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Les dictionn1'lires donnent au mot "Risquel! diverses défihitions

dont une des plus simples est celle-ci: lIdanger éventuel plus ou moins

prévisible "e Selon un symposium de l'OMS sur l'identification des person

nes et des groupes de populations exposés à un risque élevé : "On entend par

facteur de risque toute caractéristique ou toute circonstance déterminable

attf'lchée à une personne ou à un groupe de personnes, ·et dont on sait qu'elle

est associée à un risque anormal d'existence d'évolution d'un processus

morbide ou d'exposition spéciale à un tel processus" (51).

Ainsi grossesse à haut risque, grossesse à risque élevé, @;rosses·

se dpngereuse, grossesse ménacée, ·"hight risk pregnancy" ou'ïoetus at riskTl

des auteurs anglo-saxons, tous ces termes reviennent de plus en plus souvent

dans les publications ayant trait à l'obstetrique (43)0

La grossesse est un état physiologique dans 18 vie d'une femme ;

cependant c'est un état particulier qui peut faire courir des risques à la

gestpnte:d'une part ct ~u foetus qu'elle porto d1autre part. Ces risques

peuvent avoir une repercussion sur la santé publique.

Tout ceci montre l' Lmpor-t enc e que rev~t la surveillance de t ou t e.s

les grossesses pour dépister tôt et traiter rapidement toute anomalie

pouvant compromettre la santé de la femme enceinte et le déroulement de la

grossesse e

Les consultations prénatales sont un moment privilégié pour donner

à la future maman quelques notions d'hygièn~ d'équilibre alimentaire, et

des signes qui doivent l'inquiéterft De la sorte apparaît déjà l'importence

que va prendre l'éducation sanitaire dans la prévention des risques a

Le but essentiel des consultations pr&natales est le dépistp~e

d'anomalies qui font courir à la mère et au foetus des risques aussi bien

vitaux Que de morbidité avec souvent de lourds handicaps, d&finissant ainsi

~ les grossesses à risque plév&g

Ces risques peuvent gtre de deux types :

- risques pr&visibles : Que l'interrogatoire et l'examen clinique,

surtout lors de la première consultation prénatale, peuvent déterminer j

- risaues non prévisibles: oue l'on découvre lors des consultations

suivantes en retrouva.nt des signes anormaux qui viennent interf&rer dans le

déroulement de la grossesse~ relevés le plus souvent lors d'une urgence,

Cl 0/0 Cl 0
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La définition n'est pas facile à donner, car sur quels critères

peut-c'n adjoindre le qualificatif "élevé" au risque que comporte toute

grossesse? N'a-t-on pas dit qu'il fallait attendre la naissance de l'enfant

pour savoir que la grossesse n'était pas à risque élevé? Remarquons

d'abord que le terme de "grossesse" peut pr~ter à confusion, car le risltue

ne se limite pas à celle-ci. Il existe aussi pendant le travail, au momont

de l'accouchement et m~me pendant les suites de couches chez la mère 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 à risque élevé ll •

Tout le problème est justement de prévoir ce danger important (foetal

essentiellement, 'voire maternel) qui existera pendant la grossesse, l'accou

chement, et en période néo-natale. Ainsi par souci d'équité, les presta

tions de soins de santé doivent privilegier les groupes vulnérables et, à

l'intérieur de ces groupes, les personnes à haut risqueo On facilite ~insi

l'utilisation rationnelle des maigres ressources disponibles pour la pré-ven

tion, èt 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 santéo Son but est d'assurer à tous de meilleurs services tout

en privilégiant ceux qui en ont le plus besoinD

Dans toutes les collectivités, les mères et les enfants sont les

plus exposés à la mal&die, à l'invalidité et à la mortB Ainsi malgré toutes

les considérations accordées à la santé maternelle et infantile au Moli,

malgré toutes les publications sur la pathologie obstétricale et les urgen~

ces obstétricales occupant lA première place des urgences chirurgicales à

Bamako (21), les grossesses à haut risque n'ont pas fait l'objet d'une'

attention particulière et d'une étude scientifique sérieuse.

Le pronostic maternel des grossesses s'est considérablement amélioré au

Mali, la mortalité maternelle étant aujourd'hui de l'ordre de 2 pour mille

dans les hopitaux de Bamako (Direction Nationale de la Santé Publique 1976)~

Certes la couverture sanitaire demeure encore très faible dans notre P&ys~

Cependant il est incontestable que la pratique syst~matique des examens

prénataux, une meilleure surveillance du travail, la césarienne devenue

intervention de bon pronostic gr~ce aux progrès de l'anesthésie et aux

antibiotiques, tout cela a contribu~ à diminuer la mortaiité maternelle et

infantile (mortalité infantile ~ 12fio)o Pourquoi donc insister sur cette

notion de haut risque? Ces 12,1 % de mor~peuvent-elle6 ~tre considérées

comme inéluctables ?
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A cela il faut répondre aue l'on ne cherche ~as seulement à faire

naître un enfant vivant, mais encore, un enfant à terme (la prématurité

n'entre-t-elle pas pour beaucoup dans la mortalité périnatale ?) et d'eutre

part, un enfant sans séquelles psychomotrices (en France ne compte-t-on pRS

pour un décès trois séauelles psychomotrices ?)o

En se référant aux courbes comparatives de mortalité maternelle et néo

natale dans le monde, on c on s t at e que depuis 1925, la mortalité maternelle

a diminué de 5,33fois~ alors que la mortalité néo-natale n'a diminué que

de 1,81 fois.(43).

QURnd on aura ajouté que beaucoup de ces morts apparemment

inéluct~bles, sont en fait prévisibles et parfois évitables, on comprendra

l'intérêt qu'il y' a à mettre en excergue la notion de "gr-oaaeas es à h au t

risque", grandes pourvoyeuses de ces trop nombreux morts et handicapés.

- Notrc travail est une r pj-r-och o 5pidémiolociçue rie l' étuc' e etes

grossesses à ris0uo 51ev6 dans la ville de Bamako.

Sur la courte pnriode que nous avons pu y consacrer pour la prppa

ration de cette thèse, nous avons entrepris de savoir quelles sont d'une

part la fréquence des différentes grandes pathologies qu'on peut rencontrer

chez la femme enceinte dans les consultations des services de protection

maternelle et infantile~d'autre part les principales conséquences pour la

mère et pour l'enfant de ces facteurs de risque et si possible, r10GC'_SOJ:'

des --racmnmandations.

Le plan suivant a donc été adopté pour cette étude :

matpriel et méthode d'étude

la problématiaue des consultations prénatales

aspects étiologiaues des grossesses à haut risque à Bam8ko

conséquences des grossesses 8 haut risque à Bamako
_ r(l,C-Ommrm-datton-se
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Notre étude s'étend sur huit mois (Avril-Novembre 1983)0 Tenant

compte de l'importance de la population bamakoise et de la diversité des

centres de protections maternelle et infantile (Pa~1.Ia),nous avons choisi

en plus de la me:èerüité de l'hopital du Point G, .c i.nq PaNoI,. qui sont:

la P.M.L Centrale, la P.naL de Koroflna., la PoMoI e de Niaréla, la P.H.I.

de Missira, la PoM.lo de Sogoniko. Nous avons préféré ces cinq PoMoI~

parce qu'elles constituent les plus importantes en nombre de consultantes,

là où nous pouvions prendre contact avec le plus grand nombre de femmes

enceintes à Bamako. A la maternité de l'hopital du Point G beaucoup fe

femmes enceintes présentent un risque vont se faire examiner pour leur

surveillance prénatale et souvent m~me s'y font hospitaliser.

Dans ces différents centres médicaux nous avons enregistré 491
femmes enceintes présentant des grossesses à haut risque lors de nos

consultations prénatales.

Ces 491 femmes ont été recrutées de la manière suivante :

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

!~~~=================ï==============~============~~================ï

, ---··_9onsultantes ,Consultantes, Grossesses a, Pourcentage ,

! PoM.I~------·-~--'--"'___ ! totale i haut risque i '
!----------------~~~~--------------~-------------~----------------~, ,
; Centrale , 1 521 140, 9,20 ;
· , ! ' .,--------------------,--------------,-------------,----------------,
; Korofina ; 983 ; 88; 8,95 ;
• 0 4 0 0

,~-------------------,--------------ï-------------,----------------,-
; Missira ; 1 765 ; 86; 4,c.7 .
• e III •

!-----7--------------1--------------1-------------1--------~-------1

! Niarela ! 929 ! B1 ! 8,71
,-~------------------,--------------ï-------------,----------------,
i Sogoniko ; 842 ; 63; 7,48 '
• . • 0 0,--------------------ï--------------,-------------,----------------,-
; Point G. ; 318 ; 33 ; 10,37 ;
• 0 0 • 0

------------------------------------------------------------~-----;-i Total ; 6 358 : 491 ~ 7,72 ï
=========~===~============;======~==================================
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Les femmes ont &t~ invit~es à accoucher dans six maternit~s dif

. férentes dont l'accès nous a paru facileo Ce sont:

la maternit~ de l'hopital du Point G

~ la maternité de l'hopital Gabriel TOURE

- la maternité d'Hemdallaye

la maternité de Missira

la maternité de Sogoniko

--·la maternité de Korofina o

Nous avons choisi les six maternités pour des taisons suivantes :

1 0
) ~ernité de l'hopital du Point G

Situœà l'intérieur du centre hospitalier national du Point G,

elle est loin, sur une colline qui domine la ville, soit à environ 7 km

du centre~ Cette maternit~ a 28 Lits, 2 médecins gynéoo-obstétriciens, 12

sages-femmes, 1 infirmier d'état, 3 infirmières, 3 aides soignantes, et 3

garçons de salle. Elle est surtout chirurgicaleo Nous y avons enregistré

29 de nos femmes accouch~eso

2~) Maternité de l'hopital Gabriel TOURE

4°) ~ternité de Missira

Située à l'intérieur de la PoM.I.de Missira du c8té Est de la

~~llé de Bamako, elle possède 21 lits, 2 médecins, 9 Sages-femmes, 5
infirmières, 8 aides soignantes et 3 garçons de salleo Elle est d'accos

facile aux femmes ayant subi leur surveillance prénatale à la PoHoI. de

Missirao Nous y avons enregistré 25 accouchements.
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5°) Maternité de Sogoniko

Sitiuée en face de la route menant à Faladjè côt@ Sud de la ville

de Bamako, faisant corps avec la PaMala, cette maternité a 30 lits~ 1 mede

cin, 12 sages-femmes, 2 infirmières et 4 garçons de salleo Nous y avons

enregistré 40 accouchementso

6°) Maternité de Korofina

Située à l'intérieur du quartier au Nord-Est de Bamako, faisant

corps avec la P~MaIa, elle a 30 lits, 2 médecins, 9 sages-femmes, 10 infir

mières, 19 eides soignantesa Elle est d'accès facile aux femmes ayant subi

leur surveillance prénatale à la FaMol~ de Korofinao Nous y avons enregistré

38 de nos femmes accouchées.

Les quatre maternités ~gamdallaye-Missira-Sogoniko-Korofina

n'ont pas de service de chirurgieo ~insi les cas nécessitant une interven

tion chirurgicale sont évacués sur l'hopital Gabriel Touré ou l'hopital

du Pëint G.

Pour feciliter notre étude, nous avons établi des fiches d'obser

vations (voire page suivante)pour chacune de nos femmes. Chaque fiche

comporte :

- des renseignements sur l'état et la situation sociale de la femme,

sur ses divers antécédents,

sur les mRladies et incidents survenus au cours èe la

une partie consacrée à l'examen du bassin, l'examen de grossesse, les

examens complémentaires, le déroulement de l'accouchement, enfin le

nouveau-né.
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Accouchement gémellrire

Placenta proevia

hydramnios

Présentation anté~i~~re



1C

ANTECEDBNTS GYNECOLOGIQUE
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Malformations utérines

Autres :

Césariennes :

Kyste de l'ovaire:

Fibrome utérin :

Appendicite :

GEU:

Varices :

Curetage::'" ..

Contraceptions :

ANTF.CED~NTS CHIRURGICAUX

Fistule :

Prolapsus:

Hernie :

Autres

ANTECEDENTS MEDICAUX

Phlebites:

Polyarthrite

Angine à répétition

Nerhr :1pathie :

MALADIES ASSOCIEES A LA GROSSESSE

Incompatibilit~ foeto-mater :

Paludisme

Anémie :

Diabète :

Syphilis :

Infectionsurinaires:

Toxemie :

Autres :

Fracture du bassin

Luxation hanche :

.....ScolioE!e: ..

LBsrON A RETENTISS~lffiNT SUR LE P~TIT BASSIN

Autres :

INCIDENTS SURVENUSA.U COURS DE LA GROSSESSE

Mptrorragie (2è au 3è trimestre):

Tr8umetisme :

Autres

EXAMEN DU BASSIN

Dimension du be s s.i.n :



EXA~mN DE GROSSESSE

:=~====~=========~~===~====~====~====~========~=======~====~~====~=====~======~===~· ... .
Dfltesi · · .. . ..

Oedème: Alb •.: Sucre.: Poids: CoLora ~Prés;Age de · HU : BC " MF : TA : "Etat du:.. .... ·
~ grosses.: · .. · col · : · tian ~.· " · " " ...

· : : · : · .. .. • · r. ·· · · · · · "· .. : : · " 1

" · " " ,

: : : : ··· · · .: ·· · · ·
· : · : • .. :· · · ·

: : : · : : · ·" .. ·
: · : : · · · ..· · · .. ·.. · : : · • a· •

" · " · · · ·.
--------------------------------------------------~----------------------------~~

EXAMENS COMPLE~ŒNTAIRES

Grouppge :

Glycemie

CytotHù~t· .'

Test d'Emmel:

Electrophorèse de l'Hb :

Azctemie

Bw

GE :

DEROULBMENT DE L'ACCOUCHEHENT

Lieu de l'accouchement:

Etat de la femme à l'arrivée:

Type de présentation: Etat du col:

Date et heure des 1ères douleurs:

Date et heure de la rupture de la poche des eaux :

Date et heure de l'accouchement:

Traitement reçus au cours du travail:

.~
Forceps :Césarien- :A~tres::-D'é1:i.vrano_e~~~Révision•
ventouse" ne· "normale: artifi- 'utérine ..

: : : : cielle: :

Etat du pérj
né

o

"

:

· :"
: · : ~.-. :·

..
-----------------------------------------------------~-- --- --- -- ---- -- --- -- -

Sexe :

Enfant norma1:0UI-NON

N0UVEAU-NE

Poids: Taille:

Trai tement reçu: A-t-il été réanimé : OUI-NON

Etat de l'enfant à la sortie
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Malgré nos conseils à chacune de nos femmes pour leur indiquer un

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

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

les six maternités choisieso Et rares sont celles qui sont revenues ~ous

voir dans la période du post ·partumo Peu sont celles que nous avons TU

rejoindre à domicile après leur accouchement : les chefs de quartiers

n'arrivaient pas à nous indiquer les domiciles de toutes les femmes parce

que nous ne disposions pas de l'adresse complète de beaucoup d'entre 011es

nombreuses sont celles qui ne connaissent pas les rues et les angles qui

mènent chez elles.

Du fait de ces difficultés, l'étude ne peut faire état quo aes

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

pendant leur grossessee

Dans les parties qui vont suivre, notre travail analyse:

• sur le plan de la psriode de la surveillance de ces grossesses (491

femmes suivies),

les principales causes de grossesses à haut risque à Bamakc.

* sur le plan des accouchements (232 qme nous avons pu enregistrer~

les conséquences des grossesses à haut risaue à Bamako.



Jo.

J
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II

PROBLEMATIQUE

D'ES

CONSULTATIONS PRENATALES
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Nous avons pris soin de classer dans un premier tableau le nombre

de femmes vues pour la première fois en début de grossesse et celles vues

en cours de grossesse aux 2è on 3è trimestre ; puis dans un deuxième tableau

la fréquence des consultations prénatales faites par elleso

1.- Tableau II : femmes vues pour la premmère fois

en début et à un âge avancé de la grossesse.

vues en début de
. vuesà un

,.
Totalage .

grossesse avancé de la .
grossesse

:nombre de femmes 74 417 491

:Pourcentage 15,07 84,93 100..
: .... e s

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

grossesse et 84,93 % sont vues à un ~ge avancé de la grossesse~ Cela Dérite

une très 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 e~

faire le bilan d'état de santé de IR mère afin de dépister maladies et anbma

lies qui pourrpient entraver le déroulement de la grossesse et retentIT sur

le foetus ;

préciser l'âge de le grossesse à temps;

faire une déclaration de grossesse pour les allocat~ireGo

Nombreuses sont nos femmes qui n'ont aucune notion de la dete des derni2rp.s

règles, qui reste le seul moyen de déterminer d'une manière précise l'âge

de la grossesse au Mali. Raison pour laquelle elles viennent tardivement

aux consultations prénatales. Aussi le dépistege de certeines maladies ou

anomalies est fait tardivement.

Selon Mm8 Habibatou DIAWARA (18) sur 1100 femmes enceintes

recensées à la PoM.I. de Niaréla, le quart seulement d'entre elles pou

vaient donner une date précise de leurs dernières règleso
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2~- Tableau III : Fréquence des femmes aux consultations

pr-êna t aLea

!Nombre de consultations ~ Nombre de Femmes :- Pourcentf.'ge ~--!
!pendant la grossesse .. . % 1
!------------------------~---------------------~------------------T, : : ;
'1 125 25,46.
! !. . "

+------------------------~---------------------~------ - - --- - ------y. .
2 107 21,79! ,

,------------------------~---------------------~------------~--~---
'3 81: 16 ~ 50 !! ,
,------------------------~---------------------~-------------~~-----
. 4 : 62 : 12,63 !
! ,
,------------------------~---------------------~---------------_._--
,- Ir : 49 : 9 , 98 !! ~ ,
r------------------------~---------------------~-------- --- .- - - -----
; ~ 6 : 67 : 13,64 !. "7 • _-4 • L
,------------------------~-------------------- , ,
'TOTAL 491: 100 .,
!------------------------~---------------------~------- ---- - ----- --

Le tableau III montre le nombre de consultationsfaites pnr nos

femmes dens les P.M.I. pendent leur grossesse. La loi (cod~ de Prevoyance

Sociale) fixe le nombre de ces examens ~ trois : le premier lors de ln

déclaration de lB ~rossesse c'est ~ dire dans les trois premiers moi 7Puis
des examens obstetricaux aux sixième et huitième mois~ Dans la pratiGue

chacun s'accorde à tro~Ver ce nombre d'examens comme un minimum indispensa

ble : des entécédents chargés v l'Âge ou la découverte de sympt8mes mineurs

mais évoc~teurs de pathologie authentique inviteront à multiplier IGur

nombreQ En fait actuellement dans nos RM.I. les femmes sont invitées à se

prése~~er~ une fois par mois. Sur nos 491 femmes, 232 soit 47,25 % ~près

de la moitié) ont encore moins de 3 consultations eu cours de leur groBSGSSe

313, soit 63,75 % ont moins de 4 consultations. Ces taux élevé~ son~ à

déplorer quand on sRit que les visites prénatales ont un triple int~rgt

- l'étude de la coexistence mère-foetus et le retentissement éV8ntu01

de la grossesse sur la mère ;

la prévention ou le dépistage de la patholof,ie gravidique

- l'évolution du I p 8r i " qu'est l'accouchement~

Aussi plus le femme s'abstiendra de venir aux consultations prénatales

plus les dangers seront nombreux

l'accouchement.
pour l'évolution de la grossesse ou pour

Dr-ne la thèse de Mme DHWARA (".8) : 56?4 % des femmes enc e i.ntos

ont moins de trois consultations au cours de la grossesse et 71 5 ~ mOl'ns9 7:; -. ~

de 4 consultations.
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ASPEC~S ETIOLOGIQUES

DES'

GROSSESSES A HAUT RISQUE

A.- Facteurs socio-économiques

B.- Causes obstetricales

Co - Causes médicales
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A.- FACTEURS SOCrO-ECONOMIQUES

A Bamako, par-md les c aus es des grossesses à haut risque, les

facteurs socio-économiques occupent une plRce importante. Elles relèvent

de trois composentes essentielles qui sont :

l't>ge

- le statut économique

- le niveau d'instruction~

1 a- LI AGE

Tableau IV prédominance du nombre des adolescentes

Age / ans Nombre de cas Pourcentage % t
! !.! .

------------------------------------------------------~, , ,
· . . !
! 14 - 18 ! 297 ! 60,49 1

!--------------~-----------------~---------------------~, , i •

· 29 - 34 . 129 . 26,27, l ,
.. .. .. Il

------------------------------------------------------~, 1 ,
· . . !
! 35 - 47 . 65 13,24 !

!--------------~-----------------~---------------------,, , , .
; TOTAL ; 491 ; 100

._-------------~-----------------~---------------------~

Dans notre enquête, l'adolescence occupe une place import2nte ~

29? Cas de filles âgées de 14 à 18 8ns, soit 60,49 % de notre échantillor ~

Comme le Roulignait PERCY 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 adolescentes, 131 sont des

célibataires vivant chez leurs parentsm Dans ce cas plus particulier

de l'adoleecente c~libataire, on a constat~ que la grossesse pr~cipite

toute une s5ric d J6vênements qui bouleversent la scolaritS et la vie familia-

le de l'intéressp.em

Il semble que l'on tolpre davantpge aujourd'hui les naissances

hors mariage et que la flétrissure qui s'attache i la condition de fille

mère soit moindre qu'autrefoism Néanmoins, dans un grRnd nombre de pays

comme le n8tre, la mère célibataire et son enfant démeurent privés de nom

breux droits et de nombreuses prestations sociales. L'effet de cette carence

sur la jeune mère célibataire est plus ou moins prononcé~ selon sa situq

tion de famille et le niveau de ses resspurces.
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Particulièrement urgent est le problème de l'adolescente originei

re de la campagne et qui s'est récemment installée en ville, où elle a

sans doute peu de parents ou d'amis ~our l'aidero Plus spécialement dans

notre pays où l'exode rural se produit à une grande échelle et où les

besoins de main d'oeuvre précipitent souvp.nt le départ selectif des filles

vers le ville, il conviendrait de prêter une grande attention à ce problèmeo

En plus de leur jeune 6ge, l'insuffisance d'apport alimentaire,

les mauvaises conditions d'hygiène et le manque de soins de santf consti-

t u en t de hauts risques pour ces adolescentes et leurs enfants dont 18 pater

nité n'est pas toujours reconnue. 6?tte prédominance des mères adolescent8s.

s'explique principalement par leur analphabétisme, leur ~ge précoce de

mariage et par la délinguence juvenile.

L'analphabétisme est. cause d'ignorance et d'hostilité de nos

mères adolescentes vis à vis du planning familialo

Quand nous avons dem~ndé à nos 131 célibataires pou~ ("ll~s

,.

ne pratiquaient pas de méthodes contraceptives: "Nous ne voulons pas deve

nir des femmes stériles ou soumises à des maladies compromettant nos mat€r

nités futures" répondirent-elles dan~ la majoritéD Ainsi seulestrois

de ces femmes prenaient la pilule. Mais elles aussi avaient fini par

abandonner, craignant une stp.rilité futureD

Tableau V Etat civil de nos adolescentes

..

Etat ci~il ·Nombre de cas Pourcentage!

!-------------~---------------4------------~
i i i ,i Célibataires; 131 ; L~4,10 .
,-------------ï---------------ï------------ï
i Hariées ; 166 . 55,90 i
,-------------ï---------------ï------------ï
i Total ; 297 ; 100 i

Le mariage précoce reste un facteur de haut risque important 2

Bamakoa Parmi 297 adolescentes ; 166 (55,90 %) sont mariées avant 18 8ns

et 25 avant 15 ansa Ces jeunes filles mariées précocement sont gén&raloment

des mères célibataires qui ont 8té dans l'obligations d'épouser le père

putatif. Cela a toujours été considéré comme la solution la plus souhait2··

ble ; sur le plan de la sécu±ité économique et de la considération sociale!

l'attrp.it de cette solution tant pour la fille que pour sa famill( est

évident.
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Ces jeunes filles maripes précocement font des grossesses sur un

terrain fragile; d'où la notion de risque. L'avenir obstétrical d'une

bonne partie d'entre elles reRte ménacé.

La délinquance juvenile est le fléau social dont souffre une

bonne partie de la jeunesse bsmakoise. Ceci expliquerait le nombre élfvé

de nos m~res célibataires qui, venant de familles aux revenus modestes et

hostiles a la contraception, se livrent au libéralisme sexu~lo

Parmi les femmes restnntes,13,24 % sont. 19ées de 35 a 47 anso

Cette tranche d'âge est plus e~posée à l~ pathologie obstétricale à cause

de sa grande multipatitéo

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

~gée de (36 ans).

2.- Le Statut Economique

Tableau VI : Classification selon les moyens économiques

des maris

L
Classes nombre de

C?S
pourc entage !

!

!-------------~-----~--------~--------------~
! l 87 17,72

!-------------~-----~--------~--------------~
! II ! 250 ! 50,92 !

1-------------~-----~--------~--------------~
! III ! 154 ! 31,36 !

!-------------~--------------~-------------~
TOTAL 100

Le statut économique est basé sur l'état nutritionnel et mes

activités pénibles de la m~reo

Dans le tableau VI nous· avons classé les femmes suivant les moyens économi.

ques de leur mari. Elles se repartissent en trois classes :

- Classe l : classe "riche" qui comprend : hauts fonctionnaires, grands

commerçants,'&tficiers de l'Arm~e.

- Classe II : Classe moyenne: elle se compose de petits fonctionnaires~

artisans, ouvriers, employés de burau,soldats.

- Classe III: Classe pauvre: elle comprend: paysans, plantons, mAnoeuvre~

jardiniers, charretiers.

Dans ce tableau ; 17,72 % des femmes enceintes vivent dans de~

bonnes conditions qu~ leur permettent le plus souvent de choisir spéciale

ment une sage-femme pour leur surveillance prénat~e.
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Pour 50,92 % les conditions sont passables leur permette.nt de suivre n'Lus

ou moins normalement leur surveillance prénatale; 31,36 % par contre

vivent dans des conditions m~diocres oui les obligent le plus SOuv0nt 2

abandonner où à se faire rares aux consultations prénatalesD

Tableau VII : Répartition dee personnes pnr famille

!--------------------~---------------ï-----------------~
! Nombre de personnes! Nombre de cas; Pourcentage !

!--------------------~---------------1-----------------~
1 i • i

. 2 - 10 ; 267 54,38;
-------------------~---------------~-----------------~. . i 1

11 - 20 i 149! 30 ,35 i
-------------------ï---------------~-----------------ï

21 _ 30 ; 50! ·10,18 i
-------------------ï---------------~-----------------ï

31 _ 60 i 25! 5,09 !
-------------------ï---------------~-----------------ï

'I'o t a L ; 491! . 100 ;
. '. .

~

Dans ce tablepu : 54,38 % de nos femmes vivent dans des f~millcs

rnCyennement nombreuses dont le nombre de personnes n'excède pas dix.

~0,35 % vivent dans des familles nombreuses de 11 à 20 personnes.

15 127 % vivent dans des familles trps nombreuses allant de 21 à 60 perso~nes.

En plus nous avons cherché à déterminer la correlation entre

l'importance numfrique des familles et le niv68u socio-économique desfemmes

qui en proviennentD

Tableau VIII ClAssification du nombre de personnes compos2nt

Ip famille per clesse économique

, Classes l II iII Total

; nombre l , 1 1 1
. d e personnes. 0 0 •• •----_..... -----~--------~-------~-------~------------~

2 - 10 ! 37 ! 139 ! 91 ! 267 !
--------------~--------~-------~-------~------------~

11 - 20 ! 32 ! 73 ! 44 ! 1 49 !

--------------~--------~-------~-------~------------~
21 - 60 ! 18 t 38 ! 19 ! 75 !

--------------~--------~-------~-------~------------~
Total ! 87 ! 250 ! 154 ! 491 !

Ce tableau permet les interpretations suivantes:

- les 267 femmes de l'étude, soit 54,38 % de l'échantillon vivant dans les

familles moyennement nombreuses sont réparties comme suit~·.:

D classe r · 37 13,83 %· .....
.1"

• classe II :139 \. 52,05 %
.,-

.. classe III · 91 34,10 %· )
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soit en fin de compte une majorité absolue (52,05 %) appartenant à 11" closse

moyenne (classe II)o
- les 30, 35 % des femmes enceintes (149 femmes) des familles nombreuses

sont réparties comme suit

o Classe l

" Classe II

o Classe III

32 '" 21,47 %
~

: 73 ----1' 49 %
44~ 29, 53 %

,.

If"

Là aussi, une majorité relative (49 %) appartiFnt à la clesss II

~ les 15,27 % des femmes enceintes (75 femmes) des familles très nombreuses

sont réparties comme suit :

r classe l . 18- 24 %.
~

• classe II 38
~

50,66 %
~

25,34 %Il classe III : 19 ---"-,-'

C'est la m8me constatation qui ressort : la classe II (encore

majorité absolueepresque 51 %) est également la classe majoritaire du stDtut

socio-économique des familles tnès nombreuseso Il semble donc d'après cette

étude qu'il n'y a pas forcement une influence décisive de l'importance

numérique de la famille sur le niveau du statut socio-économique de nos

gestanteso Dans toutes les familles de Bamako, des moins nombreuses aux plus

nombreuses, le niveau de vie "moyen!! reste majoritaire. Tout EU plus peut-on

dire qutà l'intérieur de chaque classe ce sont les fpmilles les moins nombreu"

ses qui restent majoritaires; cette tendance étant la plus nette dpns les

classes II et III moins dans la classe 10

Peut-on y avoir cette fois ci sur un plan purement socio-culturel une

"tendance" de familles bamakoises à reduire leur nombre, quellesque soient

par ailleurs leurs ressources économiques? L'avenir le dira"

Tableau IX : Moyens diapprovisionnement en eau des 491 Femmes

Moyens nombre de pourcentage
! 1 femmes ,
r---------------i--------------;--------------1
1 Puite fe.miliaùr' 243! 49,49 !
• ! ! ,
f-----~--------l-----------------------------~
; Bornes fon-t-roines' 183! 37,27 !
• "! ! 1-,------------------ - ~
~ adduction en eau! - -----------,--------------;
! couronte ! 65! 13,24 ;-:--------- .. '. ~----v--------------,--------------..:

Total ; 491 ; 100 !. , !
-- * !



-'

22

Malgré l'amélioration de l'approvisionnement en eau potable o~ns

les quartiers de Bamako, par la multiplication des bornes fonaaines] moins

de 40 % de nos femmes utilisent lesbc~n6S fo~~aines. 49,49 % se servent•
encore des puits familiaÙR et 13,24 % seulement possèdent une adduction

en eau courante individuelle.

Parmi nos 491 femmes seulement 1,83 %possèdent une aide familiele (llbonne").

Ainsi les 98,17 % sont exposées à de travaux pénibles durant les 9 mois

de la grossesse: (casser du bois, recherche d'eau, piler le mi1 9 lessive

etcc •• ).

3.- Le Niveau d'instruction

Tableau X : Niveau d'instruction de nos 491 femmes

r===============9F=============1f=========ïf==========9
1 ! Analphabètes! lettrées! total !

-----------------------------------------~-------------!nombre de femmes! 407 84 491
! ! ! !
!----------------1--------------1--~---~1----·------1
rPourcentage r 82,90 ! 17,10! 100 r

!================~==============~==========~===========~

Le tableau X reflète le niveau d'instruction des femmes enceintes

de notre étude ..

82,90 % sont analphabètes et seulement 17,10 % sont lettrées. Parmi cette

fflible minorité lettrée 96,43 % ont un niveau d'instruction bas (niveau

du 1er et 2è cycle de l'enseignement fondamental).
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Be - LES CAUSES OBSTETRICALES

Dans notre étude les causes obstétricales se répartissent en

trois catégories :

- le passé gynœco-obstétrical

- les dystocies Osseuses

les autres anomalies associées à la grossesseo

1.- Le Passé gynéco-obstétrical

Tableau XI : Passé r7néco-obstétrical ~e nos
femmes,

9 ,

l e

1 Antécédents Nombre de cas' Pourcentage,· "..
v-------------------------~---------------~------------,
; Avortement ! 91 ! 31,38 ;
· ,l,
v-------------------------~---------------~------------ g
; Multipe.rité (.~8 gestes) ! 82 ! 28,27 ;
, ,0# l , c

1~------------------------~---------------~------------ 7
; Survonu do mort Ilé:d!lata.!. 55 ! 18,97 .
, Le , ,
v-------------------------~---------------~------------
; Accouchement pr-êma t ur é 24 8,28
· ",--- --------------- ---- ---:.._----------.--- -'-------------
; Uterus cicatriciels 12 4,14
e i'

r------------------------~---~-----------~------------. " 41', G~ossesses gemellaires' 7 . 2, 1
, ' l,

r·------------------------~---------------~------------ ,
l," Stérilité ! 6 ! 2,07 ', , !
,-------------------------~---------------~------------ ,
; Anomalie de Position! 6 ! 2,07 '1
' ".v---------- ~-----~------------~--~------------, !! .
, Béance du coih 6 2,07,
e 'v,,-------------------------'----------------'------_._-----,' P ".}. e

! rolapsus ; 1 ; °,3d;/' !
~------------------- .------;----------------;---------_._-- !
! Total ' 290 . 100 !
!

Dans notre étude, 59,06 % des femmes ont des entscédents reGrou

pant une ou plusieurs pathologies obstetricaleso Nous Elvons .enregistré p2r

ordre' de fréquence 10 grands critères de risques obstétricaux qui dominent

leur passé obstétrica)' ..

oeo/cClr:t
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a) - Les Avortements

Les avortemnts représentent 31,38 % des ant-écrédant€ obstétricaux.. A pr-,rtir

de l'interrogatoire nous avons pu préciser la fréauence respective des

avortements spontanés = 63 cas et des evortemnts provoqués = 28 ces. M~is

il est tris probable que ce chiffre de 28 cas soit inférieur â le r6alit~c

Ltavortement provoqué est, rappelons le, dens tous les cas interdit ~u

Mali (57)"

Les informations qu'on peut retirer de l'~tude de ces CRS d'avortements

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

Tableau XII : 8ge des femmes ayant un ou plusieurs

avortements dans leurs antécédents.

t
Age / an Femmes Avortements 1 Avortements

Provoqués ; Spontanés

!----------~----------J-------------1------------------4
! 14 - 15! 3 ! 3 ; 0 !

!_---------~----------~-------------~------------------~
1 16 - 25 .! 42 ! 21 ; 21 .!

!----------~----------~-------------~------------------~,
! 26 - 35 ! 28 ! 4 ; 24 !

I----------~----------~-------------~-------------~----~
! 36 - 47 ! 18 ! 0 ! 18 1
, !.
·----------~----------~-------------ï------------------ 1
! To te.l !. 91 ! 28 . 63 . 1
!----------~----------~-------------1-- ---1

- 3 des femmes Ryant dans leur pass~ obst6tricel ~n avortement

sont ~gées de 14 à 15 ans; ici il s'agit uniquement des e~rtements provo

qut;:!s"

- Chez les 42 femmes âgées de 16 â 25 ans; 21 sont des cas d1avor

tementsprovoqués et les 21 autres des cas d'avortements spon~anéso

- Parmi les 28 femmes âgpes de 26 â 35 ans; 4 sont des CBS "c;l.'avortemGnts

provoqués et 24 sont des ces d'avortements spontanés.

- 18 femmes ont un Âge compris entre 36 et 47 ans; ici il s'agit des c~s

d'avortements spontanésc

Tableau XIII : Etat civil des femmes ayant~ un ou

plusieurs avortements dans leurs antéc6dents~
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Parmi les 17 femmes célibataires ;15 ont des entécpdents d'avor

t<::Jllen-L.S provoqués, et 2 d'avortements spontanés.

Sur les 74 mariées: 13 sont des CflS d'avortements provoqués et 61 de

spontanéso

Tableau XIV Nombre d'enfants vivants des femmes R~ant un

ou plusieurs avortementso

------------------,---------,-------------~-------------~1 •. i i

! Nombre d'enfants! Femmes! Avortements; Avortements;
! vivants ! ! provoqués ; apont an ê s ;

!-------------~----~---------~-------------1-------------;
1 i i • ,-

. 0 . 37· 24 ! 13 !
! !! . ,
------------------------------------------~-------------~

! 1 - 3 ' ! 21! 3 ! 18 1
l '1 -

._-----------------~---------~-------------~-------------!i ' i; ~ 4 ; 33; 1 ! 32 1
0"/ • • .,\ ,,------------------,---------,------------- -------------0
; Total ; 91; 28 ! 63 !

.------------------~---------~-------------.,\-------------1

- 37 femmes n'ont pas d'enfant vivpnt ; 21 ont de 1 à 3 enfants vivants)

33 ont 4 ou plus de 4 enfants vivants.

- 24 des cas d'avortements provoqués n'ont pas d'enfent vivant pour 13

des cas d'avortements spontanéso 3 femmes d'avortements provoqués ont 1 à

3 enfants vivants pour -18 d'avortements spontanéso Une femme d'avortements

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

spontané~.

Il peut @tre utile de présenter, tout d'abord, une vue générale

de la parit& de toutes nos femmes. C1est ce qui ressort dans le t~bleau
et l'histogramme ci après.
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Tableau XV : Parité de l'ensemble de nos femmes

l==============f===================r===================T
, Classe de , Nombre de cas ,. nombre de grosse~-

i Parité i .; sei
!-~-:-i--------T--------~57--------ï----------~57------1
! ! ! !
!-i-:-ii-------ï---------85--------T----------17~------1

! ! ! !
;-ii-:-iii-----~---------~9--------1-----------87------~
• 1) • •,--------------ï-------------------,-------------------ï
· III - IV' 13 . 52·, l , ,

.--------------~-------------------~-------------------i
! IV - V ! 12 ! 60·
! ! 1 !!-;-:-vÏ------------------7- - --- - - -1-- - -- -- --- -42--- - --1
l , 1 !
,--------------~-------------------ï-------------------1
· VI - VII 7· 49·! ! ! !
!-;;i-:-;iii---1---------~;--------1----------16;----- -1

! ! 1 1
1-~iii-:-i~----1---------~7--------1----------~43------1

! ! . 1 !,--------------;-------------------,-------------------,
· IX - X . 17 . 170·
!.! ! !,----------------------------------,-------------------ï
• X - XI 11· 121 .
!! !
1-~Ï-:-~ii----------------3--------1-----------36------1

1 !,----------------------------------,-------------------,
· XII - XlIIi· 13·l , ,· . .,--------------1-------------------,-------------------,
· XI II - XIV' 2 . 28·
! ! ! !,--------------j-------------------j-------------------ï
· XIV - XV· . ., , , ,
e • • •,--------------,-------------------ï-------------------,
· XV - XVI' . ., , , ,· . . .,--------------,-------------------,-------------------ï
• XVI - XVII· 1 e 17·
! ! . ! !
~~------------ï-------------------,-------------------ïi Total . i 491 i 1 505 i
==============~~=======================================

26 -

On peut faire la remarque suivante : le nombre de gestantes

décroit au fur et à mesure que la parité augmente, il augmente un peu ~

partir des 8è gestes et décroit à partir des 9è gestes, il est nul chez les

15 et 16è gestes~
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Histogramme de la paritê de lOensemble de nos femmes et du

nombre de grossessES par· peri té.
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~~~ Nombre de femmes pour une p~rité donnée

t::~~ Nombre total de grossess~des femmes pour une parité donn~!.
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Il est inter:essant de noter le très grand nombre de " p 8ucigeste"

(l, II, IIIè geste) 371 femmes, soit 75 % du nombre total de l'~tudeQ

Pour le 1/4 restant, l'histogramme montre ~ne légère montée pour les 8è,9è

et 10è gestes~

Ces faits peuvent s'expliquer de la mand êr-e suivante :

- fi faut tout d'abord rappeler qu'il s'agit des femmes portè.l1t une

grossesse à risque et non pas la population de femmes enceintes de BamAko

en général.

- te nombre élévé de " paucigestes" s'explique par notre mode de

sélection des femmes pour cette étude. En effet nous avons retenu

par principe comme nous par~issantgrossesse à risque, les femmes très

jeunes, les primigestes, d'une façon générale les femmes au début de leur

carrière obstétricale ; de même gue les multipares ayant au moins 8 gestes.

Notre étude concerne les grandés multipares, celles ayant eu au

moins huit parités. Dans notre échantillon elles sont au nombre de ~2,

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

Tableau XVI: Age de nos multipares

!===========~================d============~
, l ,

! Age/an i Nombre de cas i Po ur-c errt agei
!------------------------------------------, , ,
! 26 - 35 . - 47 . 57 32 ., , ,. ,
, e e •

i--36-:-47--~-------35-------1--42~68----~,. .
·-----------ï--~-------------~-----------~
! Total ; 82 100 e

, ' ! !.------------------------------------------
La plus jeune de nos grandes multipares est agee de 26 ~ns ~ et

la plus âgée de 47 ans. Celles ayant un ~ge compris entre 26 ens et ~5

constituent la majeure partie.

Tableau XVII: Parité de nos multipares

f=======db====~===d===,====,====,======,======,====,====,======,===========
! Pari té ! VII ; IX ! X ; XI ; XII; XIII' XIV e XV ' XVI' XVII' Total !
, -------~------i-----!---_i----_i----_i------~------~----~---_J J L
'Nombre ! 20 ' 27 117 '11 . 3' 1 . 2' . ! 1 ! 82 !
! ae cas ! '" ! v·,· 1 1
-------~----------~---~- --~----~ . . . - . . ,! Age moyèn 32- '30 35 '3~' ,------,------,---------------------------....-v ' , .0. • , e 1 l , ,, • -l • • • . e.------------- --------~----~----~------~------~----4----~------~---- ~-

1
ooc/o.'o
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Le nombre de gestantes croit des 8è gestes aux 9è gestes, puis il

décroit avec l'augment~tion de la p~rité~·

En moyenne nos 8è gestes sont ~gées ne 32 ans tandis que nos 9è

gestes sont pgées de 30 anse Ceci mettrait en relief le rapprocheQent des

naiss~nces chez ce~ femmes (9è gestes)o

En moyenne nos 10è gestes sont âgées de 35 ans et nos 11è gestes de 36 ans.

Pour nos 12è gestes il s'agit de 3 femmes ~ont les âges respec

tifs sont : 35 ans - 36 ans - 47 ans.

Notre 13è geste est ~gée de 40 ans.

Nos deux 14è gestes ont respectivement : 38 ans et 44 ansc Enfin notre

17è geste est âgée de 45 anSe

Aucune de ces femmes ne pratiquait la contraceptione

Tableau XVIII: Classe socio-économique de nos multiperes

!=========d===============,====================,
'1 • •
; Classe ; Nombre de cas ! Pari te moyenne !

;---------1---------------~-----------·--------4
; r ; 13 8
;---------l---------------~--------------------~
; II ; 33 ! 9 !

._--------~---------------~--------------------~, i

i III i 36 ! 10 !

,---------ï---------------~-------------~------~i Total i 82! . !

-------------------------~--------------------~

Le nombre de gestantescroit quand on va de la classe riche à la

classe pauvre~ Il en est de même pour la parité moyenne. Ceci est une indi

cation pour que la contraception s'adresse en priorité ~ nos femmes de

conditions pauvres~

CO) 'Bury-cTIu- cllJ 1OO·r-t ·pr:.:rirlnt"nlc (55 c as )

On admet que le période périnAtale s'étend de la 28è scmpinc de

gestatio~ AU 7è jour de la naissance; et que la mortal~6p&rinBte10 est

donc la somme des morts foetales tardives (28è semaine) et des morts nfo

neta.les pr&coces pour 1 000 naissances vivAntes (46)0 Certains considèrent

que la période périnatale s'étend de la 28è semaine de gestation au 28è

jour de la naissanceo Pour notre part nous avons retenu la première défini

tion~



L 2 enfants en moyenne.
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Après l'avortement et la multiparité, la mortalité périn~tple

occupe la 3è place dans le tableau des antécédents obstétricaux de nos

femmes. Notre étude porte sur 55 caSa Ces 55 femmes totalisent 72 enfants

perdus dans la période périnatale dans leur passé. Ceci nous permet de

noter, en passant, la mortalité périnatale "moyenne" chez ces femmes l soit

72 enfants

55 femmes

Les tableauxXIX, XX, XXI, XXII représentent une étude de ces 55 caso

Tableau XIX : ~ge des femmes ayant une ou plusieurs morts

périnatales dans leur passé obstétrical

r==========~=================l===============~
fAge/an ; Nombre de CRS ; Pourcentage ;
• • • 0!-----------,-----------------,---------------1

14 - 15 1 1,82
! ! ! !,-----------,-----------------,---------------,
; 16 - 25; 16 ; 29,09 ;
CI " • •,-----------,-----------------,---------------,
o 26 _ 35· 12 . 21 82 .
!. x! '. !,-----------,-----------------,---------------,
· 36 - 47' 26 . 47 27 ., , l"

~----------~-----------------i---------------~
; Total; 55 ; 100 ;· . .. .----------------------------------------------

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

pe~ élevée entre 16 et 25 ans, et élevée à partir de 36 ans.

Tableau XX : Parité des femmes ayant uD@ou plusieurs

morts périnatales dans leur passé obstétrical

F=======-l===='=====d=====d=====d=====~=====d======~=======~=======. ,
,., !!"",'. ParLbê . ! l ! II v III IV· V . VI . VII ·}VIII . Total ,L ~- 4 . X ! ! ! !~ ! .-- -----'-----,----~ï----------------------------------~
hombre de 9 ! 5 ; 4 ; 1 ; 2 ; 1 ! 12 ! 21 ! 55
! cas! ! . . . . ! ! ! ,
, !!!!' l , •

--------~----~-----ï-----ï-----ï-----'-----~------~-------~-------~v 'J .... ' l , •

i % ;16,39 9;09 L 7,27! 1,82! 3,64! 1,82; 21,82 i 38,18 ; 100 !

r------------------~-----~-----~-----~-----~-----~~-------~-------~
La mortalité périnat8le est élevAe chez les paucipares. Elle est

très élevée chez les grandes multip~res (~7 gestes).
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Tabloau XXI: Classe socio-~conomique des femmGs ~y~nt une

ou plusieurs morts perinatales

F========,================,=================='
. Classe ; nombre de cas ; pourcentage ;
!. . .---------------------------------------------,
! r ! 10 ! 18 18 .
1! l'!---------------------------------------------v
! II . i 22 ! 40 .
'v i ,o Il • 0---------------------------------------------,
'i i 4 8 .. III· 23 . 1 2
1! !'!,---------v----------------,------------------1
! Total i 55 i 100
===~========~==================~==============

La mortalit& p6rinatale est faible dans la classe l (riche).

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

Tableau XXI.~ Mortali té périnatale à rcr-5-ti:t~'"1 ,..~, »t: les

2

femmes ayant plusieurs Borts périu?tales

dans leur passé obst~trical.

ï================~==============~==========~=====cÏasse====~=============='

,Fréquen~PR de la· nombr p ne cas' ~ge moven; socio-économiq~e antncé~An+~ ,' -, '."' ..- .. , ! "'. ,..... ,1·, ,.. ' ., .. _.... . . _-_ _._ "- -

,mortali té à repe! ! 1 ! !

fi tian .! , 1 1 1 •--------------------------------4--------------- J----, ,
! ! . 1 r 'II '111·- accouchement·

, i •• i ' t'4· . ~ ~ . prema ure = !

13 31 2 i 4 '7 1- Avortement +
• ; 1 HRP = 1 !

. !- HTA = 1 1

l " A l'• • , , .- vo r t ernen t
! ! 1 ! 0 • 1_ inconnus = 6!
!------3---------~------~-------1----36----1--~-~--~--~--~-1:-~ëë:pr~m~türq1

• 1 ! l , !- a.nc onnu :: 1
!------------------!-------------~-----------J----i-----i----..J----- ~,_~. ...!

1 ! !..!- ACCDPr~m3tur&

2 29 0 2! + syphilis =1
, 1 1- inconnu == ~ !

,------------------!----------------!-----------t----..:-----.:- - - - -J-- - --,--,- ...-~·-·-- ..l
• Tc tal , , i! 1 1 •

· 17 . . 2 ' 5 1 10 .! ! , , .. , ,
================================~==========d====d=====d====;============~=;

Nous avons cu 17 cas de morts périnatales à répétiti"npprmi nos

55 ces u 13 ont deux morts périnatales dans leur passé obstétricafu 7 2 ont

trois; et 2 autres ont 4 ou pluso



L'8ge moyen de nos 13 femmes ayant 2 morts p~rinatales

31 ans. Parmi elles: 2 sont de la claase l, 4 de la classe II,

classe 1110 Cela supposerait que la classe pauvre (III) est la

à la mortalité périnataleo
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est de

et 7 de la
,

plus ex:,osee

Dans les antécédents de ces 13 femmes on retiendrait: 1 ces

d'avortement avec HRP, 1 cas d'avortement, 1 cas d'HTA, et 4 cas d'accouche

ments prématuréso D'où la. place non négligeable de la prématurité dans les

antécédents de ces mèr~s ayant fait plusieurs morts périnatales dans leur

passé obstétrical.

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

nus.

Deux femmes ont dans leur passé obstétrical, chacune trois morts

périnatales. Leur ~ge moyen est de 36 ans. L'une appartient à la classe II

avec des antécédents inconnus, et l'autre à la classe III avec un antécédent

d'accouchementprématuréo

Enfin deux autres femmes ont dans leur passé obstétrical : 4 morts

périnatales pour la première qui est âgée de 30 ans, avec des antécédents

inconnus ; et 5 morts périnatales pour la seconde ~gée de 28 ans avec un

antécédent d'accouchement 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 âge moyen de 29 anso

dO'-..AccoJJchel!lopts Pr6mnturé's

Dans notre échantillon il existe 24 cas d'ant~cédentsd'accouche-

mentsprématuré•• Cela a re}lrésenté 32 enfants , soit en moyenne 32 enfants"'}
./

24 femmes

un peu plus de 1 enfant per

femme.

D'après nos femmes tous les prématurés sont nés vivantso

Nous avons regroupé ces femmes dans 3 tableaux différents (XXIII, XXIV, XXV).



Tableau XXIII
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Age des femmes ayant présenté des

accouchements prématurés

Tableau XXIV

1============,================,===============,
! Age / An ; Nombre de cas ; Pourcentage ;

,------------~----------------~---------------~• i , i
1 14 - 15' 1 . 4 17 .
• il"

,------------~----------------~---------------~• 1 . , i

v 16 - 25' 7 . 29 17 .
· ! !'!!------------1----------------,---------------1
! 26 - 35, 11 v 45,83 i

!------------i----------------i-------~-------~
1 <, 36' 5 . 20 83 .
• /......., "1

!----~-------i----------------~---------------~
! total ; 24 .! 100 !

!-------------~--------------------------------

L'accouchement prématuré est plus fréquent dans la tranche digge

comprise entre 16 ans et 35 anso Il est moins fré~uent chez les trop je~mcs

(14-15 ans) et chez les plus âg ê as ( ). 36 aris ) ,
r »:

Parité des femmes ayant présenté des accouche-

ments prématurés dans leur passé obstétrical

p======,=====,=====,======,=====,====,====d======,=======d========~
! Pari té! l i II i III ! IV !V ; VI ! VII i +VIII !' Total i
l , pare i 1 i V , ! i ! 1

.-------~-----~-----~------~-----~----~- ~ ~ J __------~, v , Vii' , " i

;Nombre.; 4 ; 2 ; 3 . 1 ; 2 ; 0 ! 4 ; 8 !. ,24 ;
;de cas; ; ; ; ; ; ! ; !. ;

r------~-----~-----~------~-----~----,----~------~------ -~----~---~
; % ; 16,67, 8,33; 12,50; 4,17; 8,3~ 0 ! 16,6~ 33,33! 100 ;
~------~-----~-----~------~-----~----~----~------~-------~-------_.

Les" ~:f·imi'11"·I'es·sj; les grand.es multipares sont plus vic·times des

accouchements prématurés que les Butres o

Tableau.XXV Classe socio-économique des femmes ayaat

présenté des accouchements prémeturése

,=========d==============d========~
" 'v
! Classes ; nombre de cas' % •.
i • !!.---------,--------------,--------j

r . 5 ; 20,83 ;
!------------------------~--------~i V v
! II . 10 . 41 67 '.
, ! !'. !o---------,--------------,--------v
, III; 9 ; 37,50 ;o---------, , ~-

! Total· 24 . 100 !
. . ! !'

~================================;



Les accouchements prématurés sont nettement observés chez les

femmes appartenant aux classes II et III (moyenne et pauvre)., Celles de la

classe 1 (riche) sont moins atteintes.,

On peut donc déduire que : Il a c c ouch ement prématuré c cnc erne

très généralement les primipares jeunes et les grandes multipares des

classes socio-économiques moyenne et pauvreo

e ç
) Les Utérus cicatriciels

Dans notre échantillon, ils représentent 12 cas, parmi lesquels

11 sont des anciennes césariennes et une ancienne myomectomie.,

fO) Les grossesses gemellaires

Nous avons eu 7 cas dans les antécédents de nos femmes., Il

s'agit précisément de 7 grandes multipares ( ~8 gestes) ggées de 28 à

40 ans. Parmi elles se trouve une qui a deux antécédents de grossesse

gemellaireo Leur interrogatoire révèle 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 décès restent inconnues de nos femmesr.

gO) Stérilité

Six (6) de nos femmes avaient subi un traitement pour :Jtérilité.

Parmi elles cinq étaient des stérilités seconClaires ( .>- 5r·ns) dont t r'oi s ,
, ..Y ,

fnisai-cnt 'sui te ft un, ayortcrncnt ; ct une seu~e-, ét~d t de stl:dli té pr-Lmaire ,

En dehors de ces'ces poit ~bortums, on ignore l'étiologie des autres GaS~

hO) Les anomalies de positions

Elles n'ont pas de particularité à Bamako. Elles restent comme

dans beaucoup de pays peu fréquanteso Dans nos six cas, se trouvent 4
sièges et deux transverses.,

i·) Béance du col

Pour nos six cas de cerclages pour béance cervico isthmique~

quatre font suite à des avortements., Les d~ux autres sont de cause

inconnue.

jO) Piolapsus : 1 cas

A remarquer qu'au cours de notre enquête nous avons enregistré

un cas de prolapsus., Nous avonsv~ne seule fois cette femme (grossesse de

2 mois)9 nous ne l'avons plus revue.,
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2.- RYstocies osseuses

Tableau XXVI: différentes dystocies osseuses

I======================~=============,=========d
; Dystocies osseuses ',nombre de cas; % !

i----------------------i-------------i---------~
, Bassin retreci 1 5 ! 3P.,5!
• t>" Il

,----------------------ï-------------ï---------~i Peti te taille(~ ,50 m)! 5 ; 38~5!

----------------------------------------------~1 !!. B . t . . 3 . 23 1! 01. erJ. e ! ! .

----------------------------------------------~, I!'
; Total i 13 ; 100 !

----------------------------------------------~

Les dystocies osseuses concernent les femmes de petitE: taille

(~1,50 m), les bassins retrecis et les boiterieso Dans notre étude clIcs

constituent 2;64 % des causes des grossesses à risque élevé. Les bassins

retrecis et les petites tailles représentent chacun 38,5 %e Les boiteries

(sequelles de polyomyélite, paraplegie, autres malformations osseusos)

23 %e Nos cinq cas de bassin retreci avaient déjà subi chacune au moins

une cesarienneo Donc le chiffre cinq ne reflète pas en réalité leur nombre

dans notre échantillono Notre seul moyen de diagnostic était le toucher

vaginal ; et nombreuses sont les femmes qui ne viennent pas â la consulta

tion prénatale au cours des deux derniers mois de la grossesseo

30Autres anomalies apparaissant au cours de la~ossesse

Tableau XXVII: différentes anomalies apPBTnissnnt nucou~s

de la grossessee

!================~===============l==========ï

! Anomalies ; nombre de cas! % !
!=.:::~.:~__~ ....:_.:-.:==~- --- -------- ---1-----------!
, • , 1

; Mètrorragies! 21 ; 72,41 ..----------------~---- ~ J
1 • , 1

; Grossesses 6' 20,69 ;
i gemellaires !. ! i
9----------------~---------------ï----------ï
; Hydramnios ! 2 ; 6,90;

i-----------:----~---------------~----------i
, GrossessESa! ?' .
; terme dépassé ! ! ,

;----------------~---------------~----------~• T 1 i
, otal ! 29 ; 100;
·================d===============~==========~

Dans le tflbleau XXVII se trouvent classées par ordre de fr6quen.·,

ce les différentes anomalies obst~tricales associées à la grossessGn
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aO) - Les métrorragies

Tableau XXVIII : Nombre de cas de métrorragie :pendant

les différents trimestres de la grossesseo

r=========d=======d=====~=d=======,===========
; Trimestre! r ! II ! III ; Total;

._---------~-------~-------~-------~----------~, "; Nombre de! 9 ! 7 ! 5 . 21'. ,
, cas . 1 i. " . .
,------------------~----- -~-------ï-----------
; % ! 42,8ti 33,3'3! 23,81; 100,
~=====~===~======~=======~=======~==========~

C'est l'écoulement de sang par les voies génitales pendant la

gr-o sseas e , Au cours de notre enquête nous avons enregistré 21 cas uniquG~'

ment à partir d'un interrogatoire soigneux .. Pour l'exalIDŒn clinique~ nos

femmes ont été vues apr-ês l'arrêt de saignement" Les métrorragies du '1 er

trimestre sont les plus fréquentes (42,86 %) ; puis celles du 2è et 3è

trimestre (respectivement 33,33 % ; 23,81 %). Nous n'avons pas déterminé

les causes de ces métrorragies. Mais d'après les données de .la littérature,

on admet que :

les métrorragies du 1er trimestre peuvent être soit un début d'avor··

tement ou une ménace d'avortement, soit une p:rossesse môlaire (métrorragie

avec troubles sympath~e6 importAnts, utérus trop gros9 gros oV2ires~ forte

augmentation des Pr-o Larn B), soit une Go Eo U" (le do uglas est très douloureux,

tendances lipo~hymiques, métrorragie + douleurs).

-Des mpt~orragies du 2è trimestre sont dues essentiellement à un

placQnt~ praevia (métrorragie caprici~use, indolore, sang rouge) d'où

risque d'accouchement prématuré et d'anemie. Los CaS de môle atteif-n8nt

rarement le 2è trimestre'.
-Les m6trorravies du 3è trimestre sont le plus souvent dues i un

placentaëp~ae~ia, ou à un décollement prématuré du placenta inseré normAle

ment (épisode brutal sang noir, douleur en coup de poignard, signoode choc~

contracture utérine) on aboutit généralement à une mort foetale par souffrpn

ce aigue ..

bO) Grossesses g8mm11aires

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

tales (à partir des esxamens cliniques et radiologiques).

co) - Hydramnios

Deux cas ont fté détectés à partir de l'examen clinique.
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dO) - Grossesses à terme dépassé

Compte tenu du f ai. t que la ma j eure partie de nos femmes e nc e i n tes

n'ont aucune notion de 18 date du dernier jour de leur cycle, nous n!avons

pas pu avoir de pr~cision sur la fréquence des grossesses à terme dépassé

chez nos femmes.



c 0 - CAUSES MBDICALES
o

1 0 - Passé Médical

Tableau XXIX : Passé médical de nos 491 femmes

,======================,==============,================1
; Antécédents médicaux ; nombre de cas; pourcentage ,
• ,,/!o •I----------------------1--------------l----------------1

Ictère 115 48?94
!------------------------------------------------------1

, Bilharziose ,100 42,55· .X----------------------l--------------1----------------1
, H T A 13, 5, 53
.-------------------------------------~----------------1
; Cardiopathie \ 3; 1,28 ;
• 'D 0
;--~~~~~~~-------------;---------;----;-------~~85-----1

· '.,----------------------,--------------,----------------ï
; Phlébit e ; 2; 0 , 85 ;· .. .,----------------------;--------------;----------------ï
; TotAl ; 235 ; 100 ;
F=====================~==============;==========~=====~

Dans les nombreux antécédents médicaux de nos femmes enceintes

décélés à partit de l'int er r-ogat.o'l.r e , nous n'avons retenu que :t30G :,,1us

fréquents :

..

1) l'Ictère

Il vient en première position. Nous n'avons pas pu déterminer

les différents types de cette meladiee Mais nous savons que d'après des

études déjà faites eu Mali (38), il existe deux grands types d'ictère

fréquents chez nos femmes: l'ictère de l'hépatite virale et lrictèrc

cholostetique. L'étude de ces 115 cas permet de les repertir dans les

tableaux suivants : (XXX, XXXI)~

Tableau XXX : Age des femmes Ayant présenté un ictère

dans leurs ahtécédentso

,===========,=================,==============,i Age / An ; nombre de cas i Pourcentage ;

,-----------,-----------------,--------------,
. 14 - 15' 11 . 9 57 .
!! !' X-,-----------,----------~------ï--------------I
; 16 - 25; 71 ; 6,74 ;
i-----------~-----------------~--------------·. 6 l ,
! 2 - 35' 20 . 17 39

! '
;---);-36---1--------~3-------;----~~~3;-----

!-----------;-----------------v--------------
! Total . 115 ; 100
===========~=================~==============
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_ 9,57 % de nos femmes sont âgées de 14 à 15 ans

-61,74 % sont ~gées de 16 à 25 ans

-17,39 % sont de 26 à 35 ans

-11,30 % sont de 36 ans ou plus

ceci permet de dire que la population des femmes âgées de 16 à 25 Ans est

la plus atteinte par cette maladieo

Tableau XXXI Parit{ des femmes ayant présenté un ict~r8

dans leurs antécéd&nts médicauxe

,=========,=======,=======,======,======,======,======~=======,======,=====9
. P . t' . T . II . III . IV . V . VI . VII ·.'VIII < Tot;
! ara e! ! ! ! ! ! ! !~ ! !
!---------1--geste,-------1·------1------1------1------,-------,-------1------,
!Nombre de! 56 19 4 4 4! 3 2 23 '·115!
! cas ! ! !
!----------!--------l--------l-------!-------!-------!------ -I - ---- -- -I - - ---- -~-. - - ..-.--!
! ! ! ! ! ! ! ! ! l !
! % ! 48,69! 16,521 3,48! 3,48! 3,48! 2,61 1,74! 20 ! 100 '.

!=========~=======~=======~======~======~======~======~=======~======d=====d

Les primigestes constituent le taux le plus élévé (48,.69 %) puis

viennent les grandes multipares (20 %) et les secondi~estes (16,52 %).
Les autres parités représentent un taux faible dans la maladie.

Les primigestes du fait qu'elles sont jeunes ony des souvenirs réccntse LOB

vieilles s'en souviennent parce qu'elles l'ont probablement eu ~lusie~l·s

f'o Ls , Entre les deux, les souvenirs s 'estompen t : elles ont oublié leur,s

B.ntécédents..

2) Bilharziose

Elle vient en deuxième position. Ici il s'agit de la bilh~rziosc

urinaire due à Schistosoma haema~.~ium, car elle reste la seule décelable

à partir d'un interrogatoire minitieux : (hématurie post mictionnelle ~F~rcs

copique ; guerison clinique apr è e traitement antibilharzien). Elle est

fréquente encore à Bamakoo Dans notre étude 100 femmes ont des antf:cfd0~t3

de bilharziose urinairea Nous les avon~ classées dans un tableau selon

l'âge.
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Age des femmes ayant présenté une

bilh8rziose urinaire dans leurs antécé-

dents médicaux.

,===========,=================,==============,~i Age / An ! -Nombre de cas i Pourcentage ;
1-----------,-----------------,--------------,
~ 14 - 15' 12 . 12 ;

,---~----------------------------------------1-
; 16 - 25 80 [80 !

X-26-:-:;5---1---------; ----- --1------; ------ -T·
! ! !
I-----------ï-----------------ï--------------~
; ~ 36 i 3 ; 3 i
,-----------,-----------------,--------------,'
.! Total . 100 • 100'

! ! !
==========================~==================

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

25 ans). Elle est de taux faible chez les femmes adultes et les plus 2gSSS

(oubli du passé médical chez ces femmes). Parmi ces 100 cas; 12 femmes

8gées de 14 i 18 ans présentent encore la maladie au moment de notre ennu~

teo Cela constitue un problème. Certes les oeufs de Schistosoma haematobium

ont peu de conséquence sur le placenta, sur l'évolution de la grossesse

ainsi que le poids de nad aeanc e , Ma.is on sei t que Schistosoma h a emet.ob l um

vivant dans le plexus veineux génital peut être cause de grossesse ectopi

que (47)0

3) ~~yertension arterielle

Nous considérons comme H T A quand la tension maximale est ).14
/

et que la minimale ~ 90

Dans notre enquête nous evons trouvé 13 cas d'HTA antérieure à la grossesse.

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

Tableau XXXIII. : Age des femmes ayant présenté un r

HTA antérieure i leur grossesse

,===========,===============,========,
; Age / an ; nombre de cas; % ;
;-----------~-------------~-~--------;· 14 - 15' 0 . .! , , , ,
,-----------~---------------~-------_.
· 16 25! 3 ! !
! -! ! 23,77 !
I-------------------------------~----
· 26 - 35! . 4 ! 30 78 !
! ! ! ' !,-----------ï---------------ï--------,
! ~36 i 6 ; 46,15 ;
,---------------------------~-------- .· , ", Total ; ";3 ; 100 .· . .====================================
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Il apparait que l'HTA antérieure à la grossesse est plus fréquen

te chez les mères ~gées (~ 36 ans).

Tableau XXXIV : Parité des femmes ayant présenté une

HTA antérieure à leur grossesse

;=~:;~~~;===~==;=i~==;=~i~=;==i~=;==~=;==~=;==~~i==~~~~~==;=~:~=~=;
; ; geste; ; ; ; ; ; ; ; ;
• <> CI .... f> ,,_ CI ... CI

,-------,---~-,_-~--i-~---,-----1----'----~,-------,-------,-------v
; Nombr e ; ; ; ; ; ;.; ; ; ;
; de cas; 1 ; 1 ;.. ; • ;.. ; .. ; 2 ; 9 ; 13 ;
;-------,------,-----~~----,-----~----1-----1-------~-------i-------;i % i 7,79 i 7, 79 ~ .. i · i : !.. ! 15,39 i 69; 23 i .100 ;

!-------~------~-----~-----~-----~----~-----~-------~-------~-------~-

L'HTA antérieure à la grossesse se rencontre avec beaucoup plus

de fréquence chez les grandes multipares.

Nous pouvons en conclure que: l'HTA antérieure à la grossesse

à Bamako semble ~tre favorisée par l'êge avancé en plus de la grande

multiparité de nos femmes.

A Da~ar CORREA et collaborateurs (1~, dans une étude aüi a porté

sur une serie de 253 HTA gravidiques trouvent que 60,46 % des HTt antérieu

res à la grossesse étaient des multipares ~géeso

4) Cardi9;pathie

T~bleau XXXV: Type8de cardiopathie

'===========9=======ï========'========'======~============,
; Maladies ;nombre, Age/an ; Pari té ; To!.. ! Date de ;
; ;de cas ; ; ; ! détection ;
~------~---~------~~-------~--------~------~------------~, ' i l " 1
; Retrecisse; 1 . '8 . VI ; 10/7! 8 ans .
; pulmonaire; i ,;! ,
!-InsÜffrsanaë------i--------i--------i------~------------1

v
! aortique ! 1 ! 24 ! r ! 12/2; 2 ans !

!-----------~-------~--------~--------~------~------------~1
! Retrecisse--i .! ! !; !
! ment mitra:ll 1 ! 47 ! XII ! 20/10 ; 10 ans !

!-----------~-------~--------~--------~------~------------~

Durant notre étude nous avons enregistré trois cas de

cardiopathies antérieuresà la grossesse. Ces trois femmes que nous avons

suivies en collaboration avec le centre cardiologique de l'hôpital du

Point G, présentaient une cardiopathie chronique de longue dateo Il s'agit

de deux multipares ~gées et d'une primipare jeune.
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Parmi elles une fut l'objet d'une hospitalisation à la maternité

de l'hopital du Point G pour grossesse avec cardiopathie et HTA ;' c'était

le cas du retrécissement mitral.

5) Diabète

Nous avons eu deux cas, bien que ce nombre soit minime, leurs

cas ont necessité une haute surveillance prénatale (surtout pour l'équili

bre de la glycemie) ..

Chez la mère non traitée correctement le diabète est à l'origine de très

graves complications pour le foetus: mort in~utéro,prématurité,foetus

anormalement développé, gros, infiltré d'oedème avec surcharge graisseuse

et mactosplanchnie. Les m81formations congenitales sont assez fréquentes.

Le diabète peut ~tre à l'origine de toxemie gravidique et d'HTA, d'hydram

nios chron~que, d'accouchement dystocique par disproportion foeto-pelvienne ..

En fait, ces· complicâtions diminuent nettement de fréquence, en cas de

surveillance stricte et d'équilibre journalier de la glycemieo

6) Phlebite

Ce sont deux cas de pmlebite post partum d'accouchemen~antfrieurs.

Ces femmes doivent bénéficier d'une bonne surveillance prénatale, aussi

bien que postpartum.



II~- P~thologies médicales associées à la ~rossesse

Tableau XXXVI : ~L..iJ,ra:e asoociéos il l,~, Grossesse

r==========================d=================,========,
, Naladies ! Nombre de cas ; % ;
._--------------------------~-----------------~--------~, "' i
~nfection g&nito-urinaires ! 245 ; 37,29 ;
._--------------------------~-----------------~--------~, "i!
;.Anémie 210 ; 31,96 i
o -1."
,-~-------------------------"-----------------,--------,
"Toxemie ! 100 ; 15,22 ;, " "
o ~- --- .

, i 1

;Paludisme 67; 10,20 ;
._--------------------------~-----------------~--------~, "";Syphilis 11 ; 1,68 ;

;---------------------------~-----------------~--------~
;Rhésus négatif ! 11 ; 1,68 ;
._--------------------------~-----------------~--------~, • i V

!Hemoglobinopathie 8; 1,21 i
1---------------------------~-----------------1--------j

..~~. Farice ! 5 ; 0,76 i
.: ~ -: ·l~ :: ...--.. ---------------------I----~------------ï--------ï

.. ' ..;.!~q~~~ ! 657 ;100 .
~;:~t <. ;}~f~;.;.;~===================r=================:::;========~

Rem~rques r~~~iminaire6 ~

- Ce tableau comporte de nombreux cas d'associations morbidès choz

les femmes de notre enqu~te.

- Sauf pour la syphilis, le rhésus négatif et l'hemoglobinopathie,

il s'agit de diAgnostics faits essentiellement sur la base des renseigne

ments recueillis au près dœfemmeso En effet dans la plupart des cas il

nous a été impossible d'avoir recours aux examens paracliniques dont le

co~t est hors de portée des bourses de nos femmes (voir tableau XLVI des

tarifs des examens complémentaires à Bamako).

Les principales affections que nous avons abservées sont par ordre de

fréquence :

1 - 1-_es_ infections geni to-urinaires

Elles occupent la premiêre placeo Grftce à l'interrogatoire, ~u touchor

Vaginale (T. V5 ::,!~j~t~~:u.e· et à un examen au spéculum chez chaque f emme

enceinte que nous voyons pour la première fois ; nous avons pudéceler 245

cas d'infections génito-urinaires. Parmi elles: 149 vaginites et 96 cervi

citeso Les infections peuvent d'une part gagner l'endocol et ~tre cause de

rupture prématurée des membranes; ce qui favorise l'infection de Ifoouf

par voie ascendante, ou un accouchement prématuré ; d'autre part les

vaginites non traitées peuvent infecter l'enfant au moment de son passage

dans le vagin..
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Par ailleurs, parmi ces femmes, 57 d'entre elles présentaient

des signes urinaires à type de dysurie, pellakiurie associés (12 cas de

6ervicite et 45 cas de vaginite).

2) L'Anemie

Comme moyen de diagnostic~ nous nous sommes bas~ sur la clini

que simplement à partir de ll"e-xarrren des conjonctives, des lèvres et des

ongles de nos femmes. E!;t plus de la paleur, on recherchait la notion de

dyspnée et de vertiges. Nous avons eu 210 femmes enceintes qui présen

taient une paleur conjonctivale souvent associée à une paleur des lèvres

et à une dyspnée d'efforto Pour cette étude nous avons pu bénéficier

de la collaboration de Mlle KON.ATE qui dans le cadre de la préparetion

de son mémoire de fin d'ptude de Pharmacie, pratiquait le dosage de

l'hemoglobine chez les femmes enceintes dRns une des P.MuI. de notre

enqu8te (PoMelo centrale). C'est ainsi que 70 de nos 210 femmes orit eu

une prise de sango Résultat: 36 d'entre elles avaient un taux dfhemoglo

bine inférieur à 10 g/l ; ce qui confirmait notre diagnostic clinique dans

la proportion de près de 51 %.

Les Tableaux XXXVII, XXXVIII, XXXIX présentent notre 8tude~

Tableau XXXVII : Age des femmes anemiques

'============='================,===============9
; Age / an ; Nombre de cas; Pourcentage;
;-------------i----------------i---------------i
o 14 _ 15 . 18 0 8 1)7 .
i , " _ ,

;-------------1----------------i---------------~. 16 - 25 . 142 . 67 62 .
, l '"

i-26----------i----------------1~--------------i
, - 35 , 32 , 15,24 ;
.. li • •,-----------------------------------------------
. -, 36 ! 18 ! 8 57 !
! ~! !,!
!-;~;~i-------l-------~~ë------l----~;;--------ï
! , , ,
=============~================~===============~

Les femmes f3gées de 16 à 25 ans r epr ê sen t enb un fort no ur c on t a ..

ge (67,62 %) tandis que celles trp.s jeunes (14-15 ans) et les plus êg~es

( ) 36 ans) constituent un faible taux (8,57 % chacune J ,



Tableau XXXVIII : Parit~ des femmes anemiques

b========'====='=====1======~=====d====,=====,=======,=========9=========
!Parités; r iII ;111 ;IV ;V ;VI ; VII ;~VIII !Tohll
! ,g est e 1 i i • i i ! 1

!---------~-----~-----~------~-----~----i-----i-------ï---------i----------
, 1 4 i 6' 4" . . 44 e 210

!nomg~~ de; 92 i 5 ! 1 ! 5! ! 3 ! 1 1 !
'---------------------i------------~----------ï-------,---------,-----------i % '43,81; 21,4~ 7,62; 2,38! 2,9Q 1,43; 0,48; 20?95! 100
!=========J=====d=====d======;=====~====;=====;=======;=========1==========

Le pourcentage des femmes anemi~es est cDoissant chez les primi

gestes et les second ige6-t~6...- Il est décroissant au fur et à mesure que

la parité augmente.'

Tableau XXXIX ~ Classe socio-économique des femmes

'anemiques

,============,=================d==========7=='
; Classes ; Nombre de cas! % ;
._-----------~-----------------~-------------~Vii
. l ; 28 ! 13,33 .. ,--------------------------------------------,
; II ; 98 ! 46,67 ;.. .
------------------------------~--------------i , • ,

. III· 84 ! 40 .'i ,

.------------~-----------------~-------------~'1 ii Total; 210 ! 100 ;
============l=================d=============~

Dans ce t?bleau nous voyons une nette prédominance du taux des

femmes anémiées dans les classes II et III (moyenne et pauvre). Il J"PF'c::nr..1

de cette étude qu'à Bamako l'anemie est observée plus généralement chez

les femmes enceintes jeunes (16-25 ans), de parité faible, a~partenant

aux classes moyenne et pauvre du statut économique précédemment vu~

Zana.fon OUI,TT!',R!, dans sa, thèse (5~n fait les mêmes remprques" Comme cause

de ces anemies, on peut retenir plusieurs facteurs

- Au cours de la grossesse il se produit une hypervolemie plasmatique et

une augmentation de la masse globulaireo En général l'hy~crvolemie surpss

se l'e,ugmentation de la masse érythrocytaire créant une " an emie physinlo..

gique i l de la femme enciente(anemie par dilution)o Il s'agit d'une anemiA

moder&e sans gravité"

- La malnutrition: c'est une cause essentielle d'anemie chez nos femmes

enceintes. L'insuffisance d'enport alimentaire chez elles entre en opposi

tion avec l'augmentation des besoins d'apport pendant la grossesse"
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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 repétéso

- Les parasitoses: elles sont responsables d'anemie chez un grand nombre

de femmes enceinteso Ce sont en particulier le paludisme, l'ankylostomose,

la bilharziose, et l'amibiase intestinale.

*Le paludisme : tout ncc~s simple palustre provoque une anemie par hemolyse

des hématies parasitées. Dans les zones d'endemie comme au Mali l'anGmis

palustre peut être chrnnique et sevère. Cela peut entrainer des avortements,

des retards de croissances foetales et des prématuritéso

* L'ankylostomose est fréauente chez nous. L'ankylostama ruof6nale ct n~ca

tQr américanus sont des vers ronds présents dans le duodénum. Ils ne

traversent pas la barrière placentaire, par contre ils peuvent provoquer

une anémie sév~re chez la mère pouvant entrainer un retard de la croissance

foetale, un avortement ou une prématurité.

Il existe souvent chez· certaines m~res les deux parasitoses associées

(paludisme + ankylostomose)o

• La bilharziose: l'hematurie post mictionnelle fréquente peut être source

d'anemie chez la femme enceinte présentant une bilharziose urinaire

(à schistosoma haematobium)o

'" L'amibiase: ici il s'agit de celle due à l'entamoeba histolyticao 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, anémie, distension abdominale et un syndrome

péritonealo Cela se termine bien souvent par la mort foetale (47)0

La", cause~ de cette susceptibilité particulière de la femme enceinte serait

dÜe à une am~biase latente comme le prouvent les expériences de VINAY~K (69).

La malnutrition et l'anémie, fréquente dans les grossesses des pays troTic~uK

augmentent la susceptibilité au protozoaireo

Certains auteurs sugg~rent une relRtion entre la présence d'entamoeba histo

lytica chez la m~re et ~e devenir d~ foetus : avortement, enfant mort-n&.

prématurité, souffrance foetale, en s'appuyant sur l'augmentation de

l'incidence amibienne dans tous ces cas (REINHARDT) (59)0

les infections virales et bactériennes sont des causes d'anémieo

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

cause d'anémie chez la femme enceinte.



3) Toxemie

Tableau XL : Nombre de femmes par signe toxemique

r===========,=========,=========,============,
i_i~~~~~_~~ __j ~_:_:_j ~~~~~~J__~:~~:~~~~~~
, l , l ,

, 12 ; +; +; + ;
• • 0 • 0,------------ï---------,---------,------------,
, 8 ; +; +; ;
• • • • • 0

r-----------,---------,---------,----------~--,
; 80 ; +; i + .
.============~=========~======================J

Le syndrome vasculo renal pose de serieux problèmes de définition
et de conception pathog~niqueo Le mécanisme physiopathologique de cette

affection appar~issantau cours de la grossesse et disparaissant après

celle-ci reste mal connu 0

Toxemie gravidique 9 dysgravidie, néphropathie gravidique désignent toutes

la même maladieo Elle se caractérise par la triade symptomatique : HTA 

oedème-proteinurieo Il n'estP~~rcément dit qu'une femme doit présenter ces

trois signes pour que l'on pArle de lA maladie chez elleo Le plus souvent

deux signes suffisento

Au coùrs de notre enquête, nous avonsenregistr& 100 cas parmi lesquels

12 présentpient los trois signes (HTA-oedème-albuminurie), 8 deux signes

(oedème-HTA) et 80 deux autres signes (HTA-Albuminurie) (tableau XL)"

Les tensions arterielles de nos femmes Byaient 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

6eci permet de dire que 85 de nos femmes présentaient une HTA légère~ 12

une HTA moyenne, et 3 une HTA sévère" Dans le cadre de l'étude de nos

patientes, nous les avons classées d~ns deux tableaux selon l'~ge et la

parité"

les plusà la

Tableau_XLI: Age des femmes toxemiques

r==========,================,==============,
, Age / an : Nombre de cas . % •· ~ , ,
9---------------------~------~--------------~· 14 - 15! 4 ! 4
! ! i ,

,-----------ï----------------~--------------~· 16 - 25' 76 ! 76, ! i ,

,----------------------------~--------------~; ~6 - 35 . ! 12 12· ,
,-------------------------------------------~
· ~ 36 8 8
;---~------~----------------J--------------J
· Total . 100 ! 100 !

! !

=L~~=j~~~:~=~:~~:~=â~~:~=~:=~6=~=25=~~~=~~~~
toxemie gravidique (76 %)~

exT,JosP.cs
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Tableau XLII: Parité des femmes toxemiques

,=============~====,======,=====,=====,====,======,=======~=======~

;parité! 1; II ; III ; IV ; V ; VI ; VII ; VIII ; TotAl ;
o , ...... Cl Cl • Cl ..

, • r? st...J , '". ,5e ~ . •.•
!------~~ ~-----~------~-----J-----~----~------~--~ ~--~--_-_J
!Nombre; 49! 18! 10! 5 ! 5 ! 4 ! 3 ! 6 ! 100 !
Ide cas; ! ! ! ! ! ! ! ! !
!-------;-----..t------!-------l--..;---l------l-----r------..t------~ ..t- --- -~-- ~t

! % ; 4 9! 18! 10! 5 ! 5 ! 4 ! 3 ! 6 ! 100 !
!=======~=====~=====~======d=====db====db===d======d=======db==:=:==d

Les paucipares sont les plus exposées à la toxemie gravidiaue

les autres parités étant moins victimes.

Sil'HTA antérieure à la grossesse était l'apanage des multipares âgées,

dans notre étude la toxemie gravidique concerne particulièrement les

jeunes paucipareso

A Dakar CORREA et collaborateurs (15) dans leur étude trouvent un ~ourcen

tage plus élévé de femmes enceintes toxemiques dans la tranche d'âge de

15 à 25 ans (60,36%) que les autres, et une nette prédominance de la

toxemie chez les primipares (54,25 %).
Dans sa thèse BRIOT (14) insiste sur la fr8quence plus grande des nephropa

thies gravidiques chez les célibataires, du fait que ce sont des jeunes

primigesteso

La cause de la toxemie gravidique n'est pas bien préciseo D'après KAR8ENTI

(opinion présentée dans la thèse de Nme DIA1tJARA) : "Il s'agj rait d'une

tare vasculaire méconnue antérieure à la gravidité etaggra"lée dans 50% des

cas par l'état de grossesse".

Dans les pays développés, l'amélioration des conditions de vie etl'intensi

fication des structures sanitaires ont permis une regression progressive

de cette affection qui ne pose plus que le problème de l'HTA antérieure

à la grossesseo

A Bamako il semble que le jeune ~ge et la pauciparité en particulier

constituent le terrain d'élection des toxemies gravidiqueso

La toxemie gravidique constitue un ~anger qui menace la vie

obstetricale d'une bonne partie de nos jeunes femmes au cours de la

grossesseo Elle peut entrainer au cours de son évolution: soit un accou~

chemcnt prématuré, soit un hématome retroplacentaire, soit une criSQ

d'éclampsiee Il peut en résulter de graves pronostics foetaux comme

l'hypotrophie foetale et la mort in_uteroo



.. 4) Paludisme

La clinique et le test thérapeutique étaiEmt nos seuls moyens

de diagnostic. Nous avons donné un traitement paludéen (quinimax inj~ctp

ble : 0,40 à 0,60 par jour pendant 3 jours; par la suite: nivaquine 1

comprimé par jour jusqu'à l'accouchement) à toute femme qui nous arrivait

dans un tableau de fièvre, frissor.a,cephalé(6~ et vomissements.Ainsi

nous avons pu enregistrEr 67 cas de guérisons (disparition: totale des

sympt8mes). Les tableaux (XLIII; XLIV) repr~sentent une étude de ces CGS.

Tableau XLIII : Age de la grossesse chez les femmes

paludéennes

p==========,=============,===============,============,
; Age de la ; Vues en début, VUES ~ un âge ; total 1

; grossesse ; à'e grossesse; avancé de la . .
. ; ; grossesse, ,

o • .. 0,-------------------------------------------------------
. ! '6' 6 1
1 Nombre de, 11 ; 5 ; 7 ;
; cas; ; ; ;
.. 0 • • Il,-----;-----ï-------------,---------------ï------------ï
; 70; 16,42; 83,58 . 100 l'
t • • !
*~~========~=============~===============~============~

16,42 % des gestantes sont vues en début de grossesse, par contre la tr€s

grande majorité (plus de 4/5) des femmes paludéennes sont dépistées en

cours de la grossessea Cela s'explique simplement par le fait que la même

proportion de nos femmes est vue à un ~ge avancé de la grossesse (voir

tableau II page 14).

Tableau XLIV Classe socio-économique des femmes

paludéennes

t============'================ï==========d
,classes ; nombre de cas 1 %!
;------------i----------------i----------~. l . 9· . 13 43 1, , " .
;------------,----------------l----------~! II ! 24 ; 35,82!
,------------ï----------------,----------~
; III i 34 ! 50,751
----------------------------------------~, , "

; Total; 67 ; 100 !

._-----------~----------------~----------~

L'affection est faible dans la classe riche. Elle est ~lévse

dens la classe moyenne, et plus élévée dans la classe pauvre.

CORRE~ et collaborateurs (16 ) trouvent dans leur étude que les femmes

dont le revenu familial était plus bas ont été les plus Bouvent atteint88

par l'infection paludéennea
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Le paludisme constitue un problème à Bamako. Il existe une proli

fération permanente des moustiques dûe RU manque d'hygiène (l'insalubrité

et la non évacuation des eaux st8gn~ntes)e

Et il est prouvé que l'impaludation provoque le mort foetale quasi-consten

te suivie de l'expulsion spontanée de l'oeuf (47). N'est-ce pas li une

cause des multiples avortements spontanés chez certaines de nos femmes?

Le paludis~e n'est-il pas une cause de faible poids de naissance? Suivf1nt

une étude faite au Togo par BEGUE : sur 12406 naissances, il y avait

16,9 % d'enfants de faible poids de naissance.

En Nairobi (Kenya), STEIN: sur 3160 naissances trouve 13,6% d'enfrnts ne

petit poids de naissance~

Enfin en Côte d'Ivoire REINHARDT: sur 7153 naissances trouve 14;1 %
d'enfants de petit poids de naissance~

Actuellement on parle 2ussi de paludisme congenitalo

C'est dans ce cadre que ~NTHONIOZ : étudiant 607 placentas, en décrit 130

parasités.

GALBRAITH, par contre, étudiant 4 placentas très infectés parle pl~smo

dium falciparum, déduit que le parasite peut provoquer des lesions ple.cen

taires expliquant la grande fréquence des avortements, du retard de la

croissance foetale et de la prématuritéo

5) - ~hill:E.

Précisons d'abord que le BW positif n'est pas spécifique à la

syphilis et que le traitement se feit dev~nt l'imrossibilité de procéder

à un examen plus approfondio

Au cours de nos recherches, nous avons enregistré 185 BW dont 174 n0g2tifs

et 11 positifs soit 5,95 %0 Nous nous sommes bRsés uniquement sur les BW

positifs de ces femmes pour leur prescrire à toutes une antibiotherapie a

b8se de penicilline sachant qu'un traitement par une seule injection ~e

penicilline avant le qURtrième mois de l~ grossesse met l'enfant tot~:Le

ment à l'abri, mais il y a encore 1 % d'enfants atteints de syphiiic

congenitale si le traitement a lieu plus t2rd et surtout 12 % s'il niy a

eu aucun traitement (30)e

6) -.Rhésus négatifs

Sur 166 groupages,se trouvent11 CRS de rhésus n8gatifs dont huit

femmes sont de parité inférieure à 3 grossesses et 3 sup0rieures à quptre

g o s t e s , J.J' incidence de cette affection qui est l' incornpatibili té f'o o t c-

maternelle étant faible au Mali, m~nace cependant huit de nos gestanteso



7) - Hemoglobinopathies

Tableau XLV: Différentes formes d'hemoglobinopathie

rencontrées chez nos femmes enceint~s,

,===================,================,=========,
; Hemoglobinopathies; Nombre de cas; % ;
• 0 tIo.

1~------------------'----------------ï---------'· AS' 4 " 50 ., , "e .. • 0,-------------------,----------------ï---------ï
· AC' 3 . 37 50 0, , ,? ,
• • • d1-------------------,----------------,---------,
· S S . 1 . 1 2 50 .
, , l ' ,
• 0 • 0

,-~-----~-----------,----------------,---------,
; , Total ; 8 j 100 ;
• • 0 0===============================================

Sur 85 tests d'Emmel que nous' avons pu faire parmi 491 fem,iies,;

se trouvent huit soit 9,45 % positifsG L'électrophor~se de l'h~mogloblnG

est indiquée dans le tableau ci-dessus : sept héterogygotes (AS = Ll~ tC=3~

et une seule homozygote (SS)a Nous y voyons une nette prédominance des

formes AS (moitié), 'ensui te les f'or moe ACa La formes SS représente 1 sei-L

cas.

La g1"ossesse chez les drépanocyteires est émaillée d'incidents:anemic,

ictère, t oxemd s , Au cours du travail, la dystocie dynamique est L:'. règlo':;,

entrainant des expulsions difficiles qui nécessitent souvent une extrnc

tion instrumentale. 'Les crises de séquestrations osseuses douloureuses

sont fréquentes pendant l'~ccouchementa La pathologie du post partum est

riche et variée surtout pour les formes SSa

L'incidence sur le foetus est également péjorative : dans les régions où

.10 % de la population est héterozygote,la mRl~die est responsable d:une

mortalité de 10 % chez l'enfant (30)a

8) - Le~ v2.ric'es

Il s'agit de cinq grandes multipares (~ 8 gestes) ayant des

ant&cédents de varices apparaissant au cours de la grossesse et disparcis

sant après celle-cia Ce qui montrerait l'influence de la grossesse su~

cette maladie vasculaire méconnue avant la grossesseo Aussi il semblo çue

cette pathologie soit l'apanage des multipareso/a
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Tableau XLVI Prix des examens complémentaires n
Bamako (exprimé en franc malien F~M~)

complémentaires

Albumine
Sucre

:B,.1t! •

:Examens
~========~================~===~======================~

• Prix (FaM.) •
: :

~------------------------------------------------_._----
: Fait à la PMI (gratruit~

: 300 :
~;~~~:;~-~:~;~~~----------~--------1-;;;-------------:. .
._------------------------------------------~---------~· . .· 600 .

·. ,;Urines

· .
:--------------------------~--------------------------~0001

:Azotemie

:Glycemie ··:----------------------------"---------------------~--~-: 1 000 .· .· .:-------------------------------------------------------
~est d'Emmel : 800 :· .
:--------------------------~--------------------------~

800épaisse:Goutte · .
:--------------------------~--------------------------~

2 000::Cytobaet urinaire · .· . ..-------------------------------------------------------...TotAl 7 500· .
~==============~==========~====================~=====~=

•·
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CON S E QUE N CES

A.- Conséquences maternelles

B.- Conséquences infantimes
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Ac-CONSEqUENCES r~TERNEtLE8

Tableau global de nos accouchements (tableau XLVII)

1==============='================='===================,
,Accouchements; Nombre de cas; Pourcentage ,
.. • Cl •,---------------,-----------------,-------------------,
; Normaux ; 129 ; 55,60;. . .. ..
,---------~-----,-----------------,----------------~--1i Anormaux i 102 i 43,97 1
,---------------,-----------------,-------------------,
; déc ès ; 1 ; 0,43 ;
li Cl • Cl

,---------------,-----------------,-------------------1
,; Tota.l ; 232 ; 200 ,. . . .
1--------------------------~---------------------------

Il a été indiqué à chaque femme enceinte un centre d'accouchement

selon son accessibilité~ Mais nous n'avons pu enregistrer que 232 accouche

ments dans nos centres indiqués.

Si dans la li t t êr-atur-e , les accouchements ~~orl~ représen,.

tant 95 % des accouchements en général; tel n'est pas lecBs chez nos

femmes à haut risquee Sur les 232 cas figurent: 129 cas d'accouchements

normaux soit 55,60 % ; 102 cas anormpux (y compris un cas d'avortement)

soit 43,97 % ; et 1 cas de décès soit 0,43 %. Nous n'avons retenu que les

cas anormaux.

1) - pbservation du cas de décès

Madame 38, 12è geste, 47 ans.

Antécédents d'HTA et de cardiopathie à type de retrecissement mitral, cette

femme était sous stérilet depuis 1975. L'ablation,' discrète de ce dernier

en 1982 pour raisons personnelles, eU pour conséquence l'apparition d'une

grossesse qui restera longtemps méconnue. Femme Kassonké, maigre, é~ancée,

taille 1,82 m, venant d'une famille de polygame, elle avait deux coépousûs

ayant en tout 14 enfants vivantsD Mère de 11 enfants dont 10 vivants et 1

décédé, elle est tardivement hospitplispe à la maternité de l'hopital du

Point G pour grossesse avec vomissements,épitaxies,cardiopa.thie et HTA

(TA = 20/14}oLà elle meurt dans la période post avortum dans un tableau

c~chcctiquc" d'hemorragie, d'insuffisance cardiaque avec anemie~ Elle

présentait une grossesse môlaire qui ne fut décelée qu'au cours de son

avortementl!!
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2) - Accouchemnnts Anormaux

T~bleau global des accouchements anormaux

(Tableau XLVIII)

,=======================~==============,==============,========,

; Voies d'accouchements ; Vues en début ; Vues ~ un pge ; Total 1
; ; de grosses", ; avancé de la ; ,
; ; se ; grossesse; ;
: Il Il Il.,-----------------------1--------------;--------------;--------,
i Césarienne ; 3 i 13 i 16 ;
,-----------------------j--------------;--------------;--------,
; (Dystocie en ; ; . ; ;
"A h l présentation ; 9 ; 71 ; 80 ;
! ccouc e 1 r. h ." " ""

!ments pary ~::_: !--------------;!--------------,l--------J
Ivoiel! " "!
!basse lForcep ! 1 ! 4 ! 5.!!------------ ~----- -- ~ J--------~.

, ""; Total ; 13 ; 88 ; 101 e

o •••

===============================================================

a) Les Césariennes

- Parmi les 16 femmes "cesarisées", 3 ont été vues en début de grossesse

.,

et 13 en cours de grossesse. Nous allons présenter des observations illus

trant chacun de ses groupes.

~) Ob~er~atiorr des 3 femmes vues en début de grossesse

- Observation n G1 : Madame A.D~, 3è geste, 25 ans.

Ant0c8dentsde deux césariennes dont un cas de mort-né, suivie à la materni

té de l'hopital du Point G aU1er trimestre de sa grossesse, subit une

cesarienne prophylactique itérative pour bassin retreci, avec ligature ct

resection des deux trompes à la dite maternitéo Enfant non réanimé, pesant

2,300 kg sexe f§minino Les suites seront sans complication.

- Observation n02 : Madame HDS~~ _è geste, 28 ans.

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

Point G à partir du 1er trimestre de sa grossesse, subit une césarienne

prophylactique iterative avec ligature des deux trompes à l'hopital dm

Point Go Enfant non réanimé, pesant 3,800 kg sexe masculin. Les suites

seront favorables.'

- 9-b.!?~vation n5 : Madame ]'...0.; 3è geste, 26 ans •

.fl.ntécédentsde deux césariennes, suivie à la P.J.1oI o de Niaréla à partir nu

1er trimestre de sa grossesse, subit à l'hopital du Pmint G une césarienne

prophylactique itérative aVe~ ligature des deux trompes.

Enfant réanimé pendant deux minutes,pesant 3,100 kg.sexe masculin.
1
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~).- Citons 4 observations illustrant les femmes vu~s

à un~~~~ancé de la gross~~

- Observation n o 4 : Madame Q~U~,6è geste, 30 ans.

Antfcédents d'une césarienne, de deux avortements spontanés et d'un :nJTt-né8

Suivie à la P"M.I. de Sogoniko au cours de sa grossesse, elle fut 6vacnSc

sur l'hopitaldu Point G pour dystocie et déchirure vésicale pendant le

travail" Elle subit immédiatement une césarienne avec hystErectomic C8r~o

roale et suture vesicale" Enfant mort-né, pesant 3,500 kg, sexe masculin~

Les suites seront favorables pour Ip mère.

- Observation n 0 5 : Mademoiselle 4~ij~,primigeste, 20 ans.

Femme suivie à la P.M.I. de Niaréla au cours de sa grosseSse, subit une

cesarienne pour dyst0Gie osseuse à l'hopital Gabriel TaURE. Enfant non

réanimé pesant 2,400 kg, sexe féminin. Les suites s~ront simples"

- Observatio~o6 : MademeÇ~~,;primigeste, 23.ans"

Femme obèse, suivie à la P"M.l. de Ninrp.la au cours de sa grossesse, elle

subit une césarienne avec hysteroctomie pour décollement prématuré du

placenta à l'hopital Gabril TOURE. Enfant mort-né macéré, sexe masculin"

Les suites seront favorables pour la mère"

- b~serv~tion.no7 : Madame ~~~~,primigeste, 36 ans.

Femme operée pour plastie tubaire il y a deux ans, suivie à 12 maternité

de l'hopital du Point G9 subit une cpsarienno prorhilActique à la ~ite

maternit~. Enfûnt non rtrnimé, pesant 2,800 kg, sexe féminin. Les suites

seront simples.
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Bilan de nos cesariennes

Tableau XLIX : Bilan des césariennes

~========:===~================='==============ï========~
·Cesariennes • Vues en début de • Vues à un ~ge 'fotal·
• : grossesse : avancé de la : :
• . . grossesse •· . . ..

• • • 0

~-------------------------------------------------------:Cesariennes : : :. :
:simples : 0 • 9 • 9· . ..
~-------------------------------------------------------· ::CeSariennes .;
:ligature des: 3 • 1 • 4 •
:!~~~E~~ ~ ~ ~ ~

·Cesari cnnes +:
'~ysterectomia 2
':sub-totale : : :o ~~ _

• ." e •

:Cesariennes + C •

:hysterectomi~ • 1 • 1 •
:totale •• . ••
------------~-----------------~--------------~--------~

=Total 3 13 16
: · . ..· . ..
:================~=====================================~

Dans ce tableau nous avons:

- 9 cas de césariennes simples. Parmi ces femmes: 6 étaient à leur premiè

re césarienne. Là, il s'agit de cinq jeunes primigestes âgées de 16 à 22

ans, et une primigeste âgée de (36 ans). Les 3 8utres étaient à leur

deuxième césarienne.

- Toutes le~ 4 femmes ayant subi une césDrienne avec ligature des trompes

avaient au moins deux antécédents de césarienne. Les trois femmes vues en

début de grossesse figurent parmi el1eso

- Nos deux cas d'hysterectomie sub-totaleconcernent d'une part une multi

pare qui présentait en plus d'une rupture utérine,. une déchirure vésicale,

d'autre part,· d'une primigeste reçue en salle de travail dans un tab~eau

d'hématome retroplacentaireoA l'intervention on retrouve un utérus en

mauvais étai;lplein de sang no i r ,

- Pour notre CBS-d'hysterectomie totp.le, il s' agi t d'un placenta acreta ..
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b) - Accouchemenmpôr voie basse

~) Accouchements dystociques en présentation cephali~ue

, Tableau L : Types de dystocies

r====================l=================l==============l
,Dystocies , Nombre de cas ,% ,
• 0 • 0,---------------------,-----------------,--------------1
; Dystocies dynamiques; 33 ; 41,25 ;
o • 0 0,---------------------,-----------------,--------------1

. ; Dystocies mécaniques; 18 ; 22,50 ;· . . .
I-D----t-N7---------:-~-1------2-9----------ï---3-6--2-5-------1
, ys oca e s non pr ec a s qe '"
• • co ",---------------------,-----------------1--------------1
; Total ; 80 ; 100 ,
• • 0 •=======================================================

Il ne nous a pas été possible de faire ici une étude plus ~6tc<il

lée, compte tenu des informations très insuffisantes des registres d1accou

chements de nos maternitps a

Ainsi sur 80 cas de dystocies, nous pouvons seulement préciser que .~

- Dans 33 cas il s' e.g i, t de dystocies dynamiques

Dans 18 cas de dystocies mécaniques

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

o Dystocies d~namigues (33 ces)

Il s'agit de 33 femmes reçues tardivement en salle de trnvail

dans un tableau d'épuiserncnto Après une-durée de travail supérieure ou

égale à dix huit heures (:>- 18 h) avec peu de progression du travail;.....
elles ont été soumises à une perfusion de syntocinum~ Parmi elles ~

- 8 ont été l'objet d'une hospitalisation post par~um pour accouche

ment dystocique avec mauvais étet général.

- 21 présentaient une anemie clinique,

23 avaient une pari té ~ 8 gestes

- 6 8ntre six et sept gestes

- 4 primigestes.

o Dystocies mécaniques (18 cas)

Parmi les 18 cas

6 fois il s'agit de bassin limite

12 fois de disproportion foeto-maternelleo

Ici un seul ces d'hospitalisation est enregistré 0 Il s'agit d'une primi

geste chez qui une symphysiotomie pour dystocie osseuse a été pratiquée.
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• Dystocies de cause no~récis8e (29 cas)

Ici il s'af':it d o 29 cas de dystocies cJ.'étiélogie non pr èc i ..sSn

dans les registres d'accouchementso Parmi elles se trouvent:

21 cas de déchirures périneales,

8 cas d'épisiotomie dont 3 bilaterales

Sur ces 29 femmès

x 19 fois il s'agit de primigestes

x 7 fois de deuxième gestes

x !' fois de troisième gestes

f3} E-,as de Forceps (5 cas)

Cinq cas d'extractions instrumentales par forceps ont 6t~ enre

gistrés. Parmi ces femmes figurent :

- Deux primigestes aux bassins limites

- Deux drépanocytaires (type AS)

Une diabetiqueo
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B~- CONSEQUENCES INFANTILES

10- P:11'oncetiô Feet'al Global
,. ntt= •

Nous conserverons la distinction entre grossesse' suivie dès le

dâ:bu·t.,.'et: grossesse VUe à un f3ge avancé. Précisons que cette étude porte sur

230 accouchements, mais, que le bilan des e~fa~ts porte sur 235 enfarits en

raison de cinq grossesses gemellaires.

1.- Bilan de .l'état des enfants

Tableau LI

r=========================~==============r================f==============f

! ~ge de la grossesse ! VUES en début ! vues à un ~.ge ! total
! de grossesse !a't&naé de lf9 !

l '" l
~tat des enfants ; ;grossess6; ;
;--------------------~-~--r--------~-----r-..---------;:..-----r--------·~
;Mort in-utero ; 3 t . 4,62 % ; 16, ·9,41 % ; 19 , 8,08 % ;
• • 0 0 0 • 0 ..

l! l

!Mort en période néo-natale! a !
! !,
~tat de mort apparente 4
L.

!prématuré

1-

9, 23 ~66 21112,35 % 27 111,49 %!
! !r ! T----

144 : 67,69 96 89 i52,36 % i133 i56 ~ 60 %
!
,1 I~!

:--------- ..:-_.........::- ..1
!
;.t\ terme
~tat satisfaisant

mypotrophique
!

Plus la grossesse est suivie t8t, moins le pronostic est grpv2~

Par contre ce pronostic reste sévère chez les femmes vues tardivement en

consultation pr~natale 0

Ainsi les enfants morts en période'néo-natale se rencontrent uniquem~nt

dans la c Lasae des femmes vues pour la 1ère fois seulement à un âge aven·

cé de la grossesse•.

Les 5/6 des enfants morts in-utéro sont des grossesses A risque élevé

suivies en cours de grossesse.



1

;enfants de moins de 2 500
o grammes
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2) Tableau LIll Répartition des enfants suivant le terme

de l'accouchement

I=============================='===============ï=============ï=============~
. ~ge de la grossesse i . ! l'
1~ ors de la. 1ère visite , buesen début lvues à un ~ge, total !

• . 0 de grossesse 1 avancé de la;
terme de l'accouchem - ~, ,grossesse i
!-------------:---------------~----l----------i----l--------1----1--------~
!Accouchementsa terme !57 ! 87,69 % ! 146! 85,88 %! 203! 86,38 %!

, -~- ~. ,
°AccouchementsPrématurffi ! 8 12,31 % 24 ! 14,12 %! 32! 13~62 %0
! ! ! ! !
!Total !65 100 % 170 ! 100 96 ! 235 1 100 %

! ! !
J .....

13,62 % d'accouchements prématurés au totalo Ce qui n'est pas négligeable.

Les 3/4 des prématurés sont des grossesses à risque suivies à partir des

2è et 3è trimestre~o

3) Table~u LIlI: Répartition suivant le poids de naissance
de l'enfant

b============================ï===============ï==============lF=========~==,
! . ~ge de la gr~sses~e. ! .I...! !
!.---_ lors de la 1 ere vaea te, 'VUes en debut 1 vues a un âg e , total ,
! ------- i de grossesse 1 avancé de la i ;
!Poids des enfa~__ , ; grossesse ,;
'- ::::::.,.. 0 ..:__-_- ..... ..._.: \ -.. _ ... r. fi

o .'. Iii . 1

!enfants de plus de 2 500 ! ;! .' 0

! grammes 51 78,46 % . 125! 73,53 %i 176 i 74?89 ~
!
1
, !

14 121,54 % !. 45' 26,47 %1 59! 25~11 %!
!

! !!, ! L, !
". ,. " 1fi'ota1 ; 65 ; 100 % ; 170! 100 % ; 235; 10C % ,

=============================~====;==========~====d===============~=======~

Le pourcentage d'enfants de petit. poids semble d'autant plua

faible que les femmes ont été suivies tete
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II .. - Pronostic foetal selon l~et~ologie

. A..- Facteurs socio-économiQues

Tableau LIV ~ Age des femmes ayant eu un accoucheme~t

anormal

J===============~~=====================================ï===============~
! Pathologie ! 9ge / ans de la mère 1 0'

de l'enfant 14 ~ 25 26 35 36 47 Total
!

!mor;- in-utero! 10! 14'128 %!
! ! !

3 6 40 % 19

19,61 9~
!

4

32

2033,37 ~

e ! e

5

5, 88 9~

11 â7 ~
!

2

1

13! 18,57 %!
!

l~------~--+-----~-~----:---~---+----I----,

IPrématuré 21 ! 30 % 8 47,05,~ 3 20 % 31 937 %'
!

,
'Etat de mort
1apparente

, ,
!mort en perioqe
Inéo-natale i 3!

IHypotrophique 23132,86 %: 3 17,65 ~ 1 6,67 ~ 27 26 947 %!
!

!Tot al ; 70! 100 % ; 17 , 100 % ; 15 , 100 % ! 102 r 100 % -1
!================~~=============~=======d====~=======~ ======~========~

Il semble que le nombre élevé des accouchements anormaux dans

la classe 14-25 ans est dû au jeune ~ge des mèress

Tableau LV ~ Parité des femmes ayant eu un accouchement

anormal

~==============~==================~=~========~=============ï=========~~----~
'Pathologie' par-a te de la mere , 1

;de l'enfant IIi II X III i IV 1 V ; VI g Vlr ~ VIII i TOT ALi
. 19estel! 1 l' l' ~-__~

1 t· t l 'i i ,1 ,! 1 i,mor a.n-u ero , 7 . 3 ' " . .. ,2,,, . .. , 7! 9 .
.,--------------~------I----1------I------I---~-----I-----~------~---------------~., "'t , .. i' . l " ,,mor en perJ.o-, " , ',' .
;de néo-natale ; 3 i . ! 1 ! D !,,; '-' ! D ; ..! 4 !
;---------------1--~- --1----1------1------1---~-----1---- - 1------...:l------------__o_..!.
''!i:t t dt' " , " , " ,,"" a e mor , " ,. , , .
;&pparente ; 11 ! 8 ! 1 ! " !"," ! .. , ,,! 20 !_
;---------------i------I----!------I-----·-1---i-----J------i-------1---------------1
;Prp.matu:bé ; 10 !10! 2 ! 2 ! 3 ;" ! .. ; 5! 32 !
, • -1..1 ' -1 ' .J '.J t

?
-~- - --------- ----- -- --- -----~----- -------- ------------ ---------------~-, • .,' i •
-Iypotrophique ; 16 ! 4 ! 4 ! .. !,,; 3! ; ! 27
!---------------;------l----:-----.,t------J---,-----I-----i-------!·------------'---·~!o-

!Total i ~ !25 ! ~ ! ~. ! 7~ i 3 ! n 1 12 ! 102 :
====================~===~====~==~=~~========d============~==============~=

Ce nombre élevé chez les paucipares semble ~tre en rapport avec
It~ge jeune des mamanse



Tableau LVI : Classe- socio-~conomique des
femmes ayant eu un accouchement anormal
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i
Total

; Patholie de classes
1

t l'enfant 1 r 1 II III
n===============~====,=====~===~========~===~======d============~
~ort in-utero ! 3 ! 25 %; 7 !17~50 %,9 ! 18 % ! 19 1 18,82~
• ..., 0

---------------~----~---------~------------~------1----~-------~ .• 1" ,. ,.

!mort en pério-! ! ;! i! !; !
,de néo-natale ! a! ; 2 ! 5 % 1 2 ! 4 % ! 4 . 3,93 ~

.--- ----~----~-----~--------~---~---~------~---- 1- ------4. ., 1 1· 1
!Etat de mort ! , '. ;,! t
!apparente ! 2 i16~6~ 8 1 20 % ;10; 20 % 1 20 t 19~61 S'~
---------------~----~-~---~-~-~--------1---~------~---_J_~-----~
!Prématu~é ! 4 i33~33~ 12! 30 % ;16; 32 % t 32 ; 3 1,37 ~.
---------------~----1-----i---1--------i---1------~----~-------~
!Hypotrct1h~1.que 13 125 % ! 11! 27,50 %;13 ! 26 % 127 ; 26,47?j
t---------------~----1-----ï---1--------1---1------~----~-------~

!Total· 112 1100 %; 40! 100 % i22! 100 % t102 ! 100 %!
===============~===========================~======~====J===~===~

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

victimes de mort et de morbidité augrnenteo

-'
L'étude de ces trois tableaux montre que les facteurs socio-économi

ques occupent une plac~O~égligeable dans ce pronostic foetale Ainsi l'adoles

cence et la pauvreté sont deux facteurs défavorables que la société doit

réduire de façon radicalea
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B.- Pathologies obstétricales associées à la

grossesse

Tableau LVII

J====================lF=====lF======lE====lF====lF=====lF=====lF======~=====1
r-......~Antéc09~ents des I,Avort.1 ::réma. iAvort~! M~r~ • Ut~ru~ Dysto., Incon.; Total,
! ~res la, repetf a :-ere"'r + pr~ per~Ilf c~?a-l osseUr nues! !
1>athologt' d·...~ ,t~on , t~ t~on,s mnim-, tale, tr~- 1 se l , ,
, If e,l.; • • • 't'" '"· enI-an 1. rJ. e
-------------------~------~-------~-----~----~-----~------S-------~----~

tmort in-utero ! 4 ! • 1. 1 w ! 2 1 3 ! 10 ! 19 !· . ,
t--------------------~------~-------~-----~-----~------~------~------~-----.
;mort en période néo- ! ! ! ! ! ! ! ! 1
i natale ! 1 ! 0 !. !. ! 0 1 1 1 2! 4 1

,--------------------~------~-------~----~~-----S-------S-------S-------~-----1
~tat de mort apparen4 1 ! , ! ! ! ! 1
i te! 3 ! a ! 1 ! 1 , 1 1 2 . ! 10 ! 20 !
,-------------------~---.---~-------~-----~__-_~--_-_~ S- ~_~ !
frématur é ! 19 ! 3 !:; !. ! 3 !. ! 1) ~ 32 !

~~~~~~;~i~~;-------~--5---~----~---~-~--~-1..-'7--~--~-~----~--14--~-~7-~i
· , , ,
!--------------------~-------~------~---~~~-----~------~------------------_.
,Total ! 23 ! 7 ! 5 ! 2 ! 8 ! 8 ! 49 ! 102 ,
~===================~=====:b======~=====b=====b======b======b======~=====!

A peu près la moitié des femmes ont des antécédents non connus.

Dans le reste se trouve :

1-) Les avortements à rep~tition

Il s'agit uniquement des avortements spontanés. Sur les 23 cas:

- Dans 18 cas, il s'?git de deux avortements dont 10 suaeoeeifs.

-Dans 3 cas, de , avortements successifs.

- Dans 2 cas, de 4 avortements successifs.

Chez ces 23 femmes, 4 étaient sous cerclage pour béance c~rvic~ isth~ique,

Lr:G causes des avortements GPontan6G restent le plus souv~nt malconnucso

Les fen~es dans le période post abortum ne fonfi nucune consult~tion

médieDle dans le but de la recherche d lune cause à 11avortemen t précédèn te

2-) Les prématurités à repétition

Les 7 cas ont été vues en cours de grossesse. Parmi ces femmes

se trouvent : 6 cas de deux prématurité~,et un cas de 3 prématuritéGo

Les causes de ces prématurités à repétition aussi restent inuonnues~
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3°) Avortement avec prématurité

Sur les cinq cas :
" 3 il s'agit d'un avortement prématurité,- Dans cas, avec une

- Dans 1 cas, de deux avortements avec une prématurité.

- Dans 1 cas, d'un avortement avec deux prématurités ..

Sur les cinq accouchements :

Tableau LVIII

! == -=:.=============:c========,===============r================r=============:====='===
! ····~ntécédent· de la ,1\.: rcr t.ement + , 2 Avortements +, 1 Avortement.; T,-"~ -
! _.rllthologi.è~·. mère ,._.~ 1 prem~turi- i 1 prématurité t 2 préma~uri ;
! de l'en:rnnt ~~i te 1 '!. tes i
1-----------------------------------------;-------------~-ï---------- - r- -, - -~-.-

! Etat de mort apparente; 2 , ~ i 1 ; 3t ~ ~ ~ ~ •.._,_~_~._

. !'!!
! Prématurité 1" 1,.., 1
! .!..
--~--------------------------------------1------~';'""-----....~, -----,.-. ..... or" ....... _ •.,.c...

'H t h' ! l ' . . ",, ypo rop a e , l''!'' l'
1--------------------------..:;--------....-----.:----- ~ ..: __ ... _.... ~.c_

! Total ! . 3 !' 1 1 1 ! 5
! ! 1 j

!==========================ï=========================================~-------

4°) Mortalit~ p~rinatale i rep~~ition

Il 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'hypotrophieD

5°) Antécédents d'ut~rus cicatriciels

Il 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 e.
- dans 4 cas il s'agit de femmes de petite taille

- dans 3 cas de bassin limite

~ns 1 cas de boiterie

Sur ces 8 accouchements

il s'agit: 2 bassins limites et deux petites tailles
elle concerne : 1 bassin limite, d~ux petites tailles, et 1

boiteriG-
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Co- PATHOLOGIES MEDICfLES ASSOCIEES

A. L/I. GROSSESSE

Tableau LIX

1============~======ï========lF=====lF===lF=======lF=======lF=====9F====îF=====~~~~==
1 Pathologie ! Anemie 1 Toxemie 1 Palu- 1 RTl\. , Drepano , Diabète, Cardi'1 Syph~ Tncon-, T'Ji::aJ
! ....?:~ .~.~_~re ..L 1 ; dimme; ;cytose; ; pathiElt lis ,nues ;
! Pnthologie! . ; .. . . . . !
! de 11 enfant .
!! !

1 1 1 -tt--~
i Hort in-utero! 5 ! 10 1 0 ! 3! o.! 0 1 .! 1 ! '0 1; 19

------------,-------~--------~------~----~--------~-~------~------~----~--~---------"
Mort en pério;de ! ! !! ! 1 ! ! !
néo-natale ; . 3 ! 1 ! • !..! • 1 .. ! ..!.. ! .. ! 4

! • . i1------------I-------~--------~------~----~--------~--------~------~----~-----------.
! Et.3.t de mortil! ! 1 fI!! !
; apparente , 7 ! 8 ! e ! 1! 2 ! 1 ! ft 1.. ! 1 ! 20. . ,
v-------------.,-------~---------!------~----~---------!----- -! ~--.-...-1-------.----.
; Pr211l8 turé '.; 12 1 6 ! 9 ! 5! • ! • ! .!. ! .. ! 32

;------------~;-------~--------~------~-~~~--------~--------!------~----~-----~~---_.
; E~'"l:)od;rophiqu~ 8 ! 5 ! 7 1 3 1 .. ! .. ! 1!. ! 3 ! 27

~ ;~---------~__ ; ~--------~-----~----~-------~--- ~ ~~_~~~__~___L ~

i Tdal ; 35 ! 30 1 16 ! 12! 2 ! 1 ! 1! 1 ! 4 ! 102
·~~==================~=======~=====db===:!:=======db=======db======b===__b==~---L--- .

1°) Anemie

Parmi nos 210 femmes présentant une anemie clinique, 80 figurent dans nos

230 aeeouchementsoo Sur ces 80 cas 35 enfants sont victimes de mort in-~ter(

de mort néo-natale, d'état de mort apparente, de prématurité et d'hypotro

phiê foetalee Les mères frappAes généralement ~ar une malnutrition

auquelle s'associe très souvent des parasitoses sont victimes dtanemie

rendant ainsi ce pronostic foetal déplorablee

2°) Toxemie

Sur nos 100 toxémiques nous avons recensé 48 accouchements parmi lesquels

30 enfants sont victimes de mort et de morbidité.

Parmi les mères de ces enfants :

- 3 avaient une tension ~ 18/11

- 10 une tension .;:. 17/11

~ ~7 une tension ~ 16/10

_ chez les 3 femmes ayant une tension ~18/11 se trouve 1 oas HRP et 1 cap

d'éclampsiee

- chez les 10 femmes ayant une tension~17/11 se trouve 1 cas d'HRP~
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Sur les 30 accouchements

Tableau LX

!~==~===========~='===~~=~=======ï===~===~======l=========~=~===ï=======~~=ï=

!- Ten:~on des i Les 3 femmes ! Les 10 femmes! Les 17 femme~ ! Total !
! ~~~res! TA » 18/11 ! Tl\. ). 17/11 ! TA <, 16/10

/ ~/ ~
! Pathologie de ~ !.!,
! l'enfant! ! ! i, -~-~~-----------,--------------,---------~----,---------------1---~~--~~-~~,o Cl "1 " 1> Cl

mort in-utero 3 5 2 10

----------------~--------------~--------------~---------------4----------,~
mort en période ! ! ! !!
néo-natale! 1., '1!
-----------------1---------------1----------_._---1----------------!- - .---- .- .-- .- , ~

Etat de mort !!!
apparente œ 2 6 8!
...----------------!---------.-----..J-----------....--..f------ - -- ---- -- -l.- ~. -- -- - --~ _l

Prématuré! ! 2 ! 4 . ! 6
-----------------1----------------1----------------1------- ---------!----------~
Hypotrophique ! ! ! 5 ! 5 !

----------------~---------------!--------------~---~------------!--~._------~-
Total 3! 10 ! 17 ! 30 !

! !
======================================================================~=~==

Citons les observations de nos 3 femmes ayant une tension ~~_18/11
~_';"';'~;"';;";;""-..:1-....;.;;,...;;......;.;.. .-..~~__~".~_=.~_

Observation n01 i Madame ~:~:.1 10è geste 9 35 ans

Femme maigre, toxemique (Tf1.::. 20/12), antécédents d'un mor-t-ciê ,

de 3 morts périnatales,es'~; suivie à la PoM~Io centrale au cours de sa

grossesseo Elle est reçu à la maternité de l:hopital Gabriel TOD~E pour

décollement prématuré du placentao Là)elle accouche diun enfant mort-né?

prématuré de sexe masculin 0 Les suites seront favorables pour la mèrc~

Observation n02 ~ Madame SS~G~n 2è geste, 22 ans

Antécédent dravortement, femme toxemique (19/11)~ suivie à la PoMolo 9 de

Niaréla au cours de sa grossesse, accouche à la maternité de l'hopital

Gabriel TOURE dans un état de crise éclamptique. Enfant mort-né~ sexe

masculin 0 Les suites seront simples pour la mèreo

~bservation n03 : Madame ~gê •• o primigeste, 17 ans

Femme toxemique (TA".:.17/10), suivie à la PoMoL. de Korofina à partir du

deuxième trimestre de sa grossesse, accouche à la maternité de l'hopital

du Point G. Enfant mort-né, pesant 3 kg, sexe masculino Les suites seront

simples pour la mèreo
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3°) Paludisme

Sur 67 cas r·:conséc: au cours de l' onquê t e , se trouvent 32

accouchements dont 16 enfants sont victimes de prématurité et dVhypotro

phie foetaleo

Sur les 16 cas :

Dans 9 cas il s'agit de prématurité

Dans 7 ces d'hypotrophie foetale.

4°) Hypertension Artérielle

Ici il s'agit de l'HTA antérieure à 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 d'état de mort apparente

... 5 fois de prématurité

- 3 fois d'hypotrophie foetale e

2.itons les 3 observations illustrant ~es cas de mort in-utero

ObsèFvation no4 : Madame .~~~B~ 10è geste, 35 ans

Antécédents de mort-né, de mort périnatale, et surtout d'HTA (TA 21/12)9

femme obèse, suivie à la PoM&lD de Missira au cours de sa grossessG~

accouche à l'hopital Gabriel TüURE.. Enfant mort-né .. Les suites seront

simples pour la mère ..

Gbservation n05 : Madame ..P~~~, 14è geste, 44 ans

Antécédents d'HTA (TA 23/12) et d'insuffisance rénale, elle est suivie

d'abord à la PoMolD centrale au cours de sa grossesse, puis hospitaliséo

à la maternité de l'hopital du Point G pour grossesse avec HT~ insuffisan

ce renale (azotemie 15,5 mol /1) et ulcère gastrique (vue q. la fibroscopie) ..

Elle accouche d'un enfant mort-né, prématuré, pesant 2,200 kg de sexe

masculin. Les suites seront favorables pour IR mère ..

~bserv~tion n06 : Madame .}~J~~ 8è geste, 33 ans

Antécédent d'HT~ (TA 20/12), suivie à la PoM.l. de Sogoniko au cours de sa

grossesse, accouche à la maternité de Sogoniko 1e 18-7-83 .. Enfant mort-né

macéré, sexe masculino Les suites seront simples pour la mèreo

5°) p...re"panoaytose

Parmi nos 8 cas d'hémoglobinopathiejdeUx femmes seulement ont

accouchg • Les deux enfants ont été réanimés après les accouchements

sous forceps ..



:1. Observations illustrant ces deux cas

Observatio~nO? : Mademoiselle o~~~~~ PrimigcGte, 18 ans

Malade drépanocytaire (type AS), suivie à la PoMoI. Centrale au cours de

sa grossesse, elle est reçue à la maternit~"de Ithopital Gabriel TOURE

pour dystocie. Sous forceps, elle accouche par voie basse. Enfant présen~'

tant un état de mort apparente à la naissance, subit une réanimation qui

durera 5 minutes,o Il pèse 3,620 kg , Les suites seront simpleso

Observation n08 : Madame oq~~~~ 3è geste, 25 ans

Drépanocytaire (type hS), suivie à la P.Mol e centrale au cours de sa

grossesse, elle est reçue à la maternité de l'hopital du Point G pour

dystocie. Elle accouche par voie basse sous application de forceps.

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

simples~

6°) DiabètE;,

Si les diabetiques enceintes ne sont pas très fréquentes,il est

malheureusement fréquent de les voir en dystocie au Cours de leur accouche

ment.

Parmi nos deux diabétique~une seule figure dans nos 230 accouchements

dont voici l' obs.ervation:

Obs~rvation n09 : Madame oSsC?O 12è geste, 36 ans

Femme obèse, diabétique connue(1 a,o Dans ces antécédents familieux on

retrouve cette notion de diabète (père décédé dans un coma diabétique)~

Elle est suivie à la PoM.I. de Missira au cours de sa grossessee Lors de

son travail, elle est évacu~e ala maternité de l'hopital Gabriel TaURE

par la sage-femme de garde de la maternité de missira pour dystocieo

Admise en salle de travail, elle subira plus terd une extraction par

forceps d'un enfant pesant 4,200 kg, réanimé pendant six minutes, sexe

masculin.

7&) Cardio]2athie

Parmi nos 3 cardiaques, deux ont accouché ~ La prem~ere accouche un

enfant normal, la deuxième un enfant hypotrophique dont voici l'observa
tion:

Observation n010 : Madame oo~oT~ 6è geste, 34 ans

Antécédent de cardiopathie congenitale (type de retrecissemen t pulmonaire) 0

Elle était sous traitement d.igi tal~~:tl'l~t-i:~,;,..,:nplus d'un régime hyposodé

. au cours de sa grossesse.• Suivie à la maternité du Point G 'Où elle accou

chera d'un enfant hypotrophique pesant 2,300 kgc
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8 C
) SYlJhilis

Parmi nos "syphilitiques", 3 accouchements ont été recensés"

Sur ces 3 cas

- dans deux il s'agit d'enfants normaux.

- dans 1 c~s de mort in-utero~

Observation nO~1 : Mademoiselle FeD, primigeste, 22 ans

Femme maigre, syphilitique (m", -) r;Jlc,ôp.t suivie à la maternité de l'hopi t a'L

du Point G au cours de sa grossesse. Au cours de son travail, elle est

envoyée au bloc chirurgicale par la maternité du Point G pour dystocie

le 7-6-8) où elle subit une symphysiotomie avec épisiotomie latérale

gauche prophilactique d'un garçon mort-né porteur d'un spina bifida lombo

sacréJàvec énorme myelo meningocèle rompuee La délivrance normale et le

placenta sortie au completo Ell~sJortie de l'hopital le 6-7-83 dans un

bon état général.
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D,,- Autres grossesses nécessitant une haute.§..urveillaE-S~

Elle~ concernent les cas de stSrilit~d'une part, et les primi

gestes d'autre 'part.

1.- Les cas de stSrilité

Sur nos 6 (six) cas de stérilit~1 seule une femme n eooouchi.

Son observation est la suivante :

Observation ne12 : Madame ~~~~ 2ègeste, 25 ens

Antto~dent de 'stérilité second~ire (7 ans) elle subit i la P"M"I~ de

Niaréla, d'abord un traitement pour stérilité secondaire, puis sa survGil

lance prénatale a partir du 1er trimestre de sa grossesse .. Elle est victi

me d'une cesarienne le 28-9-83 à l'hopital Gabriel TOURE .. Enfant non réani

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

2 ..- Primipare âgée

1\.u cours de notre en quê t e nous avons pu enregistrerun seul cas de prLmâ par-e

~gée dont voici l'observation:

Observation n013 : Madame .1\".1\ ..";,, primigeste" 36 ans

Femme opérée pour plastie tubaire il y a deux ans, elle est suivie à la

maternité du Point G à partir du 1er trimestre de sa grossesse" Elle subit

une césarienne prophilactique avant le travail i l'hopital du Point G"

Enfant non réanimé, pesant ,2,800 kg, sexe féminin, les suites seront

simples.
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Eo - Commentaire sur les principales étiologies de nos

pathologies foetales

1.- Mort in-utero (19 cas)

Les principales af f'oc t Lons r onc on t r-Loa chez les mères n1jIr'lnt ccc-vuch ê

un n~rt-n~ sont rcsr~ctivement :

- la toxemie (10 cas)

l'anemie(5 cas)

- dystoci~ osseuse (3 cas)

2.- Mort néo-natale (4 cas)

Il s'agit de 4 enfants dont les mères présentaient:

- Anemie (3 cas)

Toxemie (1 cas)

3.- Etat de mort apparente (20 cas)

Les principales étiologies de ces états de mort apparente se résument

Toxemie (8 cas)

Anemie (7 cas)

Avortement à repétition (3 cas)

40 - Prématurés (32 cas)

Dans ~otre étude les principales causes de prématurité sont :

anemie (12 ces)

- paludisme (9 cas)

toxemie (6 cas)

H T A (5 cas)

Signalons que 10 de ces femmes présentaient en plus de leur affection ~es

antécédents d'avortement à repétition.

5.- Enfants hypotrophigues (27 cas)

Parmi les mères de nos hypotrophiques :

dans 8 cas il s'o,gitde femmes anemiques

7 de p9ludéem~es

5 de toxemiques

et 5 cas d'avortement à repétition.

Pour ce qui concerne les facteurs socio-économiques, nous avons obser

vé dans notre étude que dans la quasi-totalité des cas, les principales

étiologies de nos pathologies foetales se rencontrent chez les mères jeunes,

paucipares, appartenant à des familles pauvres.
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1'.,;. Les .12...roblèmep socio-économiques

Dans les pays développés, l,es grossesses à risque élévé sont

suivies et traitées dans le3 centres hospitaliés spéciaux à risque. Les

malades hospitalisées dans la plupart des cas subissent des examens clini

ques etparacliniqueq sophistiquéso A Bamako, il en va tout autrementr.

Les moyens en personnels et les moyens financiers dont on peut

disposer sont les facteurs les plus déterminants pour un choix qui reste

l'utilis~tion judicieuse de nos moyens limités~ Cela nous amène à la p~ati

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 problèmes de la grossesse à hnut

risque n'appelle pas seulement des mesures purement médicales, loin de là.

La santé étant un réflet des conditions culturelles, sociales et économi

ques, la solution des problèmes associés à la mauvaise santé reproductive

nécessite des reformes socio-économiques. Afin de sensiblement limiter

les conséquences entrainée~par les grossesses à haut risque, la société

doit réduire la pauvret.é et l'ignorance de manière radicale (44).

Adolescentes : Les impératifs économiques et la pén~rie de

personnel empOchent peut 8tre de mettre des services supplémentaires tart

spcécialement à la disposition des adolepcentes enceintes et l'on ne dis

tingue pas toujours ce dernier groupe des autres groupes de la populotiono

Il convient cependant de satisfaire aux besoins de l'adolescente qui

réclame des soins prénatals et post.natals, et de s'intéresser à sa

situation particulière 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 des besoins de l'adolescente qui peut Se resumer en trois

parties :

- Education de l'adolescente il s'agit. d'expliquer à l'adolescente

l'évolution d'une grossesse, l'hygiène sanitaire et nutritionnelle~ et

surtout l'importance de la fréquentation des P.M.I. par cette fille m~re

-'Les problèmes sociaux: concernant surtout les rapports entre la

fille mère et ses parents d'une part, d'autre part avec le père de l ienfnnt,

- Enfin ~a prévention: c'est la tendance de l'article 182 du code

penal malien: "l'individu qui aura accompli ou tenté d'accomplir liacte

sexuel autorisé coutumièrement sur une fille ggée de moins de quinze ans~

sera puni de un à cinq ans d'~mprisonnement, sans préjudice des peines

qu'il encourra pour les crimes ou ,délits commis à l'occasion de l'accom

plissement de cet actea.
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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"o

Cet article a une portée préventive mànifeste dans la mesure où un

de ces objectifs est d'interdire le mariage de nos filles avant l'ftge de

15 anso

RappelIons qu'au Mali, l'âge du marige est fixé à 15 ans pour les

filles (code du mariage; arto 40)9

Les efforts de planification devraient être partiéulièrement

développés en direction des adolescentes.

2.- S~rv~illance prenatale

Nous encourageons la Division de la Santé familiale pour l'intro

duction d'une fiche de dépistage de grossesse à haut risque dans les

car-n et a de visites des femmes enceintes,; f\.i~P5. dans toutes les consu1"':"';ionl3

prénatales, les sages femmes doivent tenir rigoureusement à remplir cette

page.

Dans nos P.Molo, les consultations prénatales sont mensuellesc

Une allocation est attribuée à certaines femmes (femmes travailleuses et

épouses de travailleur~ aU'sens du code de Prévoyance sociale du Mali)

moyennant un certificat de consultation prénatale. Ceci est fait pour

encourager ces femmes à atre réguli~res aux consultations, car elles nIant

pas toutes le m~me objectif:

X la première est faite pour poser le diagnostic de grossesse et faire

le bilan d'état d& santé maternelle~

x la dernière a pour but de porter un diagnostic de l'accouchement,.

Entre la première et la dernière, il s'agit de consultations de surveillnncGo

Chacune a son utilité.

Toute consultation comporte deux parties, toutes importantes :

- Une partie médicale "

Une partie éducationnelleo

a) Partie medicale

Elle comporte :

- l'inter~~atoire : Elle est basée essentiellement sur la recherche

de divers antécédents de la femmeo Cet interrogatoire prend toute sa valeur

au début de la grossesse ; en permettant de sélectionner des femmes à

surveillance prioritaire.



- Examen clhni~ue.&énéral :

la. .comprend la mesure du poids et de. la taille, la prise de la tension,

la recherche d'oedème, la mesure de la hauteur uterine et l'nuscultatione

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 trimestrep (surtout au 3è trimestre). La

tension rie doit pas dépasser 12 de maxima ét 9 de minima, une légère augmen

tation doit conduire à refaire l'examen, et une tension superieure de 14

(le maxima) à demander un avis medical, voir.e l'hospitalisation.

Examen gyn~co-obstétrical ; Nécessite deux gestes: le T.V g et un

examen au speculumo On insistera sur la dimension du diamètre promonto

sous pubien qui à 9 cm est l'annotloede dystocie .. Tout promonteire perçu

au T.V. est ltEmnOnOedtune dyetco i.e osseuse ..

- ~xamens _,;paracliniques :

x On pratiquera en premier lieu l'examen des urines à la recherche d'une

protéin~rie et éventuellement une glycosurie à l'aide de bandelettes. Mais

I?ctuêllement dans nos P.M .. I .. , seule la recherche systématique de l'albiminu

rie est possible.

x Les examens de sang sont nombreux:

• La recherche du groupe sanguin et le facteur rhésus se justifie dans la

mesure où elle peut conduire à une transfusion au cours des césariennes et

des suites de couches avec pertes importantes de sang; surtout chez la

femme qui avant l'accouchement présentait un tableàu 'd'anemie•

.. la recherche d'une réaction sérologique pour la syphilis est aussi néces

saire: une réaction positive dépistée et traitée t8:t, guérit la maman et

met l'enfant à l'abri de l'infection. Il est donc intéressant de faire

cette réaction sérologique 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 greves

(SS, SC) repré~entent un taux très faible (négligeable) dans notre enqutte.

• La recherche d'une anemie est très utile. Elle est fréquente chez nos

femmes enceintes, particulièrement dans le groupe de nos adolescenteso

Parmi toutes les causes de ces anemies, il semble que la malnutrition et

les parasitoses occupent une place importante chez nous.
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Dans ces cas en plus des traitements de la parasitose, il est

recommand~ de donrier du fer ~yst~matiquement i toute femme enceinte et

ceci i fait l'objet de nombreUE programmes «.M.B.-UNICEF.

- Examen radiographique: Il n'est pas justifié dans la mesure où

rares sont les femmes enceintes qui présentent une affection nécessifant

un examen radiographique. La radiographie est un examen dangereux pour 10

foetus avant six moise 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) ; et

ceci dans les deux dernierm mois de la grossesse.

- Les examens i la recherche des parasites dans les selles, le s2ng,

les urines sont naturellement importants. Il faut y joindre l'examen des

pertes vaginales.

b) Partie ~ducation

L'éducation sanitaire et nutritionnelle de la femme enceinte constitue

le deuxi~me temps essentiel de la consultation prénatale. Il s'agit pondent

la grossesse d'expliquer i la femme le mécanisme de la conception et de

la croissance du foetus, le rôle de l'alimentation et de l'hygiène en

général sur cette croissance)de lui faire pr~parer ce qu'il faut pour

l'accouchement et, enfin de la préparer i élever son enfant durant les

premiers mois de la vie.

Ces quatre objectifs justifient l'importance qu'il faut accorder

à cette éducation sanitaire qui doit occuper plus de la moitié du temps

consacré à la consultation. Elle sera facilitée par l'usage des moyens

audio visuels simples (planches de démonstration, manequin, livrets illus

trés, diapositives, filmsooo).

Dans le cadre de cette étude des surveillances prénatales 2

Bamak~certains fàits sont i déplorer:

- Plus de la moitié de nos femmes enceintes suivent une surveillance

. prénatale irrégulière. Nombreuses sont celles qui sont suivies à partir

du deuxième ou "du troisième trimestre de la grossesseo Certaines se IJré

sentent tous les deux ou trois mois i la PoM.I. pour la consultation.

D'autres finissent même par abandonner~'

x Les médicaments ne sont jamais achet8s, ou quand ils le sont, le

traitement ne se ~ait pas dorrectement~
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x A chaque consultation bon nombre de femmes oublient ou négligent

d'amener les urines pour la recherche d'albumine.·

x Le manque de moyens financi~rs est un handicap pour les examens de

sang qui ne sent pas faits en généralo

x Ln détermination de l'6ge de la grossesse reste un calcul de probabili

té étant donné qu'elles ne connaissent pas la date de leurs dernières

règleso

- Parmi nos PoMoI., rares sont celles qui possèdent tout le matériel néces

s~ire pour une bonne surveillance prénataleo

Dans beaucoup de PoM.l o il y a toujours manque de :

o pel1iim-ètre ~

o 'doigtiér'

o spéculum

• tensiomètre surtout.

6ela constitue un problème serieux vu la place que l'HTA et la toxemie

oncupent dans les causes de grossesses à risque élevé à Bamakoe

i La notion de grossesse à risque élevé semble urt problème o~blié ou n~gligé

par la majeure partie des sages-femmes et des infirmières de nos PoMoI.

- Les femmes enceintes présentant un haut risque sont examinées de la m~me

manière que les femmes enceintes normales ; et on leur fixe les mêmes dates
',,-~ .

de rendèz-vous (c'est à dire un mois entre deux consultations)o

Seuls les cas de maladies associées à 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,ooo) semblent avoir peu d'importances pour nos sages-femmes et

infirmières.

Ansi la conduite.à tenir faée à ces problèmes de surveillance prénatale

devrait être revue. Les mesures suivantes nous paraissent particulièrement

souhaitables:

x Poursuivre et intensifier le recyclage de nos sages-femmes et infir

mières de PoM~Io en particulier sur la notion du haut risque, afin qu'elles

sachent :

• Bien connaitre ce qu'est une grossesse à haut risque?

• Une fois dépistée lui accorder toute son importance,

• Pratiqu~r un examen clinique et des examens paracliniques

orient4s«n fonction du r Laque en c auao , En cas cl' incerti tude,

reprendre les examens.
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e Envoyer les cas nécessitant une hospitalisation dans les servi

ces hospitaliers compétents à temps et ce; sans perdre leurs traceso

x Le rapprochement des dates de consultations pour les cas de grosses

ses à risque élevéo

x Donner des carnets de couleurs spScieles '(par exemple : un carnet

de couleur rouge) aux femmes pr~sentant un risque afin de faciliter leur

selection du reste des femmes enceinteso

x Expliquer aux femmes enceintes l'importance de la date du dernier

jour de règle dans le but de bien situer l'âge de la grossesse, et surtout

pour pouvoir faire un accouchement provoqué dans certains caso

x Mettre en garde les femmes enceintes contre les dangers de la

négligeance des consultations prénatales, ~t insister sur lAimportance

des visites prénatales dès le premier trimestre de la grossessea

x Poursuivre et encourager l'éducation sanitaire et nutritionnelle

dans l~s P"M"Io

30- L'accouchement

Ici nous par-Ler-oris surtout de ce que doit faire la sage-femme

recevant une femme à risque en travailo Ce raIe de la sage-femme sera

·différent selon le centre d'accouchement o

- 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 càrnet rouge doit l'évacuer directement vers une mater

nité chirurgicaleo

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

grossess·eo

4c~ Indications des césariennes

La césarienne est souvent une sanction therapeutique des

grossesses à risque élevé à Bamako, la césarienne doit être "facile" pour
deux causes :

- Du côté foetal, nous ne disposons pas d'appareils sophistiqués pour un

dépistage précoce de nos souffrances foet~leso Dl oa nécessite de cesarien

ne prophilactique d'intérêt foetalo
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- Du c8t& des m~re3 : la piliupart n'est pas bien suivie au cours de la

période prénatale du fait de leur irrégularit&.

Venant gén&raleme"i1G de familles aux revenus êconomâ ques bas, frappées

par la malnutrition très souvent associée à une autre maladie quelconque

(anemie~ toxemie~ diab~te ~oo) elles entrent en salle de travail dans un

tableau d'épuisement total~ Certaines apr~s de longs moments de travail

deviennent incapables de pousser~ Les contractions uterines ne se faisant

plus norma1ement~ on aboutit le plus souvent à une souffrance foetale

non appréciée 'par manque d'appareil" Donc de tel cas, une c&sarienne est

nécessaire pour sauvegarder la vie du foetus et libérer la m~re

5.- ~enforcement du plBteautr.2h.:~igJJ.e ,

Rares sont nop centres de P"M"I" qui ont tout le matériel

n&cessaire pour une surveillance prénatale adequate.

Ainsi compte tenu de la situation financi~re actuelle, et de la place

occupée par la protection maternelle et infantile chez nous, il serait

raisonnable que chaque PoM"Io de Bamako soit dotée par an du minimum

suivant~ dont nous avons entrepris d'évaluer le coftt (prii actuels O~M"P,,) :

- doigtio:~' à2 doigts (100)" ..000 .. 20 000 F

- spé'èuJ,um (30) "0 e00."00~000"ooo.246 450 F

- pince po~te coton (15) "•••• o~" 35 700 F

- thermom~tre (10) o"o"~o.o""o,,.o 15 400 F

- tensiom~trè (3) 000"00"""0""" ••• 81 900 F

- stetoscope (3) 000"0.0"'0000"." 17 010 F

- balance pèse personne (2) ."0000 '18 250 F

- stetoscopc obstétrical (4) n."o. 9 880 F

- ép~ouvettes (100) " ••• "."0".0"" 25500 F

- m~tre ruban (3) o.oo"o"o~"a"".n" 585 F

- mercry1 (50 fla) 00000""00"000. 76 800 F

- alcool (100 1) "~.,,.:0.ooo•••• ,,105 600 F

acide nitrique (11) ••••• "."u."o 3 850 F

CeJ_B correspond à l'investissement d'une somme de 635 925 F

par P"M~Io ce qui est modeste"
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lIserait souhaitable que le Ministère de la Santé Publique

et des Affaires Sociales favorise dans ces projets futurs la création

d'un centre de risq~e. Pour qu'il puisse bien ~épondre à ses qualitAs

de grand centre d'urgences obstétricales à Bamako, ce centre doit Otre

situé en un lieu où l'accès y est facile par tout le monde, par exemple

l'hopital Gabriel TaURE" Il sera un jumelage de P"M"I", de maternité, de

pédiatrie et de bloc chirurgical d'urgence .. Il sera doté d'un matériel

varié, allant du plus simple (doifÇi-~-r , spéculum, tensiomètre etcu .. )

au plus sophistiqué" (échographe, radiodiagnostic obstétrical, amnioscope

monitoring obstétrica-l e t c , , ..J.

Tout le personnel y travaillant (du chirurgien gyneco-obstBtri

~i&n jusqu'à l'infirmier) aura subi préalablement une formation spéciale

basée sur la notion du risque ..

En attendant la r~alisation de ce centre, il serait nécessaire de

décentraliser les maternités; et de réserver les maternités de l'hopital

Gabriel TaURE et .du Point G uniquement aux cas de grossesse à haut risaue

et de dystocies.

6.- Le Planning Familial

Son rôle dans le domaine des grossesses à haut risque est sans

aucun doute majeur pour reduire leur nombre et leur gravité. Son action

porte directement sur plusieurs points :

- Retarder l'âge de la première grossesse chez la femme,

- Eviter les grossesses non désirées,

~: e~DmteU qfJ~eologique,e ompLef -dâna lGS &ëntre_s de planning:'perrnet de
ep~s er sOuvent des lesions précancereusese

En 1981 encore un celcul approximatif avait permis d'estimer

qu'environ 0,2 % des femmes âgées de 15 à 44 ans utilisaient à lVheure

actuelle une méthode de contraception moderne au Mali (24), ce qui est

vraiment insignifiant ..

De nos jours ce faible taux s'explique bien par l'ignorance et

l'hostilité de nos femmes vis à vis de la contraception. De ce fait, il

est urgent, à no~e avis d'intensifier l'éducation pour la pratique du

planning familial au MaliD-
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70- Education Sexuene

Avec l'~~olution des structures familiales et les changements

du comportement des adoLe ac en t.e-s dans des domaines comme la sexualité,

le choix du partenaire et la procréàtion, le besoin d'une éducation

sexuelle se fait de plus en plus sentir&

Mais.l'éducation sexuelle ne devrait pas consister à.donner

des renseignements sur la physiologie de la reproduction, mais devrait

embrasser une gamme de sujets beaucoup plus vaste : contraception~ fonda

tion d'un foyer,paternité et maternité, etc••• Les cours d'éducation

sexuelle devraient aussi aborder, dans la mesure du possible, des

problèmes tels que la morale des relations interpersonnelles et la respon

sabilité des parten&ires dans le. conduite sexuelle..

Vue la resistance que l'on constate à l'emploie du terme

"éducation sexuelle" et étant donné que l'enseignement devrait ~tre

idéalement beaucoup plus étendu et conçu de façon plus imaginative, il

conviendrait d'exam:i.nèrla possibilité ·d'adapter d'autres titres b~lscl_ue :

"enseignement des problèmes de population", "préparation à la vie adulte",

'~mBri'e,ge et famille", ou "fondation d'un foyer".

Il Y a eu un consensus pour estimer que le meilleur titre

était "le fondation d'un foyer", parce qli'il est plus général et définit

plus exactement la teneur du programme d'enseignement et, d'autre parts

parce qu'il apaisera les craintes dés autorités religieuses et morales

qui, dans le passé, ont marqué leur désapprobation à l'égard d'un ensei

gnement, portant sur "l'éducation sexuelle" proprement dite (53) ..
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Du 1er Avril au 30 Novembre. 1983, nous avons entrepris une

enquête sur les grossesses à haut risque à Bamakoe Nous avons collaboré

aVec six centres assurant un raIe de protection maternelle et infantile~ et

six maternités. Parmi 491 cas rec~nsés, 232 ont pu ~~re enregistré après

accouchement ..

Dans notre étude~ parmi les étiologies des grossesses à haut risque à

Bamako~ les ~lus importantes sont :

facteurs socio-économiques

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

Causes médicales : Elles concernent en général les maladies asso

ciées à la grossesse. Dans notre étude, trois grandes pathologies dominent

ce tableau :

'* infections génito-urinaires : 245 oas, soit 49,89 % de l' échan·-

tillcin·..

'* anemie ~ 210 cas, soit 42,76 %
'* tox~mie ': 100 cas~ soit 2°,36 %

Causes obstétricales : Elles sont dominées par les antécédentsG

On retrouve :

'" avortement: 91 ca~

'*,multipares : 82 cas

'* survenu de mort périnatale : 55 cas.

Et parmi les conséquences, sur 232 accouchements se trouvent :

Cas maternels :

'" accouchements normaux :, 129

'* accouchements anormaux : 102

* décès : 1

Cas infantiles :

'" prématurité : 32

'" hypotrophie : 27

'" état de mort apparente : 20

'* mort in-utéro :- 19
*. mort néo-natale . 4

~;
..
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Ainsi une juste recherche de solutions aux problèmes socio

économiques en plus d'une politique de santé publique basée sur les

soins de santé primaire reste nécessaire, pour une réduction de nos

grossesses à risque élevé.

Une régularisation des visites prénatales par nos femmes

enceintes parait nécessaire pour le dépistage des grossesses à risque

élevé.

nn interrogatoire minitieux est essentiel à la recherche des

antécédents personnels des gestantes.

La véritable mesure préventive reste la surveillance de tell~grossessffi

en milieu spécialisé, afin que l'accouchement se déroule dans les meilleu

res conditions possibles, préservant ainsi la santé de la mère et du

nouveau-né.

Puisse ce travail modeste qui n'est qu'une ébauche en la matière servir

de tremplin à l'effort de recherche de solutions judicieuses dans le

domaine des grossesses à haut risque pour un meilleur avenir de la vie

obstétricale de nos femmes./o-
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FICHE DE DEPISTAGE D~ GROSSESSE}.. HAUT RISQUE :

Accouchement obligatoire à la maternité.

A remplir à là première visite
RISQUE -OUI - NO~ ,

.~

e,

1.- Ant&aédents médicaux graves

(TBC, cardiaque, diabète, hypertension)

2.- Age : 16 ans ou moins, primipare ~gée (35 ans)

3.- Grande multipare (6 accouchements ou plus)

4.- Dernier accouchement dystocique

(aésarienne, forceps, ventouse, etcuDD)

5.- Dernier-accouchement mort-né

6 0 - Taille moins de 150 cm

A remplir au 9è mois par la sage-femme

RiSQUE
7.~ Primigeste tRte non engag~e fin ~è mois

8.- Primigeste présentation non céphalique

9.- Multipare présentation transversale

10.--An&mie grave conjonctives très p§les

11.- Toxemie gravidique :- 2 ou 3 signes

o ed ème . + + ;-- albuminurie" TA :syst•.~ 14

diast. ~ 9
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1 0 - ADENLETTE (F.)

Aspects statistiques et épidémiologiques de la mortalité maternelle

pendant la période gravido puerperalité en milieu africain à Dakar ..

thèse- méde , Dakar, 1977, N°32

2 0 - ALIHONOU (E,,')

Organisation et but de l'hygiène maternelle et infantile.

Dakar, laboratoire d'hygiène, 1963 - 64

3.- ANTHONIOZ (P.) et al

Associations paludisme et grossesse donnés fournies par l'examen

microscopique de 607 placentas.

Dakar, méd.. , 1979, na = 24, 103 - 111

4.. - AUBERT (Fa)

Quelques aspects de la fonction rénale au cours de la grossesse normale

et des dysgravidieso

thèse méda, Lyon, 1954 - 1955, n- = 33

5.- BA (B.)

GoE"U.. en milieu noir africain à propos de 104 cas observés à Bamakoo

thèse méd.. , Bamako, 1980, nO = 182

6.- BAH (M.D.)

Contribution à l'étude de l'association du paludisme et de la grossesse

à Dakar- ..

thèse méd.. , Dakar, 1976, n-22

7.- BARRF (Po)
1

Contribution à l'étude du pronostic des albuminuries gravidiques ..

thèse méd.. , Bordeaux bière, 1956, n0157

8 0 - BARRY (L.) - LEWIS (J.A.,)

Surveillance des soins de maternité à la maternité d'Hamdallayeo

Division de la santé familiale, ministère de la santé publique et des

affaires soc:b.les, Bamako, Mali e

9,,- BEGUE (P.) - CAPOCHIC~I (D.)

J.\TouveDu-nos ~.._ l'cti t poids de ·~.aissanc e au Togo.,

·-Anno Péd , 1979, nC2~, 639 - 646

10 0 - BEMEZON (J~Jo)

Les thrombophlebites cérébrales de la grossesse et du post-partum

(à propos de 6 observations)"

thèse méd., Dakar, 1976, n022
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11.- BOHOUSSOU (KoM a ) et al

Grossesse et adolescence.

afro m~do, 1982,(2VI) :, 359 - 62

12.- BONHOMME (J.)
Notions pratiques d'obstetrique: la grossesse normale et pathologique..

Concours médical, supplément 1962, n~ 16,Paris, 1962.

13.- BUTHER (N.R.) et al

Périnatal mortality, Edimbourg, Livingstone, 1963, ~remierrapport de

l'enqu~te Britanique sur la mortalité périnatale)

14..- BRIOT (A.)

Etude statistique de l'influence. de nationalité, du domicile, de la

profession, de la situation matrimoniale et de l'~ge sur l'état grovido

puerperal.

thèse médo, Lyon, 1963, n031

15.- CORREA (P.) et al

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

Afro méde, 1982, n0193, 471-80

16.- CORREA (P.) et al

Prévalence de l'association paludisme et grossesse et ses variations

en milieu urbain à Dakar.

Afr. Méd., Oct 1982, ne193

17.- DIADHIOU (F.)

Incompatibilité Rh (anti-D) foeto maternelle, position actuelle

particulière chez le négro africain de la region de Dakar.

thèse méd.. , Dakar, 1968, n019.

18 0 - DIAWARA (H.)

Surveillance prénatale en P.MoI., réalités socio-médicales, perspecti

ves d'éducation ·sanib'.l"irQ.

thèse méd., Bamako, 1977,'no1

19.- DICKO (I.)

Contribution à l'organisation et à l'administration des services dG

santé maternelle et infantile (S.M.I.) dans la region de Bamako.

thèse médo, Bamako, 1975, n e10

20.- DICKO (SoB.)

Intér~t de la serologie du paludisme à propos de deux enqu~tes

épidemiologiqueso

thèse méd., Bamako, 1981, n08
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21.- DOUMBIA (D,,·)

Etude des urgences chirurgicales reçues à l t'hapi tal du Point G de

Nov. 81 à Nov. 820

thèse médo, Bamako, 19820

22.- DUBOIS (J.)

Les grossesses à risque.

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

23.- EDITION FELIX TOURON

Grossesses pathologiqueso

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

24.- Evaluation des services de planning familial a~ Mali.

Le rapport final, études faites en Ao~t 1981.

25.- FENOGLIO (Mo)

Fonctionnement du service de la pathologie de la grossesse à la clini

que obstétricale au cours de l'année 1973.

thèse médo, Lyon, 1965, n072

26.- FRANCIS (HoH.) et al

Maladies générales dans la grossessé.

Brit méd."J, 1964, n05387, 887 - 890

270- FRITEL (Do)

Etude de la physiologie des HTl\. gravil!iques.

thèsé médo, Paris, 1~50

28.- FRITEL (Do) .

Le traitement des nephropathies gravidiques.

Bull. et mémoire de la So-méd - H8p - 1963, 114, n011, 951-956

29.- GARES (Ro)

Dépistage et prévention des ménades d'ihtBrruption de la grossesse.

Revue du praticien, 1961, 11, n05, 487-500

30.- HAOUDA (R.)

Grossesses à risque élévé en milieu tropical (causes et conséquences)"

Mémoire médo, Marseille, 1982

310- HODONOU (E"Ko)

Contribution à l'8tude du placenta proevia en milieu africain à Dakar.

thèse médo, Dakar, 1961,ne18
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320- HOULNE (P.) et al

Hygiène et régime de la femme enceinte.

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

33.- HUBINOT CP.O .. )

Grossesses dangereuses

Gaz-h8p", 31 Oct .. 1967, n~30, 139, .1322, Bruxelles

34.- The Impact of mean arteriel pressure in the middle trimester upon the

out come of pregnancyo

Page Ew, et al Am J. obstet.~gynecol", 125, n 1l6, 740-6, 15 juin 1976.

35.- JAMAIN (Bo)

Dépistage des sympt8mes pouvant faire craindre une évolution patholo

gique chez la femme enceinte en apparence normale.
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SERMENTD'HIPOCRAT.E

"En présence des Maîtres de cette Ecole, de mes chers

condisciples, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de

l'Honneur et de la Probité dans l' ecercice de la Médecine. Je

donnerai mes soins gratuits à l'indigent et je n'exigerai jamais

un salaire au-dessus de mon travail.
Admis à l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui

s'y passe; ma langue taira les secrets qui me seront confiés,

et men êta t ne" .servira pas" à corrompre- res·maeùrs:nt::·~~::fàVor-i-ser·

1e crime.

Respectueux et reconnai ssant enver s mes Maîtres, je ren

drai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères.

"Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle

à mes promesses! Que je sois couvert d'opprobre et mépri sé de mes

confrère 5 si j'y ma nque! ".


