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CHAPITRETI : INTRODUCTION
OBJECTIFS

L'avortement spontané est un accident frequent de la Pathologie gyneco
Obstétricale. Si on prend au hasard des dossiers de gynecologie et d'obs-
tétrique on s'apercgoit qu'un trés grand pourcentage de femmes présentent
dans Tleurs.antéceédants des avortements spontanés.

La 1 ére difficulté qui apparait devant un avortement spontané est 1'ap-
préciation du caractére spontané ou provoqué de 1‘'avortement. I1 ne faudra
surtout pas compter les aveux de ces patientes dont 1'interrogatoire ne
revele que reticences et inexactitudes. Dans un grand nombre de cas le dia-
gnostic différentiel reste mal aisé.

Quoiqu'il en soit i1 existe un grand nombre d'avortements spontanés et ceux-
ci sont bien souvent considerés comme €tant banals. Les médecins aussi bien
que les malades n'y attachent pas souvent une grande importance.

Le probl&me qui se pose est de savoir s'il s'agit d'un accident banal dans

la vie obstétricale de cette femme ou le début d'une série d'avortements spon-
tanés. C'est ainsi que ce n'est qu'aprés le 2 & ou méme Te 3 ém avortement
spontané que 1'on se met & la recherche d'une etiologie. I1 faut bien admet-
tre cependant qu'un avortement beut €tre le 1 er d'une série qui va suivre

et que le risque de répétition s'accroit & mesure que les avortements s'ac-
croissent en nombre.

C'est pourquoi nous pensons que c'est depuis le 1 er avortement spontané
qu'une enquéte étiologique doit étre mise en route avant toute nouvelle gros-
sesse. Au fil du temps 1'enquéte etiologique est influencée-par les progres
de Ta recherche.
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C'est ainsi que successivement sont mises en cause

la syphilis
Tes mal formations utérines

1'insuffisance hormonales

les aberrations chromosomiques.

Si la clinique et 1'examen soigneux de la patiente suggérent
parfois une étiologie, i1 faut souvent recourir & des examens souvent pous-
s€s pour découveir une etiologie telle certaines infections ou les aberra-
tions chromosomiques.

Malgré les progrés de la recherche certains avortements sponta-
nés restent d'etiologie inconnue. C'est ainsi qu'une étude est entreprise a
1'hopital Gabriel TOURE portant sur 150 cas d'avortements spontanés et se fixe
comme objectifs

- 1. De rechercher une etiologie probable des avortements spontands a 1'ho-
pital Gabriel TOURE

- 2. D'étudier la frequence

- 3. D'analyser la correlation qui existe entre les avortements spontanés et
nos conditions socto-économiques

- 4, De determiner le pronoslic malernel
- 5. De proposer des mesures dc prévention pour le deroulement normal d'unc
nouvelle grossesse.
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CHAPITRE II : GENERALITES

2. 1 Définition :

L'avortement spontané est 1'expulsion spontanée du produit
de la conception en 1'absence de toute manoeuvre locale ou générale volon-
taire avant la limite de la viabilité foetale estimée au 180¢ jour de la
fécondation ( 1 ).

Cependant cette définition renferme quelques insuffisances :

- en pratique il est trés difficile de situer exactement le jour de la

~ fécondation,

- avec les progrés de la médecine on peut observer des enfants vivre bien
que nés avant le 180 & jour presumé de la fécondation.

C'est pourquoi 1'0.M.S. proposce d'associer 2 définitions :

- 1'expulsion spontande du produit de la conception avant la 28 & semai-
ne d'amenorrhée
- un poids ‘de produit d'expulsion inférieur a 500 g.

Ces deéfinitions opposent les avortements spontanés aux 2
autres modalitds d'intevruplion avanl Lerme de la grossesse:

- les avortements provoqués
- les accouchements prematurés.

L'avortement spontané pose de serieux probl&mes aux méde-
cins non pas sur le plan de la Symptomatologie clinique mais en raison
de plusieurs difficultés qui surgissent lorsqu'on veut préciser avec tou-
te rigueur scientifique requise :

- une etiologie
- une frequence

- une conduite a tenir
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Le médecin en face d'une menace d'avortement spontané se trouve

devant un dilemne

- Peut-on ou doit-on sauver cette grossesse ?
- S'agit-il d'un oeuf génetiquement viable ?
- Est-ce un saignement d'origine foetale ou organique maternelle ?

La question qui se pose 1'est avec acuité car il s'agit generale-
ment de patientes en désir d'enfants ou ayant déja fait un avortement spon-
tané. Souvent i1 s'agit méme de patientes en traitement de stérilité primaire
ou secondaire.

2.2. Fréquence :

On estime la fréquence des avortements spontanés a 12 % environ
des grossesses. Cette estimation se fait de fagon retrospective et consiste
a comparer dans un service de gynecologie obstétrique le nombre des avorte-
ments spontards a celui des accouchemenls, Cela ne peul Atee qu'une approche
de la rédalité car certalns avortements coincident avec la dale des regles ot
restent totalement meconnus des patientes. D'autre part 1'expulsion d'unc
grossesse arrétée peut étre tardive et se produire plusieurs semaines aprés
la mort du foetus. Ces avortements risquent alors d'étre classés parmi les
accouchements prematurés. '

L'idéal est une étude prospective sur un échantillon de popula-
tion feminine donnée a 1'avance et contrdlée pendant toute la période de sa
fertilité. Ceci est impossible de re€alisation en pratique.

La plupart des statistiques sont donc probablement en dessous de
la réalité. '
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L'aspect le plus important revelé par 1'étude de la fréquence
est celui des avortements dits habituels ou a répetition. Ainsi BARDOT.J
et COLL estiment que

20 2 30 % des femmes qui avortent une fois avortent a nouveau
30 & 10 % des femmes qui onl avortd ? fois avortent & nouveau

1

75 % des femmes qui ont avorté 3 fois avortent & nouveau ( 2 )

~N

.3. Etiologies

En cas d'avortement spontané, 1'enquéte etiologique rencontre
de nombreuses difficultés

- une cause possible dvidenle peul ne pas Glre Ta source de cel avorlement
beance du col chez une femme faisanl un avortement génétique

- une infection latente qu'on ne recherche pas en 1'absence d'un tableau
clinique evocateur peut €tre en causc,

- méme si une cause parait €vidente d'emblée, plusieurs causes peuvent

s'intriquer thez une méme patiente

* 1'association cloison uterine-hypotrophie

* ]'association beance du col -insuffisance luthéale
- un succés therapeutique dans le traitement d'une etiologie possible peut
ne pas constituer une preuve diagnostique.

Ces notions difficiles a maitriser expliquent qu‘aucune statis-
tique valable n'est €tablie avec précision. Seules quelques études partielles
sont publiées ne présentant donc qu'un intérét relatif.

On peut individualiser néanmoins les grands groupes etiologiques
suivants

- les causes mécaniques

- les causes infeclieuses

- les causes genetiques

- les causes endocriniennes
= loy causes vasculo-renales

- les causes twmunologliques



3.1. Les causes mecaniques :

Les avortements sponlands d'origine mécanique survicennenl de
fagon tardive et donnent naissance generalement & un foetus vivant. S'ils
se repetent chez une méme patiente ils surviennent generalement au méme
stade de la grossesse. Ils traduisent le défaut d'adaptation du contenu 1'oeuf
au contenant : 1'utzerus.

L'dtiologie peul donc élre ovulaire ou uldrine.

3.1.1. Les anomalies mécaniques ovulaires.

3.1.1.1. :Les grossesses multiples

Parmi.ceux-ci on note les grossesses gemellaires et plus parti-
culiérement les grossesses comportant un grand nombre d'oeufs, phenoméne
frequent depuis que 1'induction artificielle de 1'ovulation a €té rendue

possible avec les progrés de la medecine.

3.1.1.2. :L'hydramnios

C'est un gros oeuf pouvant declencher un avortement tardif ou un
accouchement prématuré. Le diagnostic des anomalies ovulaires se fait surtout
par 1'echographie. A 1'examen clinique 1'uterus est trop gros par rapport
au terme.

3.1.1.3 :Les anomalies des annexes

Ce sont : - 1'artere ombilicale unique
- les noeuds du cordon

- les anomalies du placenta.



3.1.2. Les anomalies uterines :

Ces anomalies peuvent interesser soit la cavité utérine, soit le
col soit 1'isthme uterin.

Los anomalies de Ya cavild @ 11 peul w2 lagiy

- d'hypotrophie utérine : c'esl un utlerus d'aspect rigourcuscemenl normal

mais dont les dimensions sonl reduiles.

- d'hypoplasie uterine : c'est un uterus dont les dimensions sont réduites

et dont la morphologie et les proportions sont €galement modifiées.lLes dimen-
sions et les proportions sont celles d'un uterus infantile ou foclal.

- Dé malformations plus importantes : la cavité utérine perdant sa forme
triangulaire pour prendre celle d'un T, d'un Y ou encore d'une c¢loile a

3 branches.

- D'un uterus cloisonné

- D'un defaut de vascularisation qui explique la faible épaisseur de la paroi
et la mauvaise qualité de la muqueuse.

~ De myomes uterins : la présence de myomes majore le risque d'avortement
spontané.

Ces avortements surviennent a un méme age de la grossesse. C'est
surtout les myomes sous muqueux empechant 1'uterus de remonter a partir du 3 e
mois dans la cavité abdominale qui sont en cause. Les myomes intra cavitaires
qui sont de véritables corps €trangers sont causes de stérilité plutft que
d'avortements
- de synechies uterines : causes de stérilité
= de heance cervico-isLhmique @ ¢'est Ta vuplure du vervow de Ta chambre
uterine et sa responsabilild cst dLablie dans les avortements spontands,
depuis les travaux de PALMER ( 24 ).

Ces avortements sont tardifs avec expulsion d'un foetus vivant.
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La bdance cervico-isthmique peut élre congénitale ou acquise el
elle est responsable d'aprés les dtudes de JANKY E. de 20 % des avorlemenls

spontanés. Elle peut &tre isolée ou associée a des anomalies de la cavité.

Le diagnostic des anomalies uterines se fait principalement a la
radio par hysterographie, a 1'echographie ou au calibrage par la bougie de
HEGGAR N° 8.

Les anomalies mecaniques causes d'avortements spontanés sont donc

essentiellement d'origine uterine.

3. 2 Les causes infectiueses :

Toutes les infections aigues peuvent étre & 1'origine d'avortement
spontané, mais la relation de cause a effet est souvent difficile a établir.
i1 peut s'agir d'une infection latente qu'on ne recherche pas. En outre 1'in-
fection peut succeder ou survenir pendant la phase de menace d'avortement et

incriminde alors a tort.

Les différentes infections incriminées a des degrés divers sont

- le paludisme

- les infeclions urinaires
- la syphilis

- la toxoplasmose

- les infections virales

- les rickettsioses

- les mycoplasmes.

3.2.1. Le paludisme

IT peut. 6lre d T'origine d'avortement spontand a Lous les ulades
de la grossesse. C'est surtout le paludisme a Plasmodium-falciparum qui est
en cause.

D'aprés les études de BRABIN B.J. 1la transmission se fait par voie
transplacentaire ( 4 ) . Avortement et mortinatalité compliquent prés de la
moitié des accés a Plasmodium falciparum et la quasi totalité des acces
pernicieux d'aprés les €tudes de GENTILINI M. et COLL ( 13 )

/.
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3.2.2. Les infections urinaires

Les infections urinaires au cours de la grossesse constituent
une grande source d'inqui€tude pour les obstétriciens. Ceux ci les mettent en
cause dans les avortements spontan€s, la rupture prematuré des membranes,
la prematurite.

Elles sont incriminées egalement dans les hypotrophies foetales

et les maladies hypertensives gravidiques d'aprés les études de COULEAU J.C

(6).
A partir de 1960 KASS EH demontre.le.role nefaste des bacté-
riuries et 1'éfficacité des antibiotiques sur la reduction du taux des pre-

maturité et des avortements spontanés ( 16 ).

Les germes les plus frequemment rencontrés sont les colibacilles,

les streptocoques.B et D.

Le diagqnoslic clinique repose sur

- la pollakiuric
les brulures mictionnelles

- Jes leucorrhées

les vulvo-vaginite.

La c1€é du diagnostic ainsi que 1'attitude therapeutique repose

s |examen cylobacleviologique des uvines associé a 1 anbiblogranme .
3.2.3. La syphilis :

Elle fut Tongtemps considerée comme la grande avorteuse.le Tre-
poneme pdle serait capable de traverser la barrigre placentaire a n'importe

quel stade de la grossesse ( 11 ).

Le foelus, lui ne semble pas pouvoir developper d'infection

syphilitique avant le 3 & ou le 4 & mois de la gestation.
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Mais selon HARTER C.A. en 1976 la syphilis ne peut entrai-
ner que des avortements tardifs, des accouchements prematurés ou des
morts in-utero car c'est a partir d: 3é& mois de la grossesse que le
Treponeme pdle peut traverser la barriére placentaire. Le depistage
systématique minimise 1'influence de cette maladie sur l'evolution nor-
male de la grossesse. Elle n'est plus observée dans les pays fortement

médicalisés.

Ailleurs comme en Afrique de trop nombreux cas sont encore
diagnostiqués car les mesures 1é€gales de prevention telle que la séro-
logie obligatoire avant le 3 & mois de la grossesse semblent issuffisante .
De plus certains milieux defavorisds dchappent encore a une surveillance

médicale vogulitre pendant Ta gronnenne.

Le diagnostic d'uﬁe syphilis maternelle peut resulter de la
découverte lors de 1'examen de la femme enceinte, de manifestations cuta-
nées et viscerales evocatrices de syphilis dont la symptomatologie n'est
pas modifiée par la grossesse.

La positiveé de la sérologic de BORDET - WASSERMAN permet
egalement de faire le diagnostic.

La syphilis maternelle peut malheureusement n'étre suspectée
que devant un tableau clinique evocateur de syphilis néo-natale chez le
bébe.

3.2.4. La toxoplasmose :

Selon DESMONT J. en 1976 1a toxoplasmose n'entraine pas d'avor-
tement spontané et i1 nc peul s'agir que d'unc simple coincidence ( 8 ).

Mais les travaux de DESMONTS G en 1982 prouvent que 1'infec-
tion humaine, frequente, est a 1'origine d'accouchements prematurés et

de malformations congé€nitales graves ( 9 ).
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Dans une étude selon PAPIERNICK E. les risques de foetopathie
se situent surtout du 2 & au 6 & mois de la grossesse ( 25 ).

L'enfant est contaminé par un trophozoite transmis par la
mére infectée en cours de grossesse soit en consommant de la viande mal
cuite d'un bovidé parasité contenant des kystes, soit en ingérant des ali-
ments souillés par les dejections d'un chat toxoplasmé et qui contiennent

des sporozoites.

L infection pav Toxoplasma qondibointra utevin abowt L0 d apres
SARRUL S. ¢l COLL classiquement a des avortements sepliques ou o Thante
tion survient plus tardivemenl a une prematurild( 27 ).

Le diagnostic

Cliniquement le sujet présente des symptomes tels qu'un état
subfehrile ou une asthenic pavfois asses marqude,
Dans ceriaing cas des adenopathicn e developpenl., Ces adenopathics peu
vent &tre douloureuses ou sensibles & la palpation, d'aspect sans rougeur
de la peau, de consistance ferme mais pas dure, sans ocdeme de la peau
sous jascente.Elles ont la taille d'un haricot et peuvent sieger dans tou-
tes les aires ganglionnaires principalement cervicales postéricures ou
suboccipitales. Elles n'cvoluent jamais vers la supuration.

3.2.4. Listeria monocytogene :

Elle est la plus frequente parmi les infections bactériennes.
Elle provoque principalement decs avortements septiques et le tableau cli-

nique est proche de celui de la Toxoplasmose Gondii.

Selon une étude de SARRUT S. en 1976 la souffrance foetale
la mort in-intero, le declenchement prematuré de 1'accouchement ne sont

pas toujours accompagnés d'un €tat infectieux clinique ( 27 ).

Le diagnostic est essentiellement bactériologique.Listeria
monocytogene decrit par MURRAY en 1926 est un- bacille Gram +, non sporulé

cilié, trés mobile & temperature ambiante. I1 permet un diagnostic rapide

surgelose au sang.
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L'innoculation sous-conjonctivale chez le.cobaye entraine

en un a cing jours une keratojonctivite.

Les conditions du diagnostic dependent du stade de la gros-.-
~sesse. Avant 1'accouchement ou en cas d'avortement, 1'hemoculture est
1'examen essentiel. Frequemment positive lors de 1'episode febrile lors-
qu'il precéde 1'accouchement et qu'elle qu'en soit 1'importance, 1'hemo-
culture reste souvent négative pendant le travail ou aprés 1'accouchement.
Aprés rupture des membranes, Listeria-monocytogene est mis en evidence une
fois sur 2 dans.le liquide amniotique recueilli par prelévement vaginal.
Aprés 1'expulsion, 1'examen bactériologique des prelévements effectués
chez 1'enfant constitue le meilleur moyen diagnostique, parfois malheu-
reusement trop tardif.
De 1'étude de SARRUT sur 111 cas de listeriose neonatale il ressort que
les examens bactériologiques sont positifs dans le placenta, les lochies,
le sebum, le meconium, 1'ecouvillonnage ombilical, la bouche, la gorge
le nez, le liquide gastrique, les conjonctives.

Depuis Tes travaux de GREG en 1941 on a mis en evidence le
role des virus dans les avortements spontan€s. La clinique est dominée
par un syndrome pseudo-grippal. L'action des virus est multiple :

- ils ont un grand pouvoir cytolytique entrainant des 1€soins necrotiques
irréversibles.

- ils provoquent un ralentissement de la maturation tissulaire donnant
Tieu a une hypotrophie foetale.

- certains virus sont capables d'indiure des aberrations chromosomiques

a 1'origine d'avortements genetiques BARRAT ( 1 )

On peut individualiser :

3.2.6.1. : La rubeole :

Le risque d'avortement se situe entre 10 et 15 %.
Ce qui est proche de celui de la population en general dans les 3 premiers
mois de la grossesse.
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Selon HURAUX JM. c'est la rubeole congenitale qui fait toute
la gravité de la maladie. Les conséquences sont variables :
- soit la mort d'embryon suivie d'avortement,
- soit la naissance d'enfants malformés,

- soit parfois la naissance d'un enfant sain ( 15 )

Le diagnostic de la rubeole repose, non sur la clinique trop
trompeuse, mais sur le laboratoire qui met a la disposition du clinicien

3 types d'examens :

1'isolement du virus

le titrage des Ac rubeoliques dans le serum total,

la recherche des IgM rubeoliques.

Le diagnostic de rubeole congenitale chez le nouveau-né, peut
se faire grdce aux IgM rubeoliques detectées a la naissance. Elles sont de
poids moleculaire trop elevé pour étre des Ac maternels transmis a travers
le placenta. Les IgM rubeoliques sont donc produites par le foetus et temoi-

gnent de 1'infection in utero.

3.2.6.2. L'herpes

Seul le virus de 1'herpes simplexde type II est retrouvé
dans la sphere genitale. Des avortements spontanés ont ét€ observé lorsque
1'herpes genital a €té decelé pour la 1 ere fois immediatement avant ou au
debut de la grossesse d'aprés les études.

Selon une étude de HURAUX J.M. ont doit penser a une infec-
tion & 1'herpes en cas d'avortement spontané trés hemorragique en présence
d'une fiévre a 40° non influencée par les antibiotigues.
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3.2.6.3.La maladie des inclusions cytomegaliques;

C'est une affection inapparente qui touche 60 a 80 % de la popula-
tion en générale, 3 a 6 % des femmes sont susceptibles de faire une primo-in-
fection pendant la grossesse. Le tableau clinique est proche de celui de la
rubeole d'aprés TESTER ( 31 ).

Les symptomes cliniques apparaissent dans les 3 a 4 semaines qui
suivent la contamination par transfusion, fiévre, splenomegalie et anorexie
sont fréquents, rach cutané, adenopathies, hepatomegalie et anemie hemolyti-

que sont rares.
Le diagnostic evoqué sur les signes cliniques sera confirmé par la
detection des Ac specifiques. Au demeurant un grand nombre de cas reste mecon-

nu parceque d'expression clinique fruste.

Le pronostic vital chez 1'enfant est sevére contrairement a la mere

par atteinte pulmonaire ou neurologique.

3.2.6.4.1es hepatites virales aigques:

Le pronostic foetal est 1i€ @ la gravité de 1'hepatite maternelle.
L'accouchement prematuré ou 1'avortement spontané surviennent dans la moitié
des cas selon STEVEN M.M ( 29 ).

En cas d'hepatite fulminante selon LEVY C. le pronostic foetal est
presque toujours mortel ( 17 )

3.2.6.5. Les rickettsioses et neorickettsioses

Ce sont des maladies infectueuses dues a des microorganismes se si-
tuant entre les bacteries et les virus. En cas de rickettsiose 1'avortement est
surtout tardif. Souvent méme on assiste a un accouchement prematuré.
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3.2.6.6. Les mycoplasmes :

C'est surtout la souche Ureaplasma urealyticum qui intervient
dans Te determinisme de 1'avortement. On la retrouve chez les femmes sté-
riles et celles ayant fait des avortements spontanés. Ils peuvent induire
egalement des aberrations chromosomiques a 1'origine d'avortements sponta-

nes.

3.2. Les causes génétiques

Pe 1967 a 1973, J et A BOUE ont pu faire Je caryotype de 1498
produits d'avortements spontanés . Ainsi ils établirent que dans 61,5 %

des cas il y a une aberration chromosomique.

D'aprés une €étude de FOUSSEREAU S. plus de 50 % des avortements
spontanés_sont d'origine genetique et ce pourcentage est d'autant plus
elevé qué 1'oeuf est jeune ( 12 ).

HERTIG ET ROCK revelent par leur étude que 30 % des oeufs humains
sont anormaux.

Les avortements spontané€s d'origine genetique sont treés forte-
ment hemorragique et le pourcentage d'oeufs clairs y est egalement elevé.
On distingue surtout 2 types d'anomalies :

- les anomalies de nombre
-~ Jes anomalies de structure.

3.3.1. Les anomalies de nombre : : Les anomalies de nombre representent

96 % des aberrations chromosomiques. I1 peut s'agir

3.3.1.1. d'anomalie par excés localisé portant le nombre total des chromo-
somes a 47. Ce sont :

- les trisomies des groupes A, B, C, E, F ou trisomies autosomiques ou dou-
ble trisomie

- les trisomies G portant sur la 21 & paire

- les trisomies gonosomiques portant sur les paires sexuelles XXX, XXY, YYX.

o/
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3.3.1.2. : d'anomalie par défaut ou monosomie reduisant Te nombre total

des chromosomes a 45.

3.3.1.3. : d'anomalies par excés généralisé :

Ce sont les triploidies 69 chromosomes

les tetraploidies 92 chromosomes

3.3.2. : Les anomalies de structure :

Elles representent 3 a 4 % des aberrations chromosomiques

et sont constitudes de 3 variétés :

- la translocation
- la mosatque

- les chromosomes en anneau.

La decouverte d'une anomalie de structure necessite 1'étude

du caryotype des parents ( 21 ).

3.4. : Les causes endocriniennes :

Toute Ta vie sexuelle de la femme est rigoureusement modulée
par des hormones. Un bon equilibre hormonal est donc indispensable a 1'evo-
lution normale de la grossesse de la fécondation a 1'accouchement. I1 serait
aisé de comprendre que tout désequilibre hormonal portant sur les hormones
de la grossesse oestrogéne et progesterone peut étre a 1'origine d'un avor-
tement spontané. Les hormones thyroidiennes peuvent étre €galement en
cause. En tout début de grossesse Te taux des gonadotrophine chrorioniques
augmente considérablement. Ce taux se stabilise vers la 13 & et la 15 &
semaine selon CHARTIER M. et COLL ( 5 ).
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Le taux de la fraction Beta des HCG a Ta plus grande signi-
fication. Le désequilibre hormonal peut revétir les aspects suivants :

- un deficit isolé en progesterone
- un deficit isolé en oestrogéne
- un deficit global en oestrogéne et progesterone.

C'est le deficit oestrogéne qui a la plus grande signification
pathologique en obstétrique.
- une hyperandrogenie avec un taux de 20 mg de cetosteroides dans les-
urines de 24 H.
- une hyperprolactinemie est source de stérilite. Le taux d'avortement
spontané selon une étude TURKAL J. en cas de grossesse ne differe pas de

celui d'une population generale ( 33 ).

Une hypothyroidie : Selon une étude DOUMITH R. et COLL en 1978
les dysthyroidies franches sont surtout a 1'origine de stérilité par amovu-
Tation ( 10 ).

Les hypathyroidies frustes sont responsables d'avortements spon-
tanés, d'augmentation de la mortalité perinatale et d'anomalies congénitales

ceci grdce a 1'action des hormones thyroidiennes sur le developpement soma-

tique du foetus.

3.5. L'hypertension arterielle et les syndromes vasculo-rénaux :

L'HTA accroit les risques d'hypotrophi¢foetale et de mort in-
utero. Le depistage systématique au cours des consultations prénatales a

dimunié€ considérablement 1'incidence de cette maladie.

3.6. Les cause immunologiques :

N

C'est un domaine qui s'ebauche a peine et les acquisitions sont-
minces concernant les relations entre 1'immunisation et les avortements spon-
tanés.

Cependant de nombreux avortements restant inxepliqués peuvent

étre d'origine immunologique.
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3.6.1. :Les maladies autoimmunes :

SOULIER et BOFFA dcécrirent chez 3 patientes un nouveau syndrome

regroupant :

- des avortements spontanés a repetition

- des thromboses veineuses

- une augmentation de la vitesse de sedimentation.

Mais i1 n' y a pas de signes cliniques ou biologiques de lupus erythemateux
disseminés ( 28 ).

S'agit i1 d'un syndrome prélupique ou d'une maladie auto ‘waimune.

3.6.2. : Les maladies autoimmunes sans Anticorps.

Selon une étude de BEER et COLL.en cas de ressemblance geneti-
que trop marquée entre les conjoints, il n'a pas production d'anticorps
protecteurs par la mére contre les Antigenes trophoblastiques on assiste a

un rejet de 1'embryon par les lymphocytes cytotoxiques maternels.



3.7. CLINIQUE

L'avortement spontané se deroule en 2 phases

- Ja menace d'avortement
- 1'avortement inéluctable ou en cours.

3.7.1. : La menace d'avortement :

C'est une femme en periode d'activité genitale, amenorrhéique depuis

un certain temps plus ou moins long qui consulte pour les motifs suivants

- metrorragie minine

- coliques discrétes.
Ces metrorragies sont faites d'un sang rouge ou noir mars toujours
sans caillots. Un fait important est a signaler ici : 1'absence de contractions

uterines et de  fiévre.

C'est une phase importante car un traitement entrepris précocement

peut sauver 1'oeuf s'il est vivant et genetiquement viable.

A 1'examen le col est long et fermé, 1'utérus est d'une taille en

rapport avec le terme de la grossesse.

3.7.2. : L'avortement proprement dit :

La patiente consulte pour

des metrorragies persistantes, d'un sang rcuge avec des caillots,

des douleurs a type de contractions utérines rythmées.
A 1'examen on retrouve

au speculum des saignements souvent abondant génant 1'examinateur, le pro-
duit d'expulsion est beant au col ou dans le vagin.

- au toucher vaginal on retrouve un col modifi€, ramolli, raccourci, surtout
ouvert aux 2 orifices.

L'uterus est d'un volume inférieur au terme de la grossesse.
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3.8. Les examens complémentaires :

3.8.1. : L'echographie :

ETle revolutionne les modalités de diagnostic et de traite-
ment des menaces d'avortement. Par son inocuité pour le foetus et la
mére, elle consistue 1'examen de choix. Elle permet de visualiser le sac
embryonnaire a partir de la 6 & semaine d'amenorrhée, de caractériser
les contours de ce sac, de confirmer la présence ou 1'absence de batte-

ment cardiaque a partir de la 12 & semaine.

L'echographie renseigne €galement sur la vacuité utérine en

vue d'entreprendre ou non une révision uterine.

3.8.2. : Les dosages hormonaux :

ITs perdent de leur valeur & 1'avénement de 1'echographie.
On doit Tes repeter plusieurs fois a 2 ou 3 jours d'intervalle. Si un
taux faible est en faveur d'un avortement, un taux normal ne permet pas

de rejeter 1'eventualité surtout si le dosage entrepris est précoce.
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3.9. LE DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :

L'avortement spontané fait discuter certaines causes de metror-
ragie survenant chez une femme en periode d'activité genitale. On doit eli-

miner ainsi

3.9.1. : les lesoins cervicales ou vaginales hemorragiques,elles seront

eliminées a 1'aide d'un examen genital complet au speculum.

3.9.2. : 1'avortement provoqué : on doit y penser devant le non désir de
grossesse. I1 sera suspecté si la patiente se présente dans un etat febrile

ou si 1'avortement est hautement hemorragique.

3.9.3. : la forme pseudo-abortive de la grossesse extra-uterine : elle doit
étre formellement eliminée par recours a 1'echographie et au mieux la coe-
lioscopie. L'examen revele

- une masse latero uterine
- la douleur du Douglas
- un uterus.de taille inférieur au terme de la grossesse.

3.9.4. : La mole hydatiforme

3.9.5. : La mole embryonnée.
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3. 10. : EVOLUTIONS ET COMPLICATIONS :

L'avortement spontané est généralement d'evolution benigne et se
resume a celle d'une suite de couche normale. Cependant certaines complications

peuvent survenir.

3.10.1. : La retention d'un oeuf mort : elle peut se voir dans les avortements
spontanes mais rarement si 1'avortement est précoce. Elle se voit au dela de

8 semaines d'amenorrhée.

3.10.2. : 1'infection : elle resulle d'une retention ovulaire ou a la cause
méme de 1'avortement. Elle nccessile une anlibiotherapice adaptéde ¢l cn cas de

retention d'oeuf mort 1'evacuation uterine aprés apyrexie.

3.10.3. : 1'hemorragie : elle est due

.

soit & une retention

soit a une mauvaise retraction uterine.
3.10.4. : L'iso-immunisation Rhesus

Elle doit faire 1'objet de prevention chez toute femme Rhesus

négatif.
3.10.5. : les troubles de la coagulation

[1s se voient dans les avortements tardifs avec retention d'oeuf
mort.
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311 : TRAITITEMENT :

Le traitement est fonction du stade.

3.11.1. : La menace d'avortement.

Aprés s'étre assuré de la vstalité fetale par echographie, on doit

mettre la femme au repos

administrer des antispasmodiques
administrer la progesterone a partir du 3 & mois dans un but tocolytique

pour certains auteurs.
3.11.2. : L'avortement proprement dit.

* Avant 8 semaines d'amenorrhée , on peut attendre 1'expulsion
spontanée evitant ainsi la dilatation forcée, necessitant des saignements
inférieurs a des regles.

Si le produit d'expulsion est complet attesté par la vacuité uterine a
1'echographie une simple prescription de Methylergometrine ( METHERGIN* )
suffit.

* De 8 a 12 semaines d'amenorrhée : il est licite d'attendre sous
surveillance de la coagulation 1'expulsion spontanée du fetus. Souvent un cure-

tage instrumental est necessaire pour assurer 1'evacuation uterine.

* Aprés 12 semaines d'amenorrhée : s'il y a une retention ovulai-
re, il faut envisager 1'evacuation préalable par prostaglandine suivie d'un

contrdole de 1'evacuation par la curette mousse ou le curetage digital.
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3.11.3. : La chirurgie :

* Le cerclage du col a la grossesse suivante s'il y a une

beance cervico-isthmique.

* La myomectomie : elle s'adresse aux myomes intra cavitaire

source de stdérilitd.

* L'hysteroscopie ou la chirurgie par voie haute pour les

synechies uterines.
3.11.4. : L'antibiotherapie

* Si une infection est diagnostiquée par des examens de labo-
ratoire on doit mettre en route une antibiotherapie adaptée cas-notamment

de la toxoplasmose, de la syphilis ou des infections urinaires.
3.11.5. : L'induction de 1‘ovulation en cas d'insuffisance Tutheale.

3.11.6. : Equilibrer les syndromes endocriniennes sources d'avortements spon-
tanés :

diabete
hyperthyroTdie

hypothyroidie.

3.11.7. : Cas des avortements immunologiques :

corticoide

transfusion de lymphocytes paternels ou heterologues.



- 725 -

CHAPITRE III: NOTRE ETUDE.

3.1. LE CADRE :

Notre étude a €té entiérement faite au service de gynéco-
obstétrique de 1'Hapital Gabriel TOURE. I1 s'agit en fait d'un dispen-
saire central jusqu'en 1959, année & laquelle, i1 fut baptisé Hopital
Gabriel TOURE en hommage a un Etudiant malien decedé & Dakar lors d'une

épidemie de charbon.

Cet Hopital comporte plusieurs services dont ceux de la gynéco-
obstétrique, de la chirurgie, de la pédiatrie, des urgences, de 1'0.R.L,
de la médecine, de la petite chirurgie, du Taboratoire, de la pharmacie
et de 1'administration dont la Direction.

L'Hopital Gabriel TOURE, de part sa situation et son accessi-
bilité est de loin 1'Hopital le plus sollicité de la ville de Bamako.

3.1.1.L'organisation du Service de Gynéco-obstétrique :

Le service de gynéco-obstétrique est situé au cO6té nord de
1'Hopital Gabriel TOURE, & 1'étage du pavillon de 1'Institut National de

Prévoyance Sociale.

3.1.2. L'infrastructure

Le service est subdivis€ en trois grandes unités qui sont au
total dotées de quatre vingt deux Tlits d'hospitalisation.

3.1.2.1. : La premiére unité : elle s'occupe de 1'accouchement et de la
réanimation. Elle comporte:

* une grande salle d'accouchement avec quatre tables d'accouchement

* une petite salle d'accouchement annexe avec une seule table d'accou-
chement,

* une salle de réanimation dotde de trois lits.
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3.1.2.2. : La deuxiéme unité : elle s'occupe des cas de suites de couches

de c€sariennes.

Elle comporte en plus de trois grandes salles dotées chacune de
douze 1its, dans lesquelles Tes malades cohabitent, une salle de cing lits et
trois salles de deux lits chacune dont B9 , BIO et BlZ2.

3.1.2.3. : La troisiéme unité : elle est consacrée aux pathologies gynecolo-

giques. Elle regroupe trois salles d'hospitalisation dont :

* une grande salle de douze 1its denommée " Salle C"

* une salle de pansement avec toilette interne

* une salle de soins

* deux salles isolées dont une salle de sept lits dite salle des opérées et
une autre de deux lits dite " Chambre jaune".

En dehors de ces trois unités, le service de gynéco-obstétrique
compte trois bureaux de consultations partagés entre les différents médecins
dont bureau I,-bureau II et bureau III.

Elle comporte également :

* un bureau pour 1'infirmier major de la gynécologie,
* un bureau pour 1'infirmiére major de la césarienne,

* un bureau pour la sage femme maitresse et son adjointe.

Dans le service, on denombre aussi six salles de garde dont :

* une salle de garde pour médecins

* une salle de garde pour 1'infirmier de garde de la gynécologie
une salle de garde pour la garde cdsariennce,

une salle de garde pour les infirmieres de la maternité,

une salle de garde pour les sages femmes

* une salle de garde pour les manoeuvres,

une salle de vaccination.

[T existe par ailleurs deux toilettes dont 1'une est reservée
aux malades et 1'autre au personnel médical.



3.1.3. : Le personnel

On compte cing médecins dont

* trois médecins spécialisés en gynéco-obstétyique
* deux médecins généralistes
* cing internes mais dont le nombre varie en fonction des années.

Le service compte également vingt et neuf sages femmes, trois
infirmiers d'Etat, une infirmiére du premier cycle, vingt deux aides-soi-

gnantes; dix manoeuvres qui sont répartis entre les différentes unités.

3.1.4. :Activités du Service

Les activités du service sont
- les consultations gynéco-obstétriques :
Elles sont assurédes dans les différents bureaux selon des jours
précis. Ainsi :
Le lundi : les consultations se font dans les bureaux I et II.
Le Mardi : dans le bureau III

Le Mercredi : dans le bureau I1I
Le Vendredi : dans le bureau II7.

La journée du jeudi est reservée au programme opératoire et celle
du samedi au néttoyage géneéral du service par les manoeuvres.
- les gardes et les urgences :

Elles se font par rolalion ct sont assurées par les médecins dont
les noms figurent sur une liste de garde dressée par le médecin-chef de ser-

vice a la fin de chaque mois.

Les activités d'accouchement sont assurées journaliérement par
deux €quipes, qui font appel au médecin de garde en cas de nécessité.

* une équipe de jour : qui travaille de 8 heures a 20 heures et qui se

compose de deux sages femmes et de deux infirmieres.

/.
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* une équipe de nuit : qui prend la réléve a 20 heures jusqu'au lendemain
a 8 heures et qui se compose du méme nombre d'infirmiéres et de sages fem-

mes.

- les visites journaliéres des malades hospitalisées dans les différentes

unités sont assurées par les médecins en fonction de Teur répartition.

- les soins des malades hospitalisés sont effectu€s par le corps infirmier

de chaque unité.

- le nettoyage du service, de méme que le transport des malades sont faits
par les manoeuvres du service.

- Les staffs : ils se déroulent tous les Mercredi et Samedi.

L'ordre du jour peut porter sur les cas cliniques et patholo-
gies intéressantes, la présentation des malades a opérer au programme
opératoire, les exposés, les divers problémes du service. Les staffs se
dérouient en présence des médecins et des internes du service dans le

bureau du médecin-chef du service.
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3.2. Le Matériel :

Nous travaillons a la maternité de 1'hopital Gabriel
TOURE et 1'€tude porte sur 150 cas d'avortements supposés spontanés.
Ce sont des patientes venues en consultations pour une metrorragie fai-
sant suite a une phase d'amenorrhée. Pour écarter Ta possibilité d'un

avortement provoqué la préférence fit portée sur les femmes mariées.

Souvent i1 s'agit de femmes evacuées sur 1'hopital pour
une révision uterine le diagnostic d'avortement spontané ayant déja été

posé par une sage femme du quartier ou dans les maternités de commune.
[T n'a é€té volontairement etudi€é que Tes avortements du
premier trimestre, c'est a dire ceux survenus avant et jusqu'au terme de

16 semaines aprés la date des derniéres regles.

3.3. La methode :

Nous’ travaillons sur la base d'un questionnaire dont les
questions fermées sont cochées par 1'enquéteur aprés intervieuw direct de
la patiente. Les réponses aux autres questions ayant trait aux résultats
du laboratoire sont portées aprés 1'obtention des résultats.

L'étude s'é€tale sur environ 6 mois.
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3.4. Les résultats.

3.4.1. : La distribution suivant |'dyge des patientes.

|__Classes . ______ 1 __ Effectifs __________1 Pourcentage |
‘ 15 a 19 ans | 21 | 14 |
l l l |
| 20 3 24 ans | 31 | 20,66 |
| | | l
| 25 a 29 ans | 39 I 26 |
l I l . l
| 30 a 34 ans 1 37 j 24,67 |
| | | |
I 353 39 ans.. ! 22 - 14,67 |
| I l \
" ToTaL | 150 [ 100 % |
| | | |

Nous classons nos patientes par tranche d'dge allant de 5 a 5 ans
de 15 a 39 ans. La moyenne d'dge est de 28,38 ans. La moitié de nos patientes
soit 70 cas constituant le groupe II et 111 ont entre 20 et 30 ans soit
46,26 % du total général.
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3.4.2. : La distribution selon la profession des patientes.
_Classes _____________ | Effectifs _________| Pourcentage ______|
Menagéres 118 | 78,7
l
Fonctionnaires i8 hn 12

Commercantes 14 9,3

TOTAL 150 100 %

I1 ressort de ce tableau que Ta majorite de nos patientes
sont des menagéres car elles constituent 118 cas representant 78,7 %
de 1'effectif général.
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3.4.3. : La distribution selon la résidence des patientes.

_Classes________________| Effectifs _________| Pourcentage ____
District 145 | 96,7
|
Péripherie 5 | 3,3

150 100 %

On note une predominance des habitantes du district

de Bamako avec 145 cas soit 96,7 % du total général.
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3.4.4. : La distribution suivant le niveau d'instruction des patientes.
\Classes____________________IEffectifs _________| Pourcentage _____ l
li]]etrées | 55 | 36,7 |
| | I |
lNiveau fondamental | 65 : 43,3 |
| I |
|Niveau secondaire | 27 | 18 |
| | | I
|Niveau supérieur - 3 | 2 |
I I I I
! I
150 | 100 |
l |

|
| TOTAL
|

I1 ressort de ce tableau que les femmes ayant une forma-
tion supérieure sont relativement peu representées au tolal 3 soit 2,2 %
de 1'effectif total.

Celles n'ayant recu aucune formation forment 36,7 % de
1'effectif total.

Celles ayant un niveau fondamental sont les plus repre-
sentées soit 43,3 ¥ de 1'effectif total.
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3.4.5. : La distribution suivant 1'dge du mari des patientes.

| _Classes_ ____________________l_Effectifs _________l Pourcentage _____ I
| 20 a 29 ans | 28 | 18,67 |
| | | |
30 3 39 ans | 47 L 51,3 |
| | | l
| 40 a 49 ans | 39 | 26 |
l l \ |
50 et plus | 25 | 16,67 |
| | | |
\ Indetermine | 11 ! 7,33 |
| T | | |
| I |

La moyenne d'dge est de 37,49 ans. Environ plus de la moitié de
1'effectif a un dge compris entre 30 el 50 ans avec un effectif de 86 cas
soit 57,33 % de 1'effectif total.

Le tableau revele egalement que 11 patientes ignorent 1'dge de

leur mari.
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3.4.6. : La distribution suivant la profession du mari.

| Classes . 1FEffectifs _________| Pourcentage ____ |
: Sans profession : 6 : 4 :
: Paysans : 14 : 9,3 :
: Fonctionnaires 1 18 : 32,0 |
: Commergants : 82 : 54,7 :
:TMAL : 150 : 100

I1 ressort de ce tableau que la majorité de 1'effec-
tif sont constitués par les commercants qui representent 82 cas soit 54,7 %
du total général.
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3.4.7. : La distribution suivant le niveau d'instruction du mari.
| Classes____________.____ 1 Effectifs ________I Pourcentage __
I1letreés 38 25,5

Niveau fondamental

| l I

| | |

| l i l 34,9

| | l

| Niveau secondaire | 43 | 28,9 ,
| I l |
| Niveau supérieur : 16 { 10,7 :
|

I TOTAL | 150 | 100 |
| ( ! |

[1 ressort de ce tableau que la majorité des maris ont une
formation de niveau fondamental soit 52 cas ce gui représente 34,9 ¥ de
1'effectif total.

Ceux ayant une formation supérieure sont peu représentés

avec seulement 16 cas soit 10,7 % de 1'effectif total.
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3.4.8. : La distribution suivant la parité des patientes.

| Classes__________________ | Effectifs _____ | Pourcentage ___|
| Nullipares l 22 | 14,67 I
| | | |
| Primi et 2 & pare | 64 I 42,67 |
| | | |
| 38 et 4@ pare. - | 41 | 27,33 |
| I I l
| Supérieure ou égale a 5 | 23 | 15,33 |
| grandes multipares I I l
| TOTAL l 150 l 100 |
| | | |

I1 ressort de ce tableau qu'environ la moitié des patientes sont
des paucipares constituant 64 cas soit 42,67 % de 1'effectif total.
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3.4.9. : La distribution suivant les antécédants d'accouchements nor-

maux survenus chez nos patientes.

| Classes__________________l| Effectifs_ ______| Pourcentage __|
o l 21 | 14 |
1 | | l
R R b aser
| | | 1
: 334 | 36 | 24 |

| | 1
N Y U3 |
| | |
| TOTAL | |
| l |
l | 1

I1 ressort de ce tableau que Ta majorité des patientes
constituent le groupe II avec 73 cas soit 48,67 % du total général.
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3.4.10. : La distribution suivant les antécedants d'avortement spontanés

déja survenus chez les patientes.

| _Classes ________________________| Effectifs _____| Pourcentage |
| Aucun | 67 l 44,67 |
| Avortement | | |
I T " 30,67 |
| avortement | | |
| 2 ! 24 | 16 |
| Avortements | | I
| 3 | 12 l 8 |
| Avortements | ‘ |
" p1us . | Iy | 0,66 |
| de 3 avortements | | |
| ToTAL | 150 [ 100 |
| l | |
| | | |

I1 ressort sur ce tableau que prés de la moiti€é de nos
patientes soit 67 cas représentant 44,67 % de 1'effectif général n'a ja-

mais avorte.
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3.4.11. : La distribution suivant les antécé€dants..d'interruption volon-

taire de Ta grossesse chez nos patientes.

| _Classe_____________________l\ Effectifs ______| Pourcentage __|
| Aucune | 133 | 88,67 |
| | | |
‘ 1 | 10 i 6,67 |
| i | |
I | 7 ‘ 4,66 |
| \ | l
| TOTAL | 150 | 100 |
| | | 1

IT ressort de ce tableau que plus des 2/3 de nos patientes
soit 88,67 % du total général avouent nc jamais avoir fait d'interruption

volontaire de la grossesse.
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3.4.12. : La distribution suivant les antécédants d'accouchements prema-

turés chez nos patientes.

| Classes_________________l Effectifs _______| Pourcentage __|
g 10 | 67,33 |
| | | |
| 1 | 49 | 32,67 |
| | | |
| TOTAL | 150 | 100 |
| | | |

[T ressort de ce tableau que prés de 2/3 de..nos patien-

tes soit 67,33 % n'ont jamais fait d'accouchements prematurés.
3.4.13. : La fréquence.

L'étude de la fréquence est difficile dans le contexte de
1'Hopital Gabriel TOURE. Plusieurs cas ne sont pas enregistrés lors des ser-
vices de garde. Un grand nombre de cas étant recu pendant les gardes et la
non hospitalisation des patientes font que plusieurs cas echappent a nos
statistiques. Néanmoins dans les régistres pendant la duréde de 1'étude i1l
a €té regu 5466 femmes en consultation prénatale avec 358 cas d'avortement

ce qui fait un pourcentage de 6,49.
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3.4.14. : Etude des étiologies probables des avortements spontanés.

3.4.14.1. : La distribution suivant les antécédants médicaux des pa-
tientes.

1. Classes _________________ | Effectifs ____ | Pourcentage ___|

| Paludisme 115 76,6

& l l

| | |
| BiTlharziose | | |
I | | |
| Paludisme et Bilharziose | 27 | 18 |
\ | I \
| Ictere | 4 | 2,7 |
I | I I
| TOTAL | 150 | 100 |
l 1 | |
I | I |

Il ressort de ce tableau que plus des 2/3 de nos patientes
soit 115 cas avaient déja fait une crise de paludisme soit 76,6 % de

1'effectif général.



l
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3.4.14.2. : La distribution suivant les antécédants familiaux de nos
patientes.
Classes __________________| Effectifs ____| Pourcentage ___|
Aucun | 79 | 52,40 |
| l |
HTA | 44 I 29,5 |
| | |
Diabete | 21 [ 14,1 |
l | -
Drepanocytose | ) ! 4 I
| | I
TOTAL - | 150 o 100 |
l l l
| | I

1T ressort de ce tableau qu'environ la moitié des patientes
soit 79 cas ce qui représente 52,40 % de 1'effectif général n'ont aucun
antéceédant familial.
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3.4.14.3. : La distribution suivant la durée en semaine de 1'amenorrhée

chez nos patientes.

Classes _____________ I Effectifs ____| Pourcentage ___|
Jusqu’ a 4 semaines : 19 : 12,67 :
5a 8 semaines : 39 : 26 i
9 a 12 semaines : 71 : 47,33 :
13 2 16 semaines : 20 : 13,33 :
Indeterminée } 1 : 0,77 :
TOTAL FT‘ 150 : 100 :

IT ressort de ce tableau que la grande majorit€ des avor-
tements spontanés se produisent entre 9 et 12 semaines d'amenorrhée. Preés
des 2/3 soit 111 cas se situent entre 5 et 12 semaines d'amenorrhée.
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3.4.14.4. : La distribution suivant l1a consultation prénatale effectuée
par les patientes.

|_Classes.________________| Effectifs______| Pourcentage____|
|Aucune consultation | 131 : 87,3 |
|- : | |
|Au moins une consultation I 19 ( 12,7 !
| | -
lToTAL 150 : 100 |

| |

I1 ressort de ce tableau que plus de la moiti€ de nos patien-
tes soit 131 cas représentant 87,3 % du total général ne font aucune con-
sultation prénatale.
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3.4.14.5. : La distribution suivant la durée du saignement en jours

avant la consultation chez Tes patientes.

|_Classes________________1_ Effectