit de 3 femmes dont les Bges respec-—
tifs sont : 35 ans - 36 ans - 47 ans.

Notre 138 geste est 2gée de 40 ans.
Nos deux 148 gestes ont respectivement : 38 ans et 44 ans. Enfin notre

178 geste est 8gée de 45 ans.

Aucune de ces femmes ne pratiquait la contraception.

Tableau XVIII : Classe socio-économique de nos multiperes

N S
., T Tttt T 1
, Classe ; Nombre de cas ! Parite moyenne 1
T e e R L T e e -
LI ) 13 ! 8 z
O SO S 4
LTI , 33 ; 9 !
;—-—-———--% ——————————————— B Sy - -
POIIT : 36 z 10 !
o e o et e s e e o e e ot e A ———— o
. j 1 i
, Total | 82 ! 1
e e i e e e e e e B R o]

Le nombre de gestantescroit guend on va de la classe riche & 1la
classe pzuvre. Il en est de méme pour la parité moyennee Ceci est une indi-
cation pour que la contraception s'adresse en priorité 3 nos femmes de

conditions pauvres.

c°)‘6urv¢nu-dgwpnrﬁ'pﬁyiﬁﬁfale (55 cas)

On admet gque ls période perinstsic s'étend de la 282 semrinc de
gestatior au 7& jour de la naissence j et quc la mortalité périnatale est
donc la somme des morts foetales tardives (28& semaine) et des morts néo-
natales précoces pour 1 000 naissances vivantes (46). Certains considdrent
que la période périnatale s'étend de la 28& semaine de gestation au 282
jour de la naissance. Pour notre pert nous avons retenu la premidre défini-

tion.



Aprés l'avortement et la multiparité, la mortalité périnatele
occupe la 3é place dans le tableau des sntécédents obstétricaux de nos
femmese Notre é&tude porte sur 55 cas. Ces 55 femmes totalisent 72 enfants
perdus dans la période périnatale dans leur passé. Ceci nous permet de

noter, en passanty la mortalité périnestale '"moyenne" chez ces femmes, soit

72 enfants g 5 _fonts en moyennes

55 femmes
Les tableauxXIX, XX, XXI, XXII rcprésentent une é&tude de ces 55 cas.

Tableau XIX : &ge des femmes ayesnt une ou plusieurs morts

périnatales dans leur passé obstétrical

?
, Age/an 3 Nombre de cas 3 Pourcentage |
; 1 =15 , 1 ! 1,82 \
i At 1
; 16 -25 ; 16 : 29,09 .
I e é_—_———_7
, 26 =35 | 12 L 21,8 :
R e h ettt |
; 36 - L7 , 26 ; Lko,27 ;
N
. Total ) 55 100 ;

La mortalité périnatale est moindre entre 26 ot 35 ans, elle est

pew élevée entre 16 et 25 ans, et élevée & partir de 36 ans.

Tableau XX : Parité des femmes ayant urgou plusieurs

morts périnatsles dens leur passé obstétrical

. ! ! ! ! ! !
'Parité !' I ¢ II | III | IV , Vo, VI | VII :ENIII f Total !
e e i e e e e e e e e e e e e e — ——— -3
! [} 1
hombre dé 9 1 5 | 4 4 a2 ta Pz Do Do
T cas ! ! i 1 ! ! ! ; ; !
I DN S S S e e S S
% §16,3$ 2309 L 7,271 1,821 3,6k 1 1,821 21,821 38,18 1 100 f
P T, Pau——| S A EE LT - A

La mortalité périnatale est élevée chez les raucipares. Elle est

trés élevée chez les greandes multipares (7 gestes).



Tablcau XXI s Classe socio-économique des femmes ayant une

ou plusieurs morts périnatales

!==:=—-_-._.=—-_! ________________ _,! __________________ 3
; Classe r nombre de cas ; pourcentage 1
A SR TTTTTRTTTTTT S e TTTTH
) I . 10 . 18,18 :
TR LT o T
: II ; 22 : 0 :
Esiea s -
. IIT y 23 ) 41,82 .
| AR S T 1
. Total i 55 ; 100 '

La mortalité périnatale est faible dans la classe I (riche).

Elle est élevée dans la classe II, et plus élevée dans la classe IIT.

. Tableau XXIi; : Mortalité périnatale a reopdtiti-n ~%ar les

femmes ayant plusieurs morts périnstales

dans leur passé ohstétrical.

P ; . \ classe R :
JFréguences de la, nombre de cas, fee moven, socio-économiqye antécédents ,
Juortalité a repe! ! ! ! )
£ition : ! : ' z :
e mE e R T ———— __J_____J-___W_______-____-_,
! ! ’ [ T 1T 1 IIT -~ @ccou hement *
. 1 y i i é ! prématuré =k,
> 1 13 ! 31 Yoy _ !- Avortement +°
' ! ! z ; ; ! HRP = 1 z
\ ! s v, ; - HTA = 1 .
! ! ! . . - Avortement 1
] ! i .
! . o N r 3 - inconnus = 6!
' 3 ! > ! 36_-— Tn—_-,~_;—_,——;"T:—KEE:5EZESEEEQ1
° ' ' ' a ° ° ! . ‘1 i
! i ! , : '~ inconnu :-
[, o e et s o e e e i et e o e e e o -4----{-----%----4 _________ - e ]
N ! ! ! ' X I~ ACC.Prématurd
' P ! 2 ! 29 !' = & , 2 ! + syphilis =4
: : ! ! ! . ' I~ inconnu = 7 !
_____ e TP UUIS S M. S AU ST
* Total ! 41 ! I ! ! 1 !
! . !
! ; ; 21 5 110 | ,
============:==:=:=====:::====::===:::=:===:—_"====___!=====£====='=====::::_::::__f

-

Nous avons eu 17 cas de morts périnatales & répétiti~npsrmi nos
55 case 13 ont deux morts périnatales dans leur pessé obstétrical , 2 oat

trois; et 2 autres ont 4 ou plus.



L'&ge moyen de nos 13 femmes ayant 2 morts périnatales est de
31 ans. Parmi elles ¢ 2 sont de la claase I, 4 de la classe II, et 7 de la
classe IITe Cela supposerait que la classe pauvre (III) est la plus exnosée

& la mortalité périnatale.

Dans les aﬁtécédents de ces 13 femmes on retiendrait ¢ 1 ces
dtavortement avec HRP, 1 cas d'avortement, 1 cas d'HTA, et L cas d'accouche~
ments prématurés. D'ol la place non négligeable de la prématurité dans les
antécédents de ces mdres ayant fait plusieurs morts périnatales dans leur

passé obstétricale

A peu prés la moitié (6) de ces femmes ont des antécédents incon-

NuSe

Deux femmes ont dans leur passé obstétrical, chacune trois morts
périnatales. Leur 8ge moyen est de 36 ans. L'une appartient a la classe II
avec des antécédents inconnus, et l'autre & la classe ITII avec un antécédent

‘dtaccouchement prématuré.

Enfin deux autres femmes ont dans leur passé obstétrical : 4 morts
périnatales pour la prcmiére qui est 8gée de 30 ans, avec des antécédents
inconnus 3 et 5 morts périnatales pour la seconde fgée de 28 ans avec un
antécédent dlaccouchement prématuré en plus d'un BW positif (syphilis ?
tout BW positif n'est pas forcément une syphilis). Ces deux femmes sont

toutes de la classe pauvre avec un &ge moyen de 29 ans.

d®) ‘:J;c.b.duch‘emgnts Prématurés

Dans notre échantillon il existe 24 cas d'antécédentsd'accouche~

mentsprématurés.Cela a représenté 32 enfants , soit en moyenne 32 enfants
24 femmes ’
un peu plus de 1 enfant per
femmeeo
D'aprés nos femmes tous les prématurés sont nés vivantse

Nous avons regroupé ces femmes dans 3 tableaux différents (XXITI, XXIV, XXV).
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Tableau XXIII : Age des femmes ayant présenté des

accouchements prémeturés

T T
————————————— I -1
! Age / An | Nombre de cas , Pourcentage .
Y e e e e e e e e e o e e -
° ] [ ?
ok s T T
Y e o e e e e o e e e e e e o e
: v i i
116 - 25 | 7 ' 29,17 ;
! . - e e o o e e et e e -
S . 1
1 26 - 35 11 ; 45,83 :
W o e s e i et e e e e e e e s o e
: j i i
P2 36 5 X 20,83 ’
!---—_——---—_7_-_—_—_—_-_—_——_i-_-_—_——_-_~_-—T
! total ; 2k 100 :

L'accouchement prématuré est plus fréquent dans la tranche di8ge
comprise entre 16 ans et 35 ans. I1 est moins fréguent chez les trop Jeunes

(14-15 ans) et chez les plus 8gées ( > 36 ans).
<

Tableau XXIV : Parité des femmes ayant présenté des accouche-

ments prématurés dans leur passé obstétrical

BPS RS [ T 7T R ST B T T o %
Parité, T II [ IIIT IV 'V VI t VII , LVIII ! Total
! p pare ! z Lot ! ; i
________________________________________________________ e
1 1 1 1 i i 7 ’ !
fNombre .. 4 2 3 1 2 0 1 4 f g8 1 -2k
ﬂe cas : ; i . y i ! : 7 . !
P R ISy RS R et i R Ammmememy
; % : 16,6! 8,33, 12,50 | 4,17, 8,330 ! 16,67 33,33! 100 ;
__________________________________________ I .S JVE e
Les w¥imin~res et - les grandes multipares sont plus victimes des

accouchements prématurés gque les sutres.

Tableau XXV : Classe socio-économicue des femmes ayanrt

présenté des accouchements prématurés.

R e e R S T T T eruee
3 Classes ; nombre de cas: % 5'
A
E ro L a0 Piger b
A A 2
S
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Les accouchements prématurés sont nettement observés chez 1o
femmes appartenant aux classes II et III (moyenne et pauvre). Celles de la

classe I (riche) sont moins atteintes.

On peut donc déduire gue : l'accouchement prématuré concerne
trés généralement les primipares jeunes et les grandss multipares des

classes socio-économigues moyenne et pauvre.

©<) Les Utérus cicatriciels

Dans notre échantillon, ils représentent 12 cas, parmi lesquels

11 sont des anciennes césariennes et une ancienne myomectomiea

f°) Les grossesses gemellaires

Nous avons eu 7 cas dans les antécédents de nos femmes. Il
s'agit précisément de 7 grandes multiperes ( ;;8 gestes) 8gées de 28 a
L0 ans. Parmivelles se trouve une qui a deux antécédents de grossesse
gemellaire. Leur interrogatoire révéle que la moitié des Jumeaux est
décedée avant 2 mois. A part 3 cas de morts-nés et 1 cas de mort périnata-
le, les autres causes de ces décés restent inconnues de nos femmess
g°) Stérilité
Six (6) de nos femmes avaient subi un traitement pour stérilité.
Parmi elles cing étaient des stérilités secondaireS'Q; 5?ns) dont trois
na

faisaient ‘suitec & un. avortcment 3 ot unc seule était de stfrilité primaire.

En dehors de ces cas post ‘abortums, on ignore 1'étiologie des autres cas-

h°) Les anomalies de positions

Elles n'ont pas de particularité & Bamako. Elles restent commec
dans beaucoup de pays peu fréquantes. Dans nos six cas, se trouvent 4

siéges et deux transversese.

i®) Béance du col

Pour nos six cas de cerclages pour béance cervico isthmique.
quatre font suite & des avortements. Les deux autres sont de cause

. I
inconnuece.

i°) Prolapsus : 1 cas

A remarquer qufau cours de notre enquéte nous avons enregistré
un cas de prolapsus. Nous avons'%ine seule fois cette femme (grossesse de

2 mois), nous ne 1l'avons plus revuea



2e—~ Dystocies osseuses

Tableau ¥XVI ¢ différentes dystocies osseuses.

!======:::j:::::::::::::'——!::::::::::::::ﬁ::::::::'—:’;
, Dystocies osseuses nombre de cas, % 1
i e i Bt
, Bassin retreci . 5 . 38,5 1
U e e T T B B
, Petite taille(<J,50m), 5 . 3845 j
A R I AR .

, Boiterie X 3 5 23 !
e e e e S e e e S S ~
T 1 1

' Total L 13 'oq00
e e e —————— e e e e 4

Les dystocies osseuses concernent les femmes de petite taille
(21,50 m), les bassins retrecis et les boiteries. Dans notre étude clles
constituent 2,64 % des causes des grossesses d risque élevé. Les bassins
retrecis et les petites tailles représentent chacun 38,5 %. Les boitcries
(sequelles de polyomyélite, paraplegie, autres malformations osscusecs)
2% %. Nos cing ces de bassin retreci avaient déja subi chacune au moins
une cesarienne. Donc le chiffre cing ne refléte pas en réalité leur nombre
dans notre échantillon. Notre seul moyen de diagnostic était le toucher
vaginal § et nombreuses sont les femmes qui ne viennent pas a la consulta-

tion prénatale au cours des deux derniers moid de la grossesses

3eAutres anomalies apparaissant au cours de la .grossesse

Tableau XXVIT : différentes anomalies appaynisagant au cours

de la grossesse.

! . : 1 R
! Anomalies , nombre de cas! % !
!.....-?': ' . O e e o o] e e e e 1 1 e e o o e
_-$-~ ----------- * ° °
! . ; z ]
, Métrorragies 21 . 72,41v
R et L S A e —————— -
, Grossesses ! 6 . 20,69 |
! : X ! !
) gemellaires ! . .
o e e S S .
! . ! !
, Hydramnios ! 2 . 6490 |
e e -
, Grossessesa § ? ‘ - :
! - PR ! !
i terme dépassé ! g :
=== oo S et
; Total z 29 , 100 |
“:=:===:===:====::!:=:__= ——————————— y —"""'_'—'—'——-""':

__________ se=s====o=ss

Dans le tableau XXVII se trouvent classées par ordre de fréguen-

ce les différentes anomalies obstétricales associées & la grossessec.
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a®) - Les métrorragies

Tableau XXVIII : Nombre de cas de métrorragie pendant

les différents trimestregsde la grossesses

L
]
I
1
I
|
|
|
L
!
|
|
|
1
]
{
]
1
1
|
t
|
]
1
|
|
|
1

__________ S —

v T T T I T 1 1
y Irimestre! I I IT ! III1 ' Total |
S T
, Nombre de! 9 17 i 5 . 21
. cas ! ! ! . .
e LT T et
. % ' k2,86 33,331 23,81 100
—————————— e L T Py T

N S N L S - S S e s L T T S S S L s o e T o S ST

Clest 1t'écoulement de sang par les voies génitales pendant la
grossesses Au cours de notre enquéte nous avons enregistré 21 cas unigue~
ment & partir d'un interrogstoire soigneux. Pour 1l'examen clinique, nos
femmes ont été wvues aprés l'arrét de saignement. Les métrorragies du ler
trimestre sont les plus fréquentes (42,86 %) 3 puis celles du 2& et 3é
trimestre (respectivement 33,33 % ; 23,81 %). Nous n'avons pas déterminé
les causes de ces métrorragies. Mais d'aprés les données de la littérature,
on admet que @

- Ies métrorragies du 1er trimestre peuvent &tre soit un début d'avor:-
tement ou une ménace d'avortement, soit une grossesse m8laire (métrorragie
avec troubles sympathitmes importsnts, utérus trop gros, gros ovaires, forte
augmentation des ProlamsB), soit une G.E.U. (le douglas est trés douloureux,
tendances 1ipo%hymiques, métrorragie + douleurs)s '

- Les métrorragies du 28 trimestre sont dues essentiellement 3 un
placenta praevia (métrorragie capriciause, indolore, sang rouge) dfod
risque d'accouchement prématuré et d'anemie. Tes cas de mble atteignent
rarement le 2é trimestre,-

- Les métrorrapgies du %@ trimestre sont le plus souvent dues a un
placentafp;aevia, ou & un décollement prémsyuré du placenta inseré normslc—
ment (épisode brutal seng noir, douleur en coup de poignard, signesde choc,
- contracture utérine) on aboutit généralement 4 une mort foetale par souffren-

ce aigue.

b°) - Grossesses gémdlleires

I1 s'agit de six (6) cas décélés lors de nos consultations préna~

tales (& partir des esxamens clinigues et radiologiques)o

c®) - Hydramnios

Deux cas ont #té détectés & partir de 1'examen cliniques
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d°) - Grossesses & terme dépassé

Compte tenu du fait que la majeure partie de nos femmes enceintes

’

n'ont aucune notion de la date du dernier Jour de leur cycle, nous n'avons

pas pu avoir de précision sur la frégquence des grossesses 2 terme dépassé

chez nos femmes.
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Co- CAUSES MEDICALES

To.-~ Passé Médical

Tableau XXIX : Passé médical de nos 491 femmes

= o . A B —— G — v T A S T e s iy et e e S S e S S S T D M S S S G e S e S S S o S8 e et B

!

i

; i ; i
; Ictére ; 115 , b8, 9k ;
e e e e e o i e e e e e
' Bilharziose f 100 | h2,55
e
D HT A ) 13 ) 5,53 ;
e I |
i Cardiopathie | 3 . 1,28 i
; Disbéte . 2 ) 0985 .
JE e e N
, Phlébite ! 2 0,85 ,
ek e e |
" Total ) 235 100 ;
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Dans les nombreux antécédents médicaux de nos femmes enceintcs
décélés & partir de l'interrogatoire, nous n'avouns retenu que Yegulus

-,

fréquents ¢

1) 1'Ictére
I1 vient en premidre position. Nous n'avons pas pu déterminer
les différents types de cette masladie. Mais nous savons que d'aprés des
études déja faites au Mali (38), il existe deux grands types d'ictére
fréquents chez nos femmes : l'ictére de 1'hépatite virale et 1lvictére
cholostatique. L'étude de ces 115 cas permét de les repertir dans les

tableaux suivents : (XXX, XXXI).

Tableau XXX : Age des femmes ayant présenté un ictere

dans leurs ahtécédentss

i fge / An | mombre de cas | Pourcentege |
Cay a5 T 1 b ey
a6 - 25 L L e ]
a6 =35 | 20 ' agse
oy L 3 az0 !
Utoter 15 ¢ 100 !
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- 9457 % de nos femmes sont fgées de 14 & 15 ans

61,74 % sont #gées de 16 & 25 ans

17,39 % sont de 26 & 35 ans

-11,30 % sont de 36 ans ou plus

ceci permet de dire que la population des femmes &gées de 16 & 25 2ns est

la plus atteinte par cette maladie.

Tableau XXXI : Parité des femmes ayant présenté un ictire

dans leurs antécédmnts médicaux.

[ N T B 9T = B i i S N 3o -7 'T—’_‘“‘"!
, Parité | I , II S I, IV [V L VI . VII 2VITT | Tots
s i ° 5 H B 4 L' 4 ° 5
| "'E"gGSteT""’“'T"‘""7""“i‘"""E“""”’i""""i““""E””‘“'T
iNombre de! 56 1 19 1 4 - 1k 13 1 2 1 23 1 115 ¢
1  cas [ 1 ! ! ! ! g ! !
 (—— —— NS (S DN R I P i P I P N S . PR fe e 4
! ! ] ! 1 1 ! ! i 1 1
% ; 48469, 16,52, 3,48, 3,48, 3,k8, 2,61 , 1,74 , 20 | 100
P 3 N T, 5 i T I i R, I [ I TS I g4

T S N N N I T S N T N T L T T T L S T L L S T S S I S S S I A N T N T S T N T L o e s T R e == — =

Les primigestes constituent le teux le plus 81évé (48,62 %) »uis
viennent les grandes multipares (20 %) et les seconcigestes (16,52 %).
Les autres parités représentent un taux faible dans la maladie.
Les primigestes du fait gqu'elles sont jeunes ony des souvenirs récents. Les
viellles s'en souviennent parce qu'elles l'ont probablement eu plusieurs
fois. Entre les deux, les souvenirs s'estompent : elles ont oublié leurs

antécédentse

2) Bilharziose

Elle vient en deuxiéme position. Ici il s'agit de la bilharziose
urinaire due & Schistosoma haematebium, car elle reste la seule décelable
a partir d'un interrogatoire minitieux : (hématurie post mictionnells mesrcs-
copique j guerison clinique aprés traitement antibilharzien). Elle est
frégquente encore a Bamako. Dans notre étude 100 femmes ont des antécédents

de bilharziose urinaire. Nous les avons classées dans un tableau selon
1'8ge.
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Tableau XXXII : Age des femmes ayant présenté ume

bilharziose urinaire dans leurs antécé-

dents médicaux.

FrEsEsEasEs FETIEES R sEaEs S 3
. Age / An , -Nombre de ces , Pourcentage |
s s A |
!14 - 15 ; 12 : 12 ;
S S
[ 16 =25 80 ! 80 z
A e
: 26 - 35 ; 5 ; 5 !
| T
: >3 3 ! 3 i
e e e e e -
Total X 100 © 100 ;

Dans ce tableau nous remarguons la nette prédominance de la mala-
die chez les femmes trop jeunes (14 - 15 ans) et les femmes jeunes (16 &

25 ans)e Blle cst de taux faible chez les femmes adultes et les plus Egies
(oubli du passé médical chez ces femmes). Parmi ces 100 cas j 12 femmes
Bgées de 14 3 18 ans présentent encore 1la maladie au moment de notre encué-
tes Cela constitue un probléme. Certes les oeufs de Schistosoma haematobium
ont peu de conséquence sur le placenta, sur 1l'évolution de la grossesse
ainsi que le poids de naissance. Mais on s&it que Schistosoma haematobium
vivant dans le plexus veineux génital peut &tre cause de grossesse ectopi-

que (7).

3) Hypertension arterielle

Nous considérons comme H T & quand la tension maximale est 2;14
et que la minimale-zb %
Dans notre enquéte nous avons trouvé 13 cas Jd'HTA antérieure & la grossesse.-

Ces cas figurent dans deux tableaux différents : (XXXIII ; XXXIV).

Tableau XXXITI : Age des femmes ayant présenté unc

HTA antérieure & leur grossesse

O S S T T I o e T e e e e e e et e e e o e e

- o — - o

S Pt Tt i o B et S P e W R 2 B G e St R S e S TR S St G e A e S e S g s S

z

-5 0 Lo
I -y
tas -35 1 s 50,78 !
> 6 i !
5



I1 apparait que 1'HTA antérieure & la grossesse est plus fréquen=-

te chez les méres f&gées (:3 36 ans)e

Tableau XXXIV : Parité des femmes ayant présenté une

HTA antérieure a leur grossesse

!=======:'!=====:’::====ﬁ==::=:-—!===::i::::ﬁ:::::ﬁ:::: —————————— —!—-—————-—-—;
. Parité; T ,II ,IIT , IV , V , VI , VII 2VIII | Total ,
! y Beste, g g ! 1 ! 1 g !
T = i kN T i1 i i T
y Nombre ' ! ' ; P i : ;
gdecasy 1 Ty e e e ey 20 90 15
! I TTTTTYTTTTT T S !
v % 7479, 7479, o | e pe e, 15,39, 69323, 100
. 4 g 8 SO Y T I SOV NS E—— 4~

LtHTA antérieure & la grossesse se rencontre avec beaucoup plus

de fréquence cheg les grandes multipares.

Nous pouvons en conclure que : 1'HTA antérieure & la grossesse
4 Bamako semble &tre favorisée par l'#ge avancé en plus de la grande
multiparité de nos femmess

A Dakar CORREA et collaborateurs 6*5, dans une étude gii a porté
sur une serie de 253 HTA gravidiques trouvent que.60946'% des HTL antérieu~

‘res & la grossesse étaient des multipares 8gées.

L) Cardiopathie

Tableau XXXV : TypeSde cardiopathie

D

L]

cardiopathies antérieuresa la grossesse. Ces trois femmes que nous avons

(S===mmmsssrsssoossssosoosssogsosossmssrsscoodessooosssoos
; Maladie jpombre Age/an ? Pariteé ? Tohe ! Date de ?
q ide cas . ) ! détection |

L I PO .
5 Retrecisseé 1 5 38 5 VI 5 10/7 8 ans s
E pulmonaire; . i i ! ;
1" Insuffisande yTTTTTTTRTTTTTTTTTYTTTTTTT f-——_-__---—-T
! aortique ! 1 1 24 1 I 1 12/2 2 ans !
leee e L . (- 4---—-—% ———————————— -4
! Retrecissed 3 ! ! ' !
! ment mitral 1 1 47 1 XII !20/10, 10 ans !
| SR R T A X TS S 4

Durant notre étude nous avons

enregistré trois cas de

suivies en collaboration avec le centre cardiologique de 1'hépital du

Point G, présentaient une cardiopathie chronique de longue date. I1 s'agit

de deux multipares f8gées et d'une primipare jeunee
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Parmi elles une fut 1l'objet d'une hospitalisafion a la maternité
de l'hopital du Point G pour grossesse avec cardiopathie et HTA j'c'était

le cas du retrécissement mitral. » , .

5) Diabéte

Nous zvons eu deux cas, bien que ce nombre soit minime, leurs
cas ont necessité une haute surveillance prénatale (surtout pour 1'équili-
bre de la glycemie).
Chez la mére non traitée correctement le diabéte est a l'origine de tres
graves complications pour le foetus : mort in-utéro,prématurité, foetus
anormalement développé, gros, infiltré d'oedéme avec surcharge graisseuse
et mactosplanchnie. Les malformations congenitales sont assez fréquentes.
Le diabéte peut 8tre 3 l'origine de toxemie gravidique et d'HTA, d'hydram-
nios chronique, d'accouchement dystocique par disproportion foeto—pelviénne.

En fait, ces complications diminuent nettement de fréguence, en cas de

surveillance stricte et d'éguilibre journalier de la glycemiea

6) Phlebite
Ce sont deux cas de phlebite post partum d'accouchementsantérieurs,
Ces femmes doivent bénéficier d'une bonne surveillance prénatale, aussi

bien que post partume
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II.- Pgthologies médicales associées 3 la grossesse

Tableau XXXVI : M.ixci:m asgociées & 1- grosscsse

y Maladies ! Nombre de cas , % '

e e e s 0 0 0 e et e e e s o e o e e e e e e e e e

1 : i i
JInfection génito-urinaires ! 2hs L 37,29

* e e 0t 6 € e o it e o B o o e e et e e e e

; ]

Anémie z 210 P31,06
o e e e e e e e e —— U, AU

° ] 7

"Toxemie ! 100 L 15,22
o e et
Paludisme ! 67 ' 10,20 |

! N ! 1

- - . AT 1
Syphilis ! 11 X 1,68 \

* ot e e e e o e e e e e e e e e i e

1 ° f !
Rhésus négatif ! 11 ! 1,68
e ——————— - —— .

1 * i 1
Hemoglobinopathie ! 8 c 1,21
S T S

s, [Varice ! 5 b 0,76
G S —— OSSO . MO
e ! 657 1100 :
& . .

¥

Remarques PréBiminaires $

-::

' ~ Ce tableau comporte de nombreux cas d'associations morbideés chez
les femmes de notre enquéte.
~ 3auf pour la syphilis, le rhésus négatif et l'hemoglobinopathie,

il stagit de disgnostics faits essentiellement sur la2 base des renseigne-~
ments recueillis au prés des femmes. EFn effet dans la plupart des cas il
nous a été impossible d'avoir recours aux examens paracliniques dont le
cofit est hors de portée des bourses de nos femmes (voir tableau XLVI des
tarifs des examens complémehtaires 3 Bamako). _
Les principales affections que nous avons ebservées sont par ordre de
fréquence @

1 - les infections genito-urinaires

Elles occupent la premiére place. Grace & 1l'interrogatoire,; ay touchor
Vaginale (T.V,};?¥ﬁ¢§m§t&§uéet & un examen au spéculum chez chaque femne
enceinte que nous voyons pour la premiére fois ; nous avons pudéceler 245
cas dlinfections génito-urinaires. Parmi elles : 149 vaginites et 96 cervi-
cites. Les infections peuvent d'une part gagner l'endocol et &tre cause de
rupture prématurée des membranes j; ce qui favorise l'infection de l'oecuf
par voie ascendante, ou un accouchement prématuré § d'autre part les
vaginites non traitées peuvent infecter 1l'enfant au moment de son passage

dans le vagine
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Par ailleurs, parmi ces femmes, 57 d'entre elles présentaient
des signes urinaires & type de dysurie, pellakiurie associés (12 cas de

cervicite et 45 cas de vaginite).

2) L'Anemie

Comme moyen de diagnostic, nous nous sommes basé sur le clini-
gue simplement 3 partir de D%examen des conjonctives, des lévres et des
ongles de nos femmes. Ey plus de la paleur, on recherchait la notion de
dyspnée et de vertiges. Nous avons eu 210 femmes enceintes qui présen-
taient uné paleur conjonctivale souvent associée a une paleur des lévres
et a une dyspnée dteffort. Pour cette étude nous avons pu bénéficier
de la collaboration de Mlle KONATE qui dans le cadre de la préparetion
de son mémoire de fin d'étude de Pharmecie, praticusit le dosage de
l'hemoglobine chez les femmes enceintes dans une des P.M.I. de notre
enquéte (P.M.I. centrale). C'est 2insi que 70 de nos 210 femmes ont eu
une priée_de sango Résultat : 36 d'entre elles avaient un taux dfhemoglo-
bine inférieur & 10 g/l 3 ce qui confirmeit notre diagnostic clinique dans

. la proportion de prés de 51 %.

Les Tableaux XXXVII, XXXVIIT, XXXIX présentent notre Atude.

Tablesu XXXVII : Age des femmes anemiques

;’Ag;‘}";;"""‘g“ﬁ;,;g;;‘a;‘;;;‘}"‘i‘.sa;;;;I;;g;‘}
T AN S
T T T
e
TS T T g
T e

Les femmes égées de 16 & 25 ans représentent un fort pourconta.
ge (67,62 %) tandis que celles trés jeunes (14-15 ans) et les plus Bgées
(;;36 ans) constituent un faible taux (8,57 % chacune).
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Tableau XXXVIII : Parité des femmes anemigues

T i e T TS TTITETEEIEE R e i A i NG T
! Parités ; I 1T ; 11T ; v v { VI ; VII !;>VIII ' Total

I geste | ; ; ! i i 1 i
B e M - S R s Hp
mompre de, 92 45 16 5 th 3, 1 (4 . 210

fom o e s et st o e e o e e e g o e o e e e e e e e g i o e g o e o et e
° 1 7 3 1 T T T T

1% 43,81, 21,43 7,62, 2,381 2,9 1,43 0,48 ) 20,95, 100

o e o s e e e e e T e e e e e e e —

Le pourcentage des femmes anemiées est cooissant chez les primi-
gestes et les second igestese. Il est décroissant au fur et & mesure que

la parité sugmente.-

Tableau XXXIX : Classe socio-économigue des femmes

‘anemigues

______________________________ A
YT T T T T T, T 1
; Classes , Nombre de cas ! % 0
. A .
H !

: T ; 28 ! 13,33 :
H 3 i

I N he.gr L
; IT : 98 ! 6,67 ;
I T T T T i e
. III X 8L ' ko ;
e TTam
;  Total | 210 1 100 :
e e e e e e e e am — — .

pemf-enp et fmbacp gt ot oot o e et et oy i e e e - i}

Dans ce tablesu nous voyons une nette prédominance du taux des
femmes. anémiées dans les classes IT et IIT (moyenne et pauvre). Il ressort
de cette étude gu'a Bomako l'anemie est observée plus généralement chez
les femmes enceintes jeunes (16-25 ans), de parité faible, appartenant
aux classes moyenne et pauvre du statut économigue précédemment vu.

Zanafon OUATTARA dens sa thése (55) fait les mBmes remopiues, Comme cause

de ces anémies, on peut retenir plusieurs facteurs

~ Au cours de la grossesse il se produit une hypervolemie plasmatique et
une augmentetion de 1la masse globulaire. En général l'hypervolemle surpas-—
se l'augmentation de 1la masse érythrocytaire créant une "anemie physiolo--
gique" de la femme enciente (enemie par dilution). I1 s'agit d'une anemie
moderée sans gravité.

~ La malnutrition : c'est une cause essentiélle d'anemie chez nos femmes
enceintes. L'insuffisence d'svport alimentaire chez elles entre en opposi-

tion avec l'augmentation des besoins d'apport pendant la grossessea
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Cette malnutrition frappe de plus nos jeunes filles enceintes
représentant un taux élévé des femmes anemiques. Quand elles se marient
le statut de femme mariée améliore leur statut biologique qui va se dégra-
der par les accouchements repétés. ’
- Les parasitoses ¢ elles sont responsables d'anemie chez un grand nombre
de femmes enceintes. Ce sont en particulier le paludisme, l'ankylostomosec,
la bilharziose, et l'amibiase intestinale.

#+Le paludisme : tout accés simple palustre provoque une anemie par hemolyse
des hématies parasitées. Dans les zones d'endemie comme 2u Mali l'ancmie
palustre peut &tre chronique et sevére. Cela peut entrainer des avortements,
des retards de croissances foetales et des prématuritése.

* Lfankylostomose est fréauente chez nous. L'ankylostema Auodénale et néca=
tor mméricanus sont des vers ronds présents dans le duodénume Ils ne
traversent pas la barriére placentaire, par contre ils peuvent provoguer
une anémie sévére chez la mére pouvant entrainer un retard de la croissance
foetaley un avortement ou une prématurité.

I1 existe souvent chez certaines méres les deux parasitoses associées
(paludisme + ankylostomose).

* La bilharziose ¢ 1l'hematurie post mictionnelle fréquente peut &tre source
d'anemie chez la femme enceinte présentant une bilharziose urinaire

(4 schistosoma haematobium).

* L'amibiase ¢ ici il s'agit de celle due & l'entamoeba histolytica. Il est
bien connu que la grossesse favorise l'amibiase colique maligne. Celle-ci
se caractérise par une diarrhée sanglante profuse, un collapsus circula-
toire, une déshydratation, anémic, distension abdominale et un syndrome
péritoneal. Cela se termine bien souvent par la mort foetale (47).

Lar causer de cette susceptibilité particuliére de la femme enceinte serait
dfie & une amibiase latente comme le prouvent les expériences de VINAYAK (69).
La malnutrition et l'anémie, fréquente dans les grossesses des pays tropicoux
augmentent la susceptibilité au protozoaire.

Certains auteurs suggérent une relation entre la présence d'entamoeba histo
lytica chez la mére et le devenir du foetus ¢ avortement, enfant mort-né.
prématurité, souffrance foetale, en s'appuyant sur lfaugmentation de
l'incidence amibienne dans tous ces cas (REINHARDT) (59).

~ Les infections virales et bactériennes sont des causes d'anémie.

- Enfin toute cause de perte de sang au cours de la grossesse peut &tre

cause d'anémie chez la femme enceinte.



.t

53

3) Toxemie
Tablean XL : Nombre de femmes par signe toxemigue

oo T T I L R A
' gombre de ' HTA | Oedéme , Albuminurig
. enmes . . e e =
R ; !
g 12 ; T oy * !
P S s
: 8 , + o "
R S Ml -

80 + ; + ;
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Le syndrome vasculo renal pose de serieux problémes de céfinition
et de conception pathogénigque. Le mécanisme physiopathologique de cette

affection apparsissantau cours de la grossesse et disparaissant apres
celle-ci reste mal connu .

Toxemie gravidique, dysgravidie, néphropathie gravidique désignent toutes
la mé&me maladie. Elle se caractérise par la triade symptomatique ¢ HTA ~
oedéme~protefnurie. Il n‘estp%%rcément dit qu'une femme doit présenter ces
trois signes pour ague 1l'on parle de la maladie chez elle. Le plus souvent
deux.signes suffisent.

Au cours de notre enquéte, noué avons - enregistré 100 cas parmi lesguels

12 présentesient les trois signes (HTA-ocedéme~-albuminurie), 8 deux signes
(oeddme-HTA) et 80 deux autres signes (HTA-Albuminurie) (tableau XL).
Les tensions arterielles de nos femmes a¥aient des chiffres variables :
~ 85 femmes avaient une TA comprise entre 14/9 et 15/10

-~ 12 entre 16/10 et 17/11

- 3 autres ;;; 18/11

€eci permet de dire que 85 de nos femmes présentaient une HTA légére, 12
une HTA moyenne, et 3 une HTA sévére., Dans le cadre de 1'étude de nos

patientes, nous les avons classées dans deux tableaux selon 1'fge et la

paritéu

Tableau XLI : Age des femmes toxemiques

,hge /an | Nomors de cas | % :
N
R I A
R N I - —
B

. Les jeunes femmes &gées de 16 & 25 ans sont les plus exposées
4 la toxemie gravidique (76 %). |



Tableau XLII : Parité des femmes toxemiques
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Les paucipares sont les plus exposées a la toxemie gravidique
les sutres parités étent moins victimess
Si 1'HTA sntérieure 3 ls grossesse était 1'apanage des multipares 2gées,
dans notre étude la tozemie gravidique concerne particuliérement les
jeunes paucipares.
A Dakar CORREA et collaborateurs (15) dens leur étude trouvent un pourcen-
tage plus 81évé de femmes enceintes toxemiques dans la tranche d'&ge de
15 & 25 ans (60,36 %) que les autres, et une nette prédominance de la
toxemie chez les primipares (54,25 %).
Dans sa thése BRIOT ( 14) insiste sur la fréquence plus grande des ncphropa-
thies gravidiques chez les célibataires, du fait que ce sont des jeunes
primigestes.

La cause de la toxemie gravidique n'est pas bien précise. D'aprés KARSENTI

(opinion présentée dans la thése de Mme DIAWARA) "I1 s'agirait d'une
tare vasculaire méconnue antérieure & la gravidité etaggravée dans 50% des
cas par 1l'état de grossesse'.

Dans les pays développés, l'amélioration des conditions de vie etl'intensi-
fication des structures sanitesires ont permis une regression progressive
de cette affection qui ne pose plus gque le probleéme de 1'HTA antérieure

a la grossesse.

A Bamako il semble que le jeune &ge et la pauciparité en particulier
constituent le terrain d'é€lection des toxemies gravidiquese

La toxemie gravidique constituc un flanger qui menace la vie
obstetricale d'une bonne partie de nos jeunes femmes au cours de la
grossesse. Llle peut entrainer au cours de son évolution : soit un accou-~
chement prématuré, soit un hématome retroplacentaire, soit une crise

d'éclampsie. Il peut en résulter de graves pronostics foetaux comme

1'hypotrophie foetale et la mort in-utero.
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L) Paludisme
La clinique et le test thérapeutique étaient nos seuls moyens
de diagnostic. Nous avons donné un traitement paludéen (quinimax injectes-
ble : 0,40 & 0,60 par jour pendant 3 jours 3 par la suité ¢ niveguine 1
comprimé par jour jusqu'd ltaccouchement) & toute femme qui nous arriveit
dans un tableau de fiévre, frissorgycephalécg, et vomissements.Ainsi
nous avons pu enregistrar 67 cas de guérisons (disparition: totale des

sympt8mes). Les tableaux (XLIII 3 XLIV) représentent une étude de ces ces.

Tableau XLITIT : Age de la grossesse chez les femmes

paludéennes
F==========ﬁ===:===:=?===ﬁ==:==i?===f==:=i============ﬁ
y Age de la | Vuesen début | Vuesa un &ge total o
, grossesse , de grossesse , avancé de la | X
; ; i grossesse i :
Nt e S P
; Nombre de |, 11 : 56 ) 67 :
g cas . ' i 1
| o T ;"'7 """" Tz ea TV TTTTT
; % . 16,b2 83,58 . 100 ;
}¢¢é*===:::d:::::::::====q====:=:::::::::d::::::::::::ﬂ

16,42 % des gestantes sont vues en début de grossesse, par contre la frés
grande majorité (plus de 4/5) des femmes paludéennes sont dépistées en
cours de la grossesse. Cela s'expligue simplement par le fait que la mime
proportion de nos femmes est vue & un &ge avancé de la grossesse (voir

tableau II pzge 14).

Tablecau XLIV : Classe socio-économique des femnes

paludéennes
e e o e e e e e e e o e A
§_-cias;e;_*"“;" nombre de cas , g
e e e e e e e e e P e e e o o S e e e e e 1t e o e 1 i e e e -
- ; 9 Pz,
T Y
B ;a""‘“"‘;““’;a:;;;i
P Tmoter | 85""""":""?55""}

Ltaffection est faible dans la classe riche. Elle est élévie
dans la classe moyenne, et plus é&lévée dans la classe pauvrea
CORRE!. et collaborateurs (%) trouvent dans leur é&tude aue les femmes
dont le revenu familisl &tait plus bas ont $té les plus souvent atteintes

par l'infection paludéenne.
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Le paludisme constitue un probléme & Bamako. Il existe une proli-
fération permanente des moustiques dfie au menque d'hygiéne (1'insalubrité
et la non évacuation des eaux stegnentes).

Bt il est prouvé que l'impaludation provogque lz mort foetale guasi-consten-
te suivie de l'expulsion spontanée de 1l'oeuf (47). N'est-ce pas 1la une
cause des multiples avortements spontanés chez certaines de nos femmes ?
Le paludispe n'est-il pas une cause de faible poids de naissance ? Suivent
une étude faite au Togo par BEGUE : sur 12406 nsissances, il y avait
16,9 % d'enfants de faible poids de naissance.
En Nafrobi (Kenya), STEIN : sur 3160 naissances trouve 13,6 % d'enfents de
petit poids de naissances

of

Tnfin en CBte d'Ivoire REINHARDT : sur 7153 naissances trouve 1431 %

d'enfants de petit poids de naissanceo

Actuellement oh parle aussi de paludisme congenitale
C'est dans ce cadre que ANTHONIOZ : étudiant 607 placentas, en décrit 130
paresités.
GALBRAITH, par contre, étudiant 4 placentas trés infectés par le plasmo-
dium falciparum, déduit que le parasite peut provoguer des lesions placen-
taires expliquant la grande fréquence des avortements, du reterd de la

croissance foetale et de la prématurité.

5) - Syphilis

Précisons d'abord que le BW positif n'est pas spécifique & 1s
syphilis et que le traitément se feit devent l'impossibilité de procéder
a4 un examen plus approfondis
Au cours de nos recherches, nous avons enregistré 185 BW dont 174 népatifs
et 11 positifs soit 5,95 %. Nous nous sommes basés uniquement sur les BY
positifs de ces femmes pour leur prescrire & toutes une antibiotherapie a
bese de penicilline sachant qu'un traitement par une seule injection de
penicilline avant le quatriéme mois de 1lr grossesse met lfenfant totalie-
ment & 1'abri , mais il y & encore 1 % d'enfants atteints de syphiiis
congenitale si le traitement a lieu plus terd et surtout 12 ¥ s'il n'y a

eu aucun traitement (30).

6) = Rhésus négatifs

Sur 166 groupages,se trouventil cas de rhésus négatifs dont huit
femmes sont de parité inférieure 4 3 grossesses et 3 supérieures a quetre

gestese. L'incidence de cette affection qui est 1l'incompatibilité foeto-

maternelle étant faible au Mali, ménace cependant huit de nos gestantes.
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7) —~ Hemoglobinopathies

Tableau XLV : Différentes formes d'hemoglobinopathie

rencontrées chez nos femmes enceintasa

——————————————————— i i iiaivinininiis |
y Hemoglobinopathies, Nombre de cas , % :
A R A e I
! AS ! t i 20 !
A
! g ! 3 L 57,50 |
| A S T
; S s ! 1 L 12,50 |
A e e A |
i Total 1 8 !100 ]

Sur 85 tests d'Bmmel que nous avons pu faire parmi 491 femues,
se trouvent huit soit 9,45 % positifse. L'électrophorése de l'hémoglobine
est indiquée dans le tablesu ci-dessus : sept héterogygotes (AS = L, 2C=32
et une seule homozygote (S8). Nous y voyons une nette prédominance des
formeg iS (moitié), -ensuite les formes AC. La formesSS représente 1 sevl
case
La grossesse chez les drépanocyteires est émaillée d'incidents: anemie,
ictére, toxemie. Au cours du travail, la dystoéie dynamique est 1- régle,
entrainant des expulsions difficiles qui nécessitent souvent une extrac-
tion instrumentale. ‘Les crises de séquestrations osseusss douloureuses
sont fréquentes pendant 1l'eccouchement. La pathologie du post partum est
riche et variée surtout pour les formes SSe
L'incidence sur le foetus est également péjorative : dans les régions on
10 % de la population est héterozygote, .la mnladie est responsable diune

mortalité de 10 % chez l'enfant (30).

8) « Les varices

I1 s'agit de cing grandes multipares (:; 8 gestes) ayant des
antécédents de varices apparaissant au cours de la grossesse et disparcis-
sant aprés celle-ci. Ce quil montrersit 1'influence de la grossesse suxr
cette maladie vasculaire méconnue evant la grossesse. Aussi il semble cue

cette pathologie soit 1'apanage des multipares./.
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Tableau XLVI : Prix des exomens complémentaires &

Bamako (exprimé en franc malien FoMs)

Examoms complémentaires | Prix (M)
1};;;;;;"§£Eié§£;'"""""f"'Z;ZE’é’i;"EﬁE'ZQEQESQZEE
S S 200 S
:Croupage sanguin : 1 000 i
ma. 60 kK
elycemie 1000
dzotenis L 1000  °
Tost &VBmmel t goo ¢
Goutte épaisse 1 goo
Oytobecturinaive 2000 .
: Toter ¢ 7500
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B.~ Conséqguences infantides
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Lo~ CONSEQUENCES MATERNELLES ,
Tableau global de nos accouchements (tableau XILVII)

_______________ ge======szzsszosssgEssssssSsssSsssssss
3 Accouchements , Nombre de cas Pourcentage '
| TTTTATTTTTTTT TR T TTTTTTTT
, Normaux . 129 . 55,60 |
o e A A
, Anormeux . 102 ' k3,97 g
I R A |
. décés . 1 . 0,43 :
L N S N TTTTTTTTTTH
-y Total ) 232 ' 200 )

I1 a 4té indiqué & chaque femme enceinte un centre d'accouchement
selon son accessibilité. Mais nous n'avons pu enregistrer gue 232 accouche-
ments dans nos centres indiqués.

Si dans la littérature, les accouchements e*toviquess représen-
tent 95 % des-accouchements en général ; tel n'est pas le cas chez nos '
femmes a haut risques. Sur les 232 css figurent : 129 cas d'accouchements
normaux soit 55,60 % 3 102 cas anormeux (y compris un cas d'avortement)
soit 43,97 % 3 et 1 cas de décés soit 0,43 %. Nous n'avons retenu que les

cas anormauXes

1) -~ Observation du cas de décés
Madame BS, 128 geste, 47 ans.

Antécédents A'HTA et de cardiopathie & type de retrecissement mitral, cette
femme &tait sous stérilet depuis 1975. L'ablation- giscrite de ce dernier
en 1982 pour raisons personnelles, cu pour conséguence l'apparition d'une
grossesse qul restera longtemps méconnue. Femme Kassonké, maigre, élancée,
teille 1,82 m, venant d'une famille de polygame, elle avait deux coépouses
ayant en tout 14 ehfants vivants. Mére de 11 enfants dont 10 vivants et 1
décédé, elle est tardivement hospitelisée 4 la maternité de 1'hopital du
Point G pour grossesse avec vomissements, épitgxies, cardiopathie et HTA

(TA = 20/14),La elle meurt dans la période post avortum dans un tableau
cechcctique, s d'hemorragie, d'insuffisance cardiague avec anemie. Elle

presentait une grossesse m8laire qui ne fut décelée qu'au cours de son

avortementy



2) - Accouchements Anormaux

Egbleéu global des accouchements anormasux

(Tableau XLVIIT)

A B S et S S R
; Voies d'accouchements | Vuesen début Vuesé un 2ge , Total !
' , de grossese |, avancé de la , '
. 1 se ; Brossesse ) i
L S A Tt
, Césarienne . 3 . 13 ;16 ;
T T S A TTTATTTTTTTT T
. fbyst001e en ' v 1
ilccouche ipresentatlon i 9 X 71 ’ 80 !
| c@Pho .
iments parj ~° ! ! ! !
Ivoie B TR TTTTTTTTTR
Tbasse Forcep ! 1 ! b ! 5 !
| PO = Oy S e L PO -
! ! ! ! !
, Total Y 13 ' 88 y 101,
a) Les Césariennes
- Parmi les 16 femmes icesarisées", 3 ont Até vucs en début de grossesse

et 13 en cours de grossesse. Nous allons présenter des observations illus-
trant chacun de ses groupes.

:ﬁg) Obéervation des 3 femmes vues en début de grossesse

~ Observation n®1 ¢ Madame A£eDa, 3& geste, 25 ans.

Antécédent8de deux césariennes dont un cas de mort-né, suivie a la materni-
té de 1l'hopital du Point G auler trimestre de sa grossesse, subit une
cesarienne prophylactique itérative pour bassin retreci, avec ligature ot
resection des deux trompes & la dite maternité. Enfent non réanimé, pesant
2,300 kg sexe féminine Les suites seront sans complication.

~ Observation n®2 : Medame HoeSeq 38 geste, 28 ans.

Antécédentsde trois césariennes, suivie 4 la maternité de l'hopital du

Point G 2 partir du ver trimestre de sa grossesse, subit une césariennc
prophylactique iterative avec ligature des deux trompes & 1l'hopital dum
Point G. Enfant non réenimé, vesant 3,800 kg sexe masculin. Les suites

seront favorabless

- Observation n®3 s Madame /eCeq 3& geste, 26 ans.

Antécédentsde deux césariennes, suivie & la P.M.I. de Niaréla & partir du
1er trimestre de sa grossesse, subit & l'hopital du Paéint G une césarienne
prophylactique itérative avec ligzture des deux trompes.

Enfant réanimé pendant deux minutes,pesant 3,100 kgjsexe masculine.
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ég)n- Citons 4 observations illustrant les femmes vu:s

4 un 8ge avancé de la grossesse

~ Observation n°4 : Madame QeReqy6é geste, 30 ans.

Antécédents d'une césarieﬁne, de deux avortements spontanés et d'un mort-né.
Suivie & la P.M.I. de Sogoniko au cours de sa grossesse, elle fut évacnic
sur l'hopitel du Point G pour dystocie et déchirure vésicale pendant lc
travaile. Elle subit immédiatement une césarienne avec hysterectomie corpo-
reale et suture vesicale. Enfant mort-né, pesant 3,500 kg, sexe masculin.

Les suites seront favorables pour la mére.

- Observation n°5 : Mademoiselle 4eleyprimigeste, 20 ans.

Femme suivie & la P.M.JI. de Niaréla au cours de sa grosseS6e, subit une

cesarienne pour dystoeie osseuse a l'hopital Gabriel TOURE., Enfant non

réanimé pesant 2,400 kg, sexe féminin. Les suites séront simples.

- Observation n°6 : Mademe GeKejprimigeste, 23 ans.

Femme obése, suivie & la P.M.T. de Niordla au cours de sa grossesse, clle
subit une césarienne avec hystercctomie pour décollement prématuré du
placenta a 1lthopitsl Gabril TOURE. Enfant mort-né macéré, sexe masculine

Les suites seront favorables pour la mére.

- Observation n®°7 : Madame Lefesprimigeste, 36 ans.

Femme operée pour plastie tubaire il y a deux ans, suivie & le maternité
de l'hopital du Point Gy subit une césezrienne prophilesctique a la dite
maternité. Enfent non réenimé, pesant 2,800 kg, sexe féminin. Les suites

seront simples.



Bilan de nos cesariennes

Tableau XLIX : Bilan des césariennes

BRI LT T T T T A I A
:Cesariennes . Vuesen début de | Vuesa un fge | Total |
: . grossesse . avancé de la :
: : . grossesse i :
«Cesariennes ) : : :
:simples ; o : 9 o9 :
«CeBariennes { f 3 .
:ligature des 3 : 1 . 4 .
strompes , -
R s et
Cesaricnnes +: : : :
“hysterectomia : > : 5 .
“sub-totale ° e ____________j___;____j
Cesariennes é f : :
shysterectomie * : .
H . H 1 H 1 M
stotale
e e e e R T R L Lt
Total : 3 : 13 : 16 :

Dans ce tableau nous avons ¢
- 9 cas. de césariennes simples. Parmi ces femmes : 6 étaient & leur premié-
re césarienne. La, il s'agit de cing jeunes primigestes &gées de 16 & 22
ans, et une primigeste 8gée de (36 ans). Les 3 autres étaient & leur

deuxieéme césarienne.

- Toutes les 4 femmes ayant subi une césarienne avec ligature des trompes
avaicnt au moins deux antécédents de césarienne. Les trois femmes vues en

début de grossesse figurent parmi elles.

- Nos deux cas d'hysterectomie sub-totale concernent d'une part une multi-
pare qui présentait en plus d'une rupture utérine, une déchirure vésicale,
dlautre part,ld'une rrimigeste regue en salle de trevail dans un tabkeau
d'hématome retroplacentaire. A l'intervention on retrouve un utérus en
mauvais étag,plein de sang noir.

~ Pour notre Ca?dhysterectomie totele, i1 s'agit d'un placenta acreta.



b) = Accouchements par voie basse

;<~) LAccouchements dystocigques en présentation cephalique

Tableaun L : Types de dystocies

| Dystocies VNombre de cas ;% 1
Dyetocies dymemigues| 33 1 1,25 |
byatocies méoeniques. 18 | 22,50 |
D oystocies nom précisqs 29 | 36,25 |
e

Il ne nous a pas été possible de faire ici une étude plus détail-
lée, compte tenu des informations trés insuffisantes des registres dfaccou-
chements de nos maternitése.

Linsi sur 80 cas de dystocies, nous pouvons seulement préciser que ¢
~ Dans 33 cas il s'agit de dystocies dynamiques
~ Dans 18 cas de dystocies mécaniques

- Dans 29 cas la dystocie est de cause non préciséee.

o Dystocies dynamiques (33 cas)

I1 s'agit de 33 femmes regues tardivement en salle de travail
dans un tableau d'épuisement. Aprés une-durée de travail supérieure ou
égale & dix huit heures (2> 18 h) avec peu de progression du travailj
elles ont été& soumises & une perfusion de syntocinume Parmi elles 3

- 8 ont été 1'objet d'une hospitalisestion post partum pour - accouche-
ment dystocigue avec mauvais étet général.

- 21 présentaient une anemie clinigue,

- 23 avaient une parité ;E; 8 gestes.

- 6 entre six et sept gestes

L primigestes.

o Dystocies mécaniques (18 cas)

Parmi les 18 cas :
- 6 fois il s'agit de bassin limite
~ 12 fois de disproportion foeto-maternelle.
Tci un seul cas d'hospitalisation est enregistré . Il s'agit d'une primi-

geste chez qui une symphysiotomie pour dystocie osseuse a été pratiquée.



. Dystocies de cause non précisée (29 cas)

Ici il s'apit dec 29 cas de dystocies d'étidlogie non précisie
dang les registres d'accouchements. Parmi elles se trouvent :
- 21 cas de déchirures périneales,
= 8 cas d'épisiotomie dont 3 bilaterales
Sur ces 29 femmés @
x 19 fois il stagit de primigestes
x 7 fois de deuxiéme gestes

x B fois de troisiéme gestes

B} Cas de Forceps (5 cas)
Cing cas d'extractions instrumentales par forceps ont &tz enre-
gistrés. Parmi ces femmes figurent :
- Deux primigestes aux bassins limites
~ Deux drépanocytaires (type A S )

~ Une diabetiquee.



B.~ CONSEQUENCES INFANTILES

I.- Froncetio Foetal Global

Nous conserverons la distinction entre grossesse  suivie dés le

début, et grossesse vue a4 un &ge avancé. Précimons que cette étude porte sur
230 accouchements,.mais, que le bilan des enfaunts porte sur 235 enfants en

raison de cing grossesses gemellaires.

1e= Bilan de 1'état des enfanﬁs

Tebleau LI

""""""""""" I S5 e

uesen début !vues & un Zge ! totel :

e grossesse 'avaneé de ls = ! -‘

f i

‘ !grossesse ; ;

! === \“‘"T'*"r """""  Eaiitel suiaiaieini Sl S r
jMort in-utero ¢ 3 oy k2% | 16 (. 9,41 % g 19 ¢ 8,08 %,
! -1 ‘J . 1 { L 1
Mort en période néo-natale! . ! . ¢ LY 2,25% 'L 1 oq, 70 %1
! - T ! ] 1 ! I !
) ¥ T ] ¥ ' T T
Etet de mort apperente L h o615 % | 16, 9,41 % P20 8,51 %,
'y 1 1 1 Jd . " ! ..2._
Prématuré C 8,3 %, 2k k2% T 52 15,62 %,
; : —— A s 1 L
Hypotrophique ! 6 1 9,23% 1 21 112,35 % 127 111,49 % 8
! 1 ! ! ! i ! !
v ! 1 i 1 ] ]

terme . | b ! 1 ! z
gﬂtat satisfaisant ! bk 167,69 % ; 8o !52,36 % ; 133 356¢6o %
b : ! R 4 3 f
Total 65 1100 % 1170 1100 % 1235 1100 % !

Plus la grossesse est suivie t8t, moins le pronostic est greve.
FPar contre ce pronostic reste sévére chez les femmes vues tardivement en
consultetion prénatale .
Ainsi les enfants morts en période néo-natale se rencontrent uniquement
dans la classe des femmes vues pour la 1ére fois seulement a un &ge aven-
cé de la grossesse..
Les 5/6 des enfants morts in-utéro sont des grossesses A risque élevé

suivies en cours de grossesse.



2) Tableau LII % Répartition des enfants suivant le terme

de l'accouchement

l============:=================‘—==========::::_-l ______ === 1————::::::::::?
Tuesen début ivues a un Sgef total !
de grossesse avancé de la, '

‘ grossesse . )
! !
------------------------------ i i e e e e 0 s e o 8 P 1t O P g e i i b e e ot B0 B e £ e o 0 e o

203 f 86,38 %

yAccouchementsd terme

.

1 1
1 !
v . : + ! ! -
"AccouchementsPrématurés 18 112,31 % 1 2h v 1k,12 %1 32113,62 %"
‘ -
! ! ! ! ! ! !
yTotal 15 1t 100 % 1170 1 100 % 1 2357 100 %
! ! ! ] ! ! :
' ! fod ! 1 !

13,62 % d'accouchements prématurés au total. Ce qui n'est pas négligeables
Les 3/4 des prématurés sont des grossesses & risque suivies & partir des

2& et 3& trimestres-

3) Tableau LIII ¢ Répartition suivent le poids de naissance

de l'enfant

3 [ Tt et ] E—t b = b et ]
! 8ge de la grossesse ? } ?F ?
I'~~__lors de la 1ére visite, vues en début! vues a un ége; total )
! ; de grossesse , avancé de la i '
Poids des enfants —— , gBrossesse . X
e ettt L L T e .-:=ﬁ----1 ---------- . e ﬁ—---j- --------- :
lenfants de plus de 2 500 ' y ' ! : Y

1 grammes , 51 78,46 % , 1251 73,53 %, 176, 74,89 %
! . . . ! P ) .
%nfanhsde moins de 2 500 1 ! 1 i t { 1
. grammes 114 121,54 % 1 b5, 26,47 %1 59125,11 #
] 1 ! ! ! ! !
Total , 65 , 100 % , 1701 100 % © 235 10C % |
B s o e oo e e e e e e e e e e e e e e e e e s e e e s o Yl o e o o e e s e e e e e o =t e e

Le pourcentesge d'enfants de petit. poids semble d'autant plus

faible que les femmes ont &té suivies t8te



II.- Pronostic foetal selon 1lfetiologie

" Aem Facteurs socio~économigues

Tableau LIV ¢ Age des femmes ayant eu un accouchement

anormal
y Pathologie 8ge / ans de la mére
AT~ 25 © 26 =~ 35 © 36 - Ly Total

’de 1'enfant

19 ' 18982 %!

*::::::::::::::ﬁ::::::—:==_=_____~__ __________________ 1_—_____——______:
!
1
§
! . !
mort din~utero! 1

100,28 %1 3 17,65% 6 , ho %
! ’ ! :

' .
! ! ! N : ! 4

! . 1 1 ! ! ’ . >
Imort en période ! ' ) ] Y ! .
jnéo-natale .3, H29%) 11 5,88 % o 1o | &, 3,93 %

. . H ; , 1 ° L
! 1 ° ‘ ! !
‘BEtat de mort ! ’ ! y ! ' !
lapparente 131 18,57 %1 2 11,7794 5 ' 33,374 20 119,61 %,

)] 1 1 1 ] ’ ° °
Y ! R ! ! ! . 1 .
! L _ : :
[Prématuré ba1,30% ! 81470594 3 120% 1 32 | 31,37 %

° - o . ' !

] el 1 N ) e, hd
IHypotrophique « 2371 32,86 B. 3~ 17,65 % 1 = 6,67 % 27 126,47 %,

o . - ' L ! v . ! “.
Total ~70 - 100 %, 17 , 100 %, 15 , 100 % 1 102 100 %1

I1 semble que le nombre élevé des accouchements anormaux dans

la classe 14=25 zns est dfi au jeune 8ge des méres.

Tableau LV : Parité des femmes ayant eu un accouchement

anormal

I====:===:=====£==:=====:===========:====____==___::===__~=—=====:===:=——*—1
fPathologie ! parité de %F mere ? ‘

| — . L)
'de 1'enfant I TIIT IIIT IV IV VI TVIr v ovimry (O TAL
! lgeste, ", o g ! { ! L -k
' (] ) L e ‘ v o
;mort in-utero f 7 131 . 1 . 12 . 1 E 7 1 19 !
B N (U R . S s e TS SE e 4
jmort en pério- i ! ! ! . 1 ' ! : !
;de néo~natale | 3 ! 1 1 ! . 1o [, I o [ o ! L !
. e 2 e s e m  m om X R JE—, X PR B PSRN FE . FU I SRS ol
1 1 i i
EEtat de mort | ! ! ! ! ) ! ; ! !
;epparente TR T R A N 20 H
g e S N J— N F— X FRUR UG R S e 1
Préuatubé , 0 Mmooy 2 2 13 . V. | 5 1 32 !
TS B s e e A e o
Typotrophique | (TR A R S R AP T " ! 27 !
——————————— e e S R J . S— T - S et e e
yFotal 47 51 8 v o2 15,3 1, 12 102 !

Ce nombre élevé chez les paucipares semble &tre en rapport avec
1t8ge jeune des mamanse
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Tableau LVI ¢ Classe- socio-é&conomique des
femmes ayant eu un accouchement anormal

I X f _ + =1
y Patholie de e classes 3 + !
! 1tenfant S . 1T 1 III y Total
E::::==:=====:===ﬂ==:=:§=====:';===:!===:==:::::§::=3:::::::.':::::::::::::!
gmort din-utero ! 3 25%,7 (17,50 %, 9 4 18 % 119 ! 18,824
e T T s maman et EEEET SEER R
Imort en pério~! 1 M ¢! o : I
,de néo-natale ! o 2 5% y 2y bE o b Po3,93 4
EET—— e e R FOPMPUE: P 4
1Etat de mort ! . f C ! ! !
spparente 12 116,674 8 120% 10 {20 % 120 L 19,61 o
S K I _-__-__-_;_---____:__-* ______ X SR S ——t
tPrématuré tho(33,3% 12,30 % 116 1 32% 132 131,374
-------------- e Tt T s S .
!Hypotrqtique '3 v25 % ' 11, 27,50 ¥, 3 126 % 127 26,47 4
! ——— e -r————--; ----------- -1—-—-; ------ A b -
Total M2 {100 %, ho. 100 % 50 ; 100 % 1102 ' 100 %1

Plus les moyens économiques sont bas, plus le nombre d'enfants

victimes de mort et de morbidité augmente.

L'étude de ces trois tableaux montre que les facteurs socio-économi-
ques occupent une plaé%nﬁégligeable dans ce pronostic foetal. Ainsi 1'adoles-
cence et la pauvreté sont deux facteurs défavorables que la société doit

réduire de fagon radicale-



B.- Pathologies obstétricales associées & la

grossesse
Tableau LVIT

'~ _Antécédents des

! ~~._ méres

!

bathologio &3 jtion
oonote Bifeffone~ ! !

%mort in-utero !
;mort en période néo-!
natale !

____________________ I N
[Etat de mort apparen

i te !
____________________ S
%rématuré !
S B
?ypothophique !
hotal

e 0

e e ke e e e =t et o S s e e e e e T T

A peu prés la moitié des femmes ont des antécédents non connus.
Dans le reste se trouve

1*) Les avortements & repétition

on by oo ” » L) ° °
& repel a ?e?ej + pré perlng c1?a1 ossewy nues ,
tltloq;mabuﬁ tale , tri-,

(e —————————— R

- S et S o o

I1 s'agit uniquement des avortements spontanés. Sur les 23 cass
- Dans 18 cas, il s'sgit de deux avortements dont 10 sueeossifs.
- Dens 3 cas, de 3 avortements successifss
—:Dans 2 cas, de 4 avortements successifse

Chez ces 23 femmes, 4 étaient sous cerclage pour béance cervico isthmigue.
Les causes des ovortements spentanis restont le plus souvent malconnues.

Les fermea dons le période post abortum ne fonf aucune consultation

médicole dans le but de la recherche d'une cause d 1l'avortement précédent.

2*) Les prématurités a repétition

Les 7 cas ont é&té vues en cours de grossessee. Parmi ces femmes
se trouvent : 6 cas de deux prématuritée,et un cas de 3 prématurités.

Les causes de ces prématurités a repétition aussi restent insonnues.

e Pt B g 8 Pt e e o e e o T e T o e e e e

ST ES DS e EES

1—Avort?_Préma.1_vort% Mortertéru;rDysfo:{Incong:Totalz

—— L o g o S ot —

Y e - > St e =

pmgoh Pt gt el 4
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3°) Avortement avec prématurité

Sur les cing cas @
- Dans 3 cas, il s'agit d'un avortement avec une prématurité,
~ Dans 1 cas, de deux avortements avec une prématurité »
- Dans 1 cas, d'un avortement avec deux prématurités.

Sur les cing accouchements @

Tableau LVIIT
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Le) Mortalité périnetale & vepétition

- I1 s'agit de deux femmes ayant chacune trois morts périnatales:
Sur les deux accouchements se trouve 1 cas d!'état de mort apparente et “

cas d'hypotrophie.

5°) Antécédents d'utérus cicatriciels

I1 s'agit de 8 césariennes sur ces 8 cas ¢
- 4 fois il s'agit d'une césarienne

- 3 fois de deux césariennes

1 fois d'une myomectomie

6°) Dystocie osseuse

Sur 8 cas :

dans 4 cas il s'agit de femmes de petite taille

dans 3 ceas de bassin limite

- %ans 1 cas de boiterie

Sur ces 8 accouchements 2

* H
[Voie Basse i b
4
!

[ X
[opération césarienne avant tout travail

Voie basse : il s'agit : 2 bassins limites et deux petites tailles
voie haute ¢ elle concerne : 1 bassin limite, deux petites tailles,; et 1
boiterisa-



C.- PATHOLOGIES MEDIC/LES ASSOCIEES
A. LA GROSSESSE
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1°) Anemie
Parmi nos 210 femmes présentant une anemie clinigque, 80 figurent dans nos
230 eesouchements. Sur ces 80 cas 35 enfants sont victimes de mort in-uter:
de mort néo-natale, d'état de mort apparente, de prématurité et d'hypotro-
phis foetales Les méres frappbes généralement ‘par une malnutrition
auquelle s'associe trés souvent des parasitoses sont victimes d'anemie

rendant ainsi ce pronostic foetal déplorable.

2°) Toxemie
Sur nos 100 toxémigues nous avons recensé 48 accouchements parmi lesquels
30 enfants sont victimes de mort et de morbidité.
Parmi les méres de ces enfants @
~ 3 avaient une tension ;; 18/11

- 10 une tension .;; 17/11

'~ 47 une temsion 2; 16/10

~ chez les 3 femmes ayant une tension ;;18/11 se trouve 1 cas HRP et 1 cas
d'éclampsiee

- chez les 10 femmes ayant une tensionj>17/11 se trouve 1 cas d'HRP.



Sur les 30 accouchements s

Tableau X

e o e o e P e S . P i e e b S e g o P e e M S e e S i e P S o T o o T e o i e 08 o e % s e " S Yt o e e 408 e e b T T 08 e S e e e $n e o A TR TR oo o

T o Tt T T T B B B B S 1~
Ten:zggsdes ! Tes 3 femmes ! Les 10 femmes! Les 17 femmes ! Total !
- - 1 TA > 18/11 I TA :> 17/11 ' TA > 16/10 i !
Pathologie do—I - ! - ' > ; i
ltenfant ! ! ! ' ! ot
"'""'""""'"""'"""'""""!"'"'"""'""""""'""v"'""""""'"""’"'i"'""""""""""'"""";"'" - i
mort in-utero I 3 i 5 ! 2 ! 10 !
———— e e I FE X P e i e e ] }
mort en période ! ! ! ! !
néo=natale ! o ! 1 ! o 1 1 !
——————————— e X SR X P SO drm e ——————— X JOPUPRR——
Etat de mort § ! ! ! !
apparente ! o ! 2 ! 6 i 8 !
et cm e e e e I 8 TV T Foroemm i 1
Prématuré ! o ! 2 ! L 1 6 i
S —— U X X T KT 3
Hypotrophigue ! . i . ! 5 ! 5 )
e o e e e e e e e e e e e e ———— X J e
Total i 3 ! 10 1 17 ! 30 !
! ! ! 1 i

o ot e St i e A e s e e e e ot P v A T e o e T = Ay e e £ e Tt e T e e o £t S T = R T e o o T = T 2 At b e S S e =t v ot o A W St St T T ee e —— T

Citons les observations de nos 3 femmes ayant une tension 2= 18/11

Observation n°1 : Madame P:?:.q 10é geste, 35 aus

Femme maigre, toxemique (TA = 20/12), antécédents dfun mort-né,
de 3 morts périnatales,est suivie & la P.M.I. centrale au cours de sa
grossesse. Blle est regu & la maternité de 1lthopital Gabriel TOURE pour

décollement prématuré du placenta. Ld,elle accouche dfun enfant mort-né,

/
prématuré de sexe masculin . Les suites seront favorables pour la mérc.

Observation n°2 : Madame ©e¢Dse¢. 2& geste, 22 ans

Antécédent d'avortement, femme toxemique (19711), suivie & la P.M.I., de
Niaréla au cours de sa grossesse, accouche & la maternité de lthopital
Gabriel TOURE dans un état de crise éclamptique. Enfant mort-né, sexe

masculin . Les suites seront simples pour la mére.

Observation n®3 : Madame $25..q primigeste, 17 ans

Femme toxemique (TA=17/10), suivie & la P.M.I. de Korofina & partir du
deuxiéme trimestre de sa grossesse, accouche a4 la maternité de 1'hopital
du Point Ge. Enfant mort-né, pesant 3 kg, sexe masculine Les suites seront

simples pour la mére.
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3°) Peludisme
Sur 67 cas . recensés au cours de l'enquéte,y se trouvent 32
accouchements dont 16 enfants sont victimes de prématurité et dthypotro-
phie foetaleo ‘
Sur les 16 cas @
-~ Dans 9 cas il s'agit de prématurité

- Dans 7 cas d'hypotrophie foetales

Le) Hypertension Artérielle

Tci i1 s'agit de 1'HTA antérieure & la grossesse. Sur nos 13 cas,
existent 12 accouchements anormaux. Sur les 12 enfants @
-~ 3 fois il s'agit de mort in-utero
- 1 fois dtétat de mort apparente
- 5 fois de prématurité

~ 3 fois d'hypotrophie foetale.

Citons les 3 observations illustrant Bes cas de mort in-utero

Observation n°hk : Madame .HsPsy 108 geste, 35 ans
Antécédents de mort-né, de mort périnatale, et surtout d'HTA (TA 21/12),

femme obése, suivie a4 la P,M.I. de Missira au cours de sa grossesse,
accouche a Lthopital Gabriel TOURE, Enfant mort-né. Les suites seront

simples pour la mére.

Qbservation n°5 : Madame oDeKe, 143 geste, 4b ans
Antécédents d'HTA (TA 23/12) et d'insuffisance rénale, elle est suivie

d'abord & la PoM.I. centrale au cours de sa grossesse, puis hospitalisée

& la maternité de l'hopital du Point @ pour grossesse avec HT/ insuffisan-
ce renale (azotemie 15,5 mol /1) et ulcére gastrique (vue & la fibroscopie)e
Elle accouche d'un enfant mort-né, préméturé, pesant 2,200 kg de sexe

masculine Les suites seront favorables pour 1la mére.

Observation n°6 : Madame e foloa 82 gestey 33 ans
Antécédent 4'HTA (TA 20/12), suivie & la P.M.I. de Sogoniko au cours de sa

grossesse, accouche A la maternité de Sogoniko 1le 18-7-83, Enfant mort-né

macéré, sexe masculine. Les suites seront simples pour la mére.

5°) Drepanocytose

Parmi nos 8 cas d'hémoglobinopathies, deux femmes seulement ont
accouché « Les deux enfants ont été réanimés aprés les accouchements

sous forcepse



Observations illustrant ces deux cas

Observation n®7 : Mademoiselle &Kedos. Primigeste, 18 ans

Malade drépanocytaire (type AS), suivie.& la P.M.I. Centrale au cours ds
sa grossesse, elle est regue a la maternitéfde lthopital Gabriel TOURE

pour dystociee Sous forceps, elle accouche par voie basse. Enfant présen-
tant un état de mort apparente & la naissance, subit une réanimation qui

durera 5 minutes. Il pése 3,620 kg. Les suites seront simplese.

Observation n°8 : Madame oQ%5%s 3& geste, 25 ans

Drépanocytaire (type 48), suivie & la P.M.I. centrale au cours de sa
grossessey elle est recue & la maternité de 1l'hopital du Point G pour
dystocies lle accouche par voie basse sous application de forceps.

Enfant réanimé pendant dix minutes. Poids 3,400 kg, les suites seront

simpless

6°) Diabéte
Si les diabetiques enceintes ne sont pas trés fréquentes,il est
malheureusement fréquent de les voir en dystocie au cours de leur accouche=-
ment.
Parmi nos deux diabétiques,une seule figure dans nos 230 accouchements

dont voici l'observation:

Observation n°9 : Madame SeCq. 128 geste, 36 ans

Femme obése, diabétique connue(1 a%e Dans ces antécédents familisux on
retrouve cette notion de diabéte (pére décédé dans un coma diabétigue).
Elle est suivie & la PeMoIo de Missira au cours de sa grossesée, Lors de
son travail, elle est évacuée & la maternité de l'hopital Gabriel TOURE .
par la sage-femme de garde de la maternité de missira pour dystocieo
Admise en salle de travail, elle subira plus tard une extraction par
forceps d'un enfant pesant 4,200 kg, réanimé pendant six minutes, sexe

masculine

7°) Cardiopathie

Parmi nos 3 cardiaques, deux ont accouché . La premiére accouche un
enfant normal, la deuxidme un enfant hypotrophique dont voici 1l'observa~
tions

Observation n°10 : Madame ..B.Ts 6& geste, 34 ans

Antécédent de cardiopathie congenitale (type de retrecissement pulmonaire).
Elle était sous traitement digitalOﬂﬁiﬁﬁﬁtiqia?nplus d'un régime hyposodé
.au cours de sa grossesses Suivie 4 la maternité du Point G ad elle accou-

chera d'un enfant hypotrophigue pesant 2,300 kg.



8e) Syphilis
Parmi nos "syphilitiques", 3 accouchements ont &té recensés.
Sur ces 3 cas
-~ dans deux il s'agit d'enfants normauxa

- @ans 1 cas de mort in-utero.

Observation n°11 : Mademoiselle F.D, primigeste, 22 ans

Femme maigre, syphilitique (BW +) cllvest suivie & la maternité de l'hopitel
du Point G au cours de sa grossesse. Au cours de son travail, elle est
envoyée au bhloc chirurgicale par la maternité du Point G pour dystocie

le 7—6-82’0ﬁ elle subit une symphysiotomie avec épisiotomie latérale
gauche prophilactique d'un gargon mort-né porteur d'un spina bifida lomto
‘sacré, avec énorme mjelo meningocéle rompue. La délivrance normale et le
placenta sortie au complet. r118% rtie de 1'hopital le 6-7~83 dans un

bon état général.



Do~ Autres grossesses nécessitant une haute surveillance

Elles concernent les cas de stérilité d'une part, et les primi-

gestes d'autre part.

1.~ Les cas de stérilité

Sur nos 6 (six) cas de stérilité, seule une femme o coocuckd.

Son observation est la suivante ¢

Observation n®12 : Madame Helley 28 geste, 25 ens

Antéoident de stérilité secondaire (7 ans) elle subit & la P.McI. de
Niaréla, d'abord un traitement pour stérilité secondaire, puis sa surveil=-
lance prénatale a partir du 1er trimestre de sa grosseéséu Blle est victi=-
me d'une cesarienne le 28-9~83 4 1'hopital Gabriel TOURE. Enfant non réani-

mé, pesant 3,500 kg, sexe féminin. Les suites seront simples.

2o= Primipare 8gée

Au cours de notre enquéte nous avons pu enregistrerun seul cas de primipare

8gée dont voici 1'observation :

Observation n°13 : Madame &sK%% primigeste, 36 ans

Femme opérée pour plastie tubaire il y a deux ans, elle est suivie a la
maternité du Point @G & partir du 1er trimestre de sa grossesse. Blle subit
une césarienne prophilactique avant le travail & l'hopital du Point G.
Enfant non réanimé, pesant:Z,SOO kg, sexe féminin, les suites seront

simplese



Eo.- Commentaire sur les principales étiologies de nos

pathologies foetales

1e= Mort in-utero (19 cas)

Les principales affcections rencontriss chez lecs mdres ogant cceruché
un mort-né sont respectivement ¢
- la toxemie (10 cas)
- 1'znemie (5 cas)

- dystocie osseuse (3 cas)

2e= Mort néo-natale (L cas)

I1 s'agit de & enfanfs dont les méres présentaient &
- Anemie (3 cas)

- Toxemie (1 cas)

3e=~ Etat de mort apparente (20 cas)

Les principales étiologies de ces états de mort apparente se résument 3
-~ Toxemie (8 cas)
- Anemie (7 cas)

- Avortement & repétition (3 cas)

ko= Prématurés (32 cas)
Dans ﬂbtre étude les principales causes de prématurité sont @
-~ anemie (12 ces)
~ paludisme (9 cas)
- toxemie (6 cas)
-HT A (5 cas)
Signalons que 10 de ces femmes présentaient en plus de leur affection des

antécédents d'avortement & repétitione

5e~ Enfants hypotrophiques (27 cas)

Parmi les méres de nos hypotrophiques @
- dans 8 cas il s'agitde femmes anemiques
- 7 de paludéennes
~ 5 de toxemiques

-~ et 5 cas d'avortement & repétitions.

Pour ce qui concerne les facteurs socio-économiques, nous avons obser=
vé dans notre étude que dans la quasi-totalité des cas,y les principales
étiologies de nos pathologies foetales se rencontrent chez les mdres jeunes,

paucipares, appaertenant i des familles pauvresa
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1e=~ Les problémes socio-économiques

~ .

Dans les pays développés, les grossesses a risque élévé sont
suivies et traitées dans les centres hospitaliés spécisux & risque. Les
malades hospitalisées dans la plupart des cas. subissent des examens clinie

ques et->paracliniqueq sophistiquéss A Bamako, il en va tout auﬁrementn

Les moyens en personnels et les moyens financiers dont on peut
disposer sont les facteurs les plus déterminants pour un choix qui reste
1'utilisation judicieuse de nos moyens limitéss Cela nous améne & la pratie
que d'une démarche originale fondée sur la notion de soins de santé primai-

res, grands pourvoyeurs de la santé pour tous en l'an 2 000.

Bien attendu, la solution des problémes de la grossesse a haut
risgue n'appelle pas seulement des mesures purement médicales, loin de la.
La santé étant un réflet des conditions culturelles, sociales et économiw~
ques, la solution des problémes associés a 1la mauvaise santé reproductive
nécessite des reformes socio-économiquese. Afin de sensiblement limiter

les conséquences entrainées par les grossesses & haut risque, la socidté

doit réduire la pauvretd et 1l'ignorance de manidre radicale (44).

Adolescentes ¢ Les impératifs économiques et la pénurie de

personnel emp&chent peut 8tre de mettre des services supplémentaires tant
spcécialemént a la disposition des adolescentes enceintes et 1l'on ne dis-
tingue pas toujours ce dernier groupe des autres groupes de la population.
I1 convient cependant de satisfaire aux besoins de 1'adolescente qui
réclame des soins prénatals et post natals, et de s'intéresser 3 sa
situation particuliére de patiente mariée ou célibataire.
Le personnel de services sociaux et des services de santé devra, en dispen-
sant des soins pendant la grossesse toujours prendre en considération
toute la gamme desvbesoins de 1l'adolescente qui peut se resumer en trois
parties ¢

~ Education de 1ltadolescente : il s'agit d'expliquer & l'adolescente
1'évolution d'une grossesse, l'hygidne sanitaire et ﬁutritionnelle, et

surtout l'importance de la fréquentation des P.M.I. par cette fille mére ;

-~ Les problémes sociaux : concernant surtout les rapports entre la

fille mére et ses parents d'une part, d'autre part avec le pére de lfenfantg

- Enfin la prévention : c'est la tendance de 1l'article 182 du code
penal malien $ “ltindividu qui aura accompli ou tenté d'accomplir liacte
sexuel autorisé coutumiérement sur une fille &gée de moins de guinze ans.
sera puni de un 3 cing ans d'emprisonnement, sans préjudice des peines
qu'il encourra pour les crimes ou délits commis & l'occasion de 1'accom-

plissement de cet actes.
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Seront punies comme complice les personnes, y compris les parents,
qui auront sciemment provoqué aux actes visés au présent article ou auront,

avec .connaissance, aidé ou assisté l'auteur dans les faits qui les ont
préparés ou facilités".

Cet article a une portée préventive manifeste dans la mesure ol un
de ces objectifs est d'interdire le mariege de nos filles avant 178ge de
15 anse

Rappellons qu'au Mali, 1'8ge du marige est fixé & 15 ans pour les

filles (code du meriage § arte. Le)e

Les efforts de planification devraient &tre particulidrement

développés en direction des adolescentese

2a= Surveillance prenatale

Nous encourageons la Division de la Santé familiale pour l'intro-
duction d'une fiche de dépistage de grossesse a haut riéque dans les
cernets de visites des femmes enceintess Ainz} dans toutes les consul®~ions
prénatales, les sages femmes doivent tenir rigoureusement & remplir cette
pagee . )
Dans nos P.M.T., les consultations prénatales sont mensuelles.

Une allocation est attribuée & certaines femmes (femmes travailleuses et
épouses de travailleurs au serns du code de Prévoyance sociale du Mali)
moyennent un certificat de consultation prénatale. Ceci est fait pour
encourager ces femmes & Stre réguliéres aux consultations, car elles n'ont
pas toutes le wBme objectif s

x la premiére est faite pour poser le diagnostic de grossesse et fsire
le bilan dfétat de santé maternelle, !

x la derniére a pour but de porter un diagnostic de l'accouchementa
Entre la premiére et la derniére, il s'agit de consultations de surveillance.
Chacune a son utilité.

Toute consultation comporte deux parties, toutes importantes :
~ Une partie médicale 4 ’

~ Une partié éducationnelles

a) Partie medicale

Elle comporte 2

~ llinterrogatoire ¢ Elle est basée essentiellement sur la recherche

de divers antécédents de la femmes Cet'interrogatoire prend toute sa valeur
au début de la grossesse § en permettant de sélectionner des femmes a

surveillance prioritairee.
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- Examen clinique général :
Il comprend la mesure du poids et de la taille, la prise de la tension,
la recherche dtoedéme, la mesure de la hauteur uterine et 1l'euscultatione.

Normalement une femme doit prendre entre 9 et 11 kilogrammes pendant la

grossesse, le poids étant stationnaire pendant le premier trimestre, aug~

~mente au cours des deux derniers trimestres (surtout au 3& trimestre). La

tension ne doit pas depasser 12 de maxima ét 9 de minima, une légére augmen-
tation doit conduire & refaire 1'examen, et une tension superieure de 14

(le maxima) & demander un avis medical, voire 1'hospitalisation.

- Examen_gyn§00adbstétrical ¢ Nécessite deux gestes ¢ le TeV.o et un

examen au speculum. On insistera sur la dimension du diamétre promonto
sous pubien qui & 9 cm est 1'anuoncede dystocie. Tout promonteire pergu

au TeV. est l'annoncedtune dysticie osseuse.

- Examens paracliniques

x On pratiquera en premier liem i'examen des urines a la recherche d'une
protéinurie et éventuellement une glycosurie a l'aide de bandelettes. Mais
ectuellement dans nos P.M, Ie' seule la recherche systématique de 1l'albiminu-
rie est possiblee

x Les examens de sang sont nombreux ¢

« La recherche du groupe sanguin'et le facteur rhésus se justifie dans la
mesure ou elle peut conduire & une transfusion au cours des césariennes et
des suites de couches avec pertes importantes de sang § surtout chez 1la
femme qui avant 1l'accouchement présentait un tableau ‘d'anemies

» la recherche d'une réaction sérologique pour la syphilis est aussi nécese
saire $ une réactipn positive dépistée et traitée tét, guérit la maman et
met l'enfant & 1l'abri de 1'infection. Il est donc intéressant de faire
cette réaction_éérologique en-début de grossesse.

« La recherche d'une hémoglobine anormale serait intéressante, compte tenu

-de la souffrance maternelle et du pronostic foetal péjoratif qu'elle peut

entrainer (surtout les formes SS et SC). Cependant les formes dites graves
(88, 8C) reprégentent un taux trés faible (négligeable) dans notre enqubtce.

e La recherche d'une anemie est trds utile. Elle est fréquente chez nos

femmes enceintes, particuliérement dans le groupe de nos adolescentes.

Parmi toutes les causes de ces anemles, il semble que la malnutrltlon et

les para51toses occupent une place importante chez nous.



Dans ces cas en plus des traitements de la parasitose, il est
recommandé de donner du fer systématiquement a toute femme enceinte et

ceci‘é fait 1'objet de nombreus  programmes #.M.S«~UNICEF,

- Examen fadiogfaphique : I1 n'est pas justifié dans la mesure ou

rares sont les femmes enceintes qui présentent une affection nécessitant
un examen fadiographique, La radiographie est un examen dangereux pour 1le
foetus avant six mois. Sa seule indication chez nous pourrait &tre la
confirmation clinique d'une anomalie survenue au cours de la grossesse
(grossesse gemellaire, hydramnios, autre malformation congenitale) 3 et
ceci dans les deux derniers mols de la grossesses.

~ Les examens & la recherche des parasites dans ies selles, l= song,
les urines sont naturellement importantss. Il faut y joindre l'examen des

pertes vaginalese.

b) Partie éducation

L'éducation sanitaire es nutritionnelle de la femme enceinte constitue
le deuxiéme temps essentiel de la consultation prénatale. I1 stagit nendant
la grossesse d'expliquer & la femme le mécanisme de la conception et de
la croissance du foetusy; le r8le de 1l'alimentation et de l'hygiéne en
général sur cette croiséancgjde lui feire préparer ce qu'il faut pour
ltaccouchement et, enfin de la préparer & élever son enfant durant les

premiers mois de la vie.

Ces quatre objectifs justifient 1l'importance qu'il faut accorder
a cette éducation sanitaire qui doit occuper plus de la moitié du temps
consacré & la consultation. Elle sera facilitée par 1l'usage des moyens
audio visuels simples (planches de démonstration, manequin, livrets illus-

trés, diapositives, filmScco)e

Dans le cadre de cette étude des surveillances prénatales &

Bamake,certains féits sont & déplorer ¢

~ Plus de 1= mpitié de nos femmes enceintes suivent une surveillance
"prénatale irréguliére. Nombreuses sont celles qui sont suivies & partir
du deuxiéme ou du troisidme trimestre de la grossesse. Certaines se pré-
sentent tous les deux ou trois mois a la P.M.I. pour la consultation.
D'autres finissent m@me par abandonner; - |

x Les médicaments ne sont jemais achetés, ou quand ils 1le sont, le

traitement ne se fait pas correctement.-
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x A chaque consultation bon nombre de femmes oublient ou négligent

d'amener les urines pour la recherche d'albumines’

x Le manque de moyens financiers est un handicap pour les examens de

sang qui ne sent pas faits en général.

x La détermination de 1'8ge de la grossesse reste un calcul de probabili
té &tant donné qu'elles ne connaissent pas la date de leurs derniédres

régles.

- Parmi nos P.M.I., rares sont celles qui possédent touf le matériel néces-
saire pouf une bonﬁe surveillance prénatalee.
Dans beaucéup de PoM.I, il y a toujours manque de
> pelvimdtre © e
eldoigtiéf:
s spéculum
« tensiométre surtout.
Gela constitue un probléme serieux vu la place que 1'HTA et la toxemie

oucupent dans les causes de grossesses & risque élevé a Bamakoe

% La notion de grossesse a risque élevé semble un problidme oublié ou négligé
par la majeure partie des sages;femmes et des infirmidres de nos PoM.I.
Les femmes enceintes présentant un haut risque sont examinées de la m8me
maniére que les femmes enceintes normales ; et oh leur fixe les mémes dates
g ,

de rendézevous (ctest a dire un mois entre deux consultations)e
Seuls les cas de maladies associées 3 la grossesse et les uterus cicatri-
ciels sont adressés aux services compétents. Les autres cas de risque
(adolescence, dystocie osseuse, antécédents gynéco~obstétricaux pathologi~
queS,eco) semblent avoir peu d'importances pour nos sages-femmes et
infifmiéres.
Ansi la conduite.a tenir face & ces problémes de surveillance prénatale
devrait &tre revuea. Les mesures suivantes nous paraissent particuliérement
souhaitables ¢

x Poursuivre et intensifier le recyclage de nos sages-femmes et infir-
miéres de PeMsI. en particulier sur la notion du haut risque, afin qu'elles

sachent é

. Bien connaitre ce au'est wune gréssesse~é haut risque,

o Une fois dépistée lui accorder toute son importance,

e Pratiquer un examen clinique et des examens paracliniques
orientés &nfonction du risque en cause. En cas d'incertitude,

reprendre les examense
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o Envoyer les cas nécessitant une hospitalisation dans les servie

ces hospitaliers compétents & temps et ce; sans perdre leurs traces.

x Le rapprochement des dates de consultations pour les cas de grossesw
ses a risque élevée.

x Donner des carnets de couleurs spécisles (par exemple ¢ un carneb
de couleur rouge) aux femmes présentant un risque afin de faciliter leur
selection du resté des femmes enceintes.

x Expliquer aux femmes enceintes l'importance de la date du dernier
jour de régle dans le but de bien situer 1'Age de la grossesse, et surtout
pour pouvoir faire un accouchement provoqué dans certains cas,

x Mettre en garde les femmes enceintes contre les dangers de la
négligeance des consultations prénatales, et insister sur ltimportance
des visites prénatales dés le premier trimestre de la grossesseo

x Poursuivre et encourager 1l'éducation sanitaire et nutritionnelle

dens les P.M.I.

3e= L%'accouchement

Ici nous parlerons surtout de ce que doit faire la sage-femme
recevant une femme & risque en travail. Ce r8le de la sage-femﬁe seré
-différent selon le centre d'accouchement.
~ Dans une maternité chirurgicale, la sage~femme recevant la femme‘encein—
te avec son carnet rouge (signe de risque) confiera directement cette
femme au médecin gyneco obstétricien.

- Par contre dans une maternité isolée, la sage-femme recevant une femme
enceinte munie d'un carnet rouge doit 1'évacuer directement vers une mater-
nité chirurgicales.

~ Les sages-femmes doivent donc demander systématiquement le carnet de

grossesse.

ke- Indications des césariennes

La césarienne est souvent une sanction therapeutique des
grossesses 4 risque élevé & Bamako, la césarienne doit &8tre "facile" pour
deux causes ¢
- Du c8té foetal, nous ne disposons pas d'appareils sophistiqués pour un
dépistage précoce de nos souffrances foetales. Dol nécessite de cesarienw~

ne prophilactique d'intérédt foetal.




= Du cbté des méres : la plhupart n'est pas bien suivie:au cours de la
période prénatale du fait de leur irrégularité. ‘

Venant généralement de familles aux revenus économiques bas, frappées
par la malnutrition trés souvent associée A une autre meladie quelcongue
(enemie, toxemie, diabéte ...) elles entrent en salle de travail dans un
tableau d'épuisement totals. Certaines aprés de longs moments de travail
deviennent incapables de pousser. Les contractions uterines ne se faisant
plus normaiement9 on aboutit le plus souvent & une souffrance foetale
non appréciée -par manque d'appareil. Donc de tel cas, une césarienne est

nécessaire pour sauvegarder la vie du foetus et libérer la mére

5.~ Renforcement du plateay %cchniaue

Rares sount nos centres de P.M.I. qui ont tout le matériel
nécessaire pour une surveillance prénatale adequates
.Ainsi compte tenu de la situation financiére actuelle, et de la place
occﬁpée par la protectioﬁ maternelle et infantile chez ndus,ril serailt
raisonnable que chague P.M.I. de Bamako soit dofée par an dﬁ minimum

suivant, dont nous avons entrepris d'évaluer le cofit (prix actuels OoM.Po) 2

= doigiém: A2 doigts (100)e..... 20 000
- sﬁéaulum (30).c.;ue.onugo.oooeua246 450
- pince porte coton (15) cesceano 35 700
5 thermomdtre (10) aseecsoscasces 15 40O
- tensiométré»(B) seeccsncsccesses 81 900
- stetoscope (3) eecovecnnccacmen 17 010
- balance pése perconne (2) cooeeo 18 250
~ stetoscope obstétrical (4) veeee 9 880
~ éppouvettes (100} ccocosascescss 25 500
- métre ruban (3) ccccccecscvcccens 585
= mercryl (50 flo) cescscaesscssee 76 800
- 81c00l (100 1) eseoccacscscacaad05 600
- acide nitrique (11) cevocosovcas 3 850

L T - T T - - T - Y~ T - I - I |

Cela correspond & l'investissement d'une somme de 635 925 F

par P.M.I. ce qui est modestes
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I1 serait souhaitable que le Ministére de la Santé Publique
et des Affaires Sociales favorise dans ces projets futurs la création
d'un centre de risque. Pour qu'il puisse bien répondre a ses qualités

de grand centre d'urgences obstétricales & Bamako, ce centre doit &tre

" situé en un lieu ol l'accés y est facile par tout le monde, par exemple

1thopital Gabriel TOURE. Il sera un jumelage de P.M.Io, de maternité, de
pédiatrie et de vloc chirurgical d'urgence. Il sera doté d'un matériel
varié, allant du plus simple (doigier , spéculum, tensiométre etcess)
an plus sophistiqué (échographe, radiodiagnostic'obstétrical, amnioscope

monitoring obstétrical etcCoee)e

Tout le personnel y travaillant (du chirurgien gyneco-obstetri-

&ien jusqu'a 1'infirmier) aura subi préalablement une formation spéciale

basée sur la notion du risquea

En attendant la réalisation de ce centre, il serait nécessaire de
décentraliser les maternités j et de réserver les maternités de l'thopital

Gabriel TOURE et du Point G uniguement sux cas de grossesse & haut risque

et de dystociesa

6.~ Le Planning Familial

Son falé dans le.domaine des grossesses & haut risque est sans
aucun doute majeur pour reduire leur nombre et leur gravité. Son action
porte directement sur plusieurs points :.
~ Retarder llége de la premiére grossesse chez la femme,

~ Eviter les grossesses non désirées,

- L'examen gyndcologlque ¢omplet-da he dantm ' s T
e 3 plet-dans les centres de plannine- m
dépister souvent des lésions précancereuses, P g permet de
En 1981 encore un calcul approximatif avait permis d'estimer
qu'environ 0,2 % des femmes 8gées de 15 3 44 ans utilisaient & 1theure
actuelle une méthode de contraception moderne au Mali (24), ce qui est

vraiment insignifiant.

De nos jours ce faible taux s'explique bien par 1'ignorance et
l'hostilité de nos femmes vis & vis de la contraceptions. De ce fait, il
est urgent, & nofre avis d'intensifier 1'éducation pour la pratique du

planning familial an Malio=
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To= Educatiéh Sexuelle = .

Avec 1'évolution des structures familiales et les changements
du comportement des adolescentes dans des domaines comme la sexuslité,

le choix du partenaire et la procréation, le besoin d'une é&ducation

. sexuelle se fait de pius en plus sentir,.

Mais 1'éducation sexuelle ne devrait pas consister & donner
des renseignemeﬁts sur le physiologie de la reproduction, mais devrait
embrasser une gamme de sujets beaucoup plus vaste : contraception, fonda- '
tion d'un foyer, patérnité et maternité, etc... Les cours dféducation
sexuelle devreient auséi aborder, dans la mesure duN§OSsible, des
probléﬁes_téls gue la morsle des relations interpersonnelles et la respon-

sabilité des partenaires dans la conduite sexuelleo

Vue la resistance que l'on constate a 1'emploie.du terme
"&ducation sexuelle" et étant domné que l'enseignement devrait &tre
idéalement beaucoup plus étendu et congu de fagon plus imaginative, il
conviendrait d'examineér 1la p0531b111te d¥adapter d'autres titres tﬁlqcue H
"enseignement des problémes de population", "préparation a la vie adulte”;

"mariage et famille', ou "fondation d'un foyer".

Il y a eu un consensus pour estimer que le meilleur titre
&tait "ls fondation d'un foyer", parce gii'il est plus général et définit
plus exactement la teneur du programme d'enseignement et, dtautre part,
parce gqu'il apaisera les craintes deés autorités religieuses et morkles
gui, dans le passe,.ont marqué - leur désapprobation & 1l'égard d'un ensei-

gnement, portant sur "1'éducation sexuelle" propremént dite (53).



¢3

NOISNTONOD:

IA



N

Du 1er Avril au 30 Novembre_1983, nous avons entrepris une

enquéte sur les grossesses & haut risque & Bamakoe. Nous avons collaboré
avec six centres assurant un r8le de protection maternelle et infantile, et
six maternités. Parmi 491 cas recensés, 232 ont pu 8tre enregistré aprés |
accouchementa '
Dans notre étude, parmi les é&tiologies des grossesses & haut risgue &
Bamako, les plus importantes sont &

- facteurs socio-économiques 3

* l'adolescence : 297 cas, soit 60,49 % de 1'échantillon.

- Causes médicales : Elles concernent en général les maladies asso-

, ~

clées a la grossesse. Dans notre étude, trois grandes pathologies dominent

ce tableau ¢
* infections génito-urinaires s 245 oas; soit 49,89 ¥ de 1'échan-
tillonw | ’ |
* anemie t 210 cas, soit 42,76 %
* toxemie : 100 casy soit 20436 %
- Causes obstétricales : Blles sont dominées par les antécédents.
On retrouve @ | |
* avortement ¢ 91 cas
*. multipares ¢ 82 cas
* survenu de mort périnatale : 55 case
Et parmi les conséquences, sur 232 accouchementsAse trouvent ¢
~ Cas maternels : _
* accouchements normaux : 129
* accouchements anormaux : 102
* décés 1
- Cas infantilés :
* prématurité : 32
* hypotrophie ¢ 27
* état de mort apparente : 20
* mort in-utéro 19

* mort néo-natale : 4



Ainsi une juste recherche de solutions aux problémes socio=-
économiques en plus d'une politigue de santé publigue basée sur les
soins de santé primaire reste nécessaire, pour une réduction de nos

grossesses & risque élevé.

Une régularisation des visites prénatales par nos femmes
enceintes parailt nécessaire pour le dépistage des grossesses d risque

éleVé.

Undinterrogatoire minitieux est essentiel & la recherche des
antécédents personnels des gestantes.
La véritable mesure préventive reste la surveillance de tellesgrossesses
en milieu spécialisé, afin que l'accouchement se déroule dans les meilleu=
res conditions possibles, préservant ainsi la santé de la mére et du
nouveau~-né.
Puisse ce travail modeste qui n'est qu'une é&bauche en la matiédre servir
de tremplin & 1l'effort de recherche de solutions judicieuses dans le
domaine des grossesses a haut risque pour un meilleur avenir de la vie

obstétricale de nos femmes./.-



FICHE DE DEPISTAGE DE GROSSESSE A HAUT RISQUE :

hccouchement obligatoire & la maternité<.

1o~

2
Se
Lom

Dem~"

6om

Tem
Bun
90
10e=
1Mew=

A remplir 3 la premiére visite
~ ' RISQUE
Antécédents médicaux graves
(TBC, cardiaque, diabéte, hypertension)
Age ¢ 16 ans ou moins, primipare &gée (35 ans)
Grande,mﬁltipare (6 accouchements ou plus)
Dernier accouchement dystocique
(sésarienne; forceps, ventousey €tCoos)
Dernier accouchement mort-né

Taille moins de 150 cnm

A remplir au 9¢ mois par la sage-femme

RIAQUE
Primigeste t&te non engagée fin 9¢ mois ’

Primigeste présentation non cephalique

Multipare présentation transversale

"Anémie grave conjonctives trés pfles

Toxemie gravidique ¢ 2 ou 3 signes
oedéme + + 3 albuminurie, TA : syste > 14 -
' 9

gl
diaste >
laste >,

OUI 139151.1
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1= ADENLETTE (F.)
Aspects statistiques et épidémiologiques de la mortalité maternelle
pendant la période gravido puerperalité en milieu africain & Dakare
thése méd., Dakar, 1977, N°32
2¢~ ALIHONOU (E.)
Organisation et but de 1l'hygiéne maternelle et infantile,
Dakar, laboratoire d'hygidne, 1963 - 6L
Fe ANTHONIOZ (P.) et a1
Associations paludisme et grossesse @ donnés fournies par l'examen
microscopique de 607 placentas.
Dakar, méd., 1979, n® = 24, 103 - 111
'45— AUBERT (F.)
Quelques aspects de la fonction rénale au cours de la grossesse normale
et des dysgravidies.
thése médo, Lyon, 1954 - 1955, n® = 33
5e= BA (B.)
GeEsUs en milieu noir africain 3 propos de 104 cas observés & Bamakoe
thése méd., Bamako, 1980, n® = 182 ' -
Ge= BAH (MeDo) _ ,
Contribution & 1'étude de l'association du paludisme et de la grossesse
& Dakar.
thése méd., Dakar, 1976, n°22
7e= BARRF (P.)
\Contribution:é 1tétude du pronostic des album{nuries gravidiquess.
thése méd., Bordeaux bidre, 1956, n®157
8o~ BARRY (L.) = LEWIS (J.4.) _
Surveillance des soins de maternité & la maternité d'Hamdéllayec
Division de la santé femiliale, ministére de la santé publique et des
affaires socinles, Bamako, Méli.
9¢= BEGUE (P.) - CAPOCHICHI (D.)
Nouvéau-nés .. petit poids de maissance au Togo.
-~Anne P&d , 1979, n®°26, 639 -~ 646
100~ BEMEZON (J.J.) |
Les thrombophlebites cérébrales de la grossesse et du post~partum

(4 propos de 6 observations).

thése méds, Dakar, 1976, n®22
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BOHOUSSOU (K.M.) et al

Grossesse et adolescencee

afr. méd., 1982,(2VI) :, 359 - 62

BONHOMME (J.)

Notions pratiques d'obstetrique :¢ la grossesse normale et pathologique.
Concours médical, supplément 1962, n°® 16,Paris, 1962

BUTHER (N.R.) et al

Périnatal mortality, Edimbourg, Livingstone, 1963, Premier rapport de
1'enqﬁéte Britanique sur la mortalité périnatale)

BRIOT (4.)

Etude statistique de 1'influence de nationalité, du domicile, de la
profession, de la situation matrimoniale et de 1l'&ge sur ltétat grovido=
puerperal.

thése méd., Lyon, 1963, n°31

CORREA (P.) et al ‘

HTA au cours de la gravido-puerperalité chez l'africainec.

Afr., méd., 1982, n°193, 471-80

CORREA (P.) et al

Prévalence de l'association paludisme et grossesse et ses variations
en milieu urbain a Dakar. -

Afr. Méd., Oct 1982, n°193

DIADHIOU (F.)

Incompatibilité Rh (anti=D) foeto maternelle, position actuelle
particuliére chez le négro africain de la region de Dakare.

thése méd., Dakar, 1968, n°19.

DIAWARA (H.)

Surveillance prénatale en P.M.I., réalités socio-médicales, perspecti-
ves d'éducation ‘sanitaire.

thése méd., Bamako, 1977, n°1

DICKO (I.) |

Contribution & l'organisation et &4 l'administration des services de
senté maternelle et infantile (S.M.I.) dans la region de Bamakoe
thése méd., Bamako, 1975, n®10

DICKO (S.B.)

Intérét de la serologie du paludisme & propos de deux enquétes

épidemiologiquese.

thése méd., Bameko, 1981, n°8
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DOUMBIA (D.)

Ftude des urgences chirurgicales regues & l*hopital du Point G de
Nov. 8% & Nov. 82,

thése méd., Bamako, 1982,

DUBOIS (J.)

Les grossesses a risquee.

Le concours médical, 1976, 98-23, 3307-3313

EDITION FELIX TOURON

Grossesses pathologiquess

Le médical II, Imprimé en Suisse, 1968, 811-813

Evaluation des services de planning familial au Mali.

Le rapport final, é&tudes faites en Aofit 1981,

FENOGLIO (M.)

Fonctionnement du service de la pathologie de la grossesse a la clini-
que obstétricale au cours de 1'année 1973.

thése méd., Lyon, 1965, n°72

FRANCIS (H.H.) et al

Maladies générzles dans la grossesseé.

Brit méd., J, 1964, n°5387, 887 - 890

FRITEL (D.)

Etude de la physiologie des HTA gravidiquess

thése méd., Paris, 1950

FRITEL (D.)

Le traitement des nephropathies gravidigues.

Bulle. et mémoire de la So-méd - Hép - 1963, 11&, n®11, 951-956
GARES (R.)

Dépistage et prévention des ménaces d'interruption de la grossesses
Revue du praticien, 1961, 11, n°5, 487-500

HAOUDA (R.)

Grossesses a risqué é1évé eén milieu tropical (causes et conséquences).
Mémoire méd., Marseiile,‘1982‘

HODONOU (E.K.)

Contribution & 1'étude du placenta proevia en milieu africain a Dakarse
thése méd., Dakar, 1961, n®18
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HOULNE (P.) et al

Hygiéne et régime de la femme enceinte.

Revue du praticien 1961, 11, n°5, 437 - 447

HUBINOT (P.O.) |

Grossessesdangereuses

Gaz=~h8pge, 31 Oct. 1967, n°30, 139, 1322, Bruxelles

The Impact of mean arteriel pressure in the middle trimester upon the
out come of pregnancy.

Page Ew, et al Am J. obstet.-gynecol., 125, n°6, 740~6, 15 juin 1976.
JAMAIN (B.)

Dépistage des symptdmes pouvant faire craindre une évolution patholo-
gique chez la femme enceinte en apparence normales

Revue du praticien, 11 Fév. 1961, 11, n°5, 481-485

JOHNSON (E.A.)

Contribution & 1'étude des malformations rares du p8le céphalique &
propos de 6 (six) observations.

thése méd., Dakar, 1981, n°105

KANE (H.)

Les ruptures uterines 't a propos de 61 cas observés & 1'h8pital du
Point G. Bamako.

thése méd., Bamako, 1979, n°10

KONATE (H.)

Ictére et grossessea

thése méd., Bamako, 1979, n°20

KONE (N.)

Contribution & 1'étude des hémoglobinopathies au cours de la gestation
chez la femme ivoiriennes '

thése méd., Abidjan, 1972, n°30

KONE (A.) '

Associations diabéte et grossesse en milieu africain a Dakar

(& propos de 66 cas)e:

thése méd., Dakar, 1979, n°4?

KOUYATE (CueAoHoT.)

Enquéte biochimique 4 la recherche d'une étioclogie infectieuse des
interruptions prématurées de la grossesse.

thése méd., Bamako, 197k,



4L2,~ LANVIN (M.)
Vers la pétinatalogie - Les grossesses a risques
Le concours médical, 1971, 93-50, 8252-8257
43~ LEDUC (J.P.)
Les grossesses a risque é&levé (essai de classification a partir des
antécédents, pronostic maternel et foetal).
thése méd., Angers, 1971, n°15
Lk, = LESINSKI (J.) et al
Le concept du "haut risque" dans les soins maternels et infantiles,
considérationsafférentes & la santé publigue
L5,~ MALINAS (Y.)
Grossesse a. risque élevé.
Concours médical 1975, 97-6, 803-807
46.- Manuel de travail en santé familiale.
Direction générale de la santé, Division de la santé familiale, Mali.
4L7.- MERCKX (C)
Parasitose tropicale et grossesses.
Mémoire méd., Marseille II, 1981 - 1982
48~ MORIN (P.)
Notions élémentaires d'obstétrique -~ Edit. Sandoze
49.- N'DIAYE (F.)
De la prématurité en milieu obstétrical Bamakois ¢ Facteurs étiologi-
ques, conséquences, préventions.
thése méd., Bamako, 1979, n®22
50.= O¢ Mo So
Prévention de la mortalité et de la morbidité périnatale.
Rapp. d'un comité d'experts de 1'0OMS, sér. rappe techns 1970, n°457.
516~ O. M. Si | |
Symposium sur l'identification des grossesses et des groupes de popula-
tions exposés & un risque élevé.
Winder 1972, Copenhague 1973,
52«~ 0. M. S.
Pour une approche de soins de santé maternelle et infantile fondée
sur la notion de risques '
Gendve, 1978, n°®39
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0. M. S.

La grossesse et l'avortement pendant l'adolescencea

Genéve, 1975, n°583

0. Ma S.

R8le de la sage-femme dans la protection de la maternité.

Ser. Rapp. Techn., 1966, n°331

OUATTARA (Z.)

Contribution & 1'étude des anemies de la femme enceinte dans lc district
de Bamako (& propos de 138 cas)

thése méde, Bamako, 1981, n°10

PAPTER NICK (E.) - CENTENE (J.)

Dépistage des grossesses a haut risques

Etude préliminaire et retrospectives

Bull. Féd - soc - Gyn. obst. Francaise

Sept = Octe 1970, 22, n°k, 413419

Recueil des codes et textes usuels de la Rép du Mali (1959-76).
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SERMENT D'HIPOCRATE

"En présence des Maitres de cette tcole, de mes chers
condisciples, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de
1'Honneur et de 1a Probité dans 1'exercice de 1a Médecine. Je
donnerai mes soins gratuits a 1'indigent et je n'exigerai jamais
un salaire au-dessus de mon travail. A :

Admis & 1'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s'y passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés,

et men état neservira pas & corrompre Tesmoeurs ni a favoriser

le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je ren-
drai & leurs enfants 1'instruction que j'ai recue de leurs péres.

“Que Tes hommes m'accordent leur estime si je suis fidele
ad mes promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes
confréres si j'y manque!". '
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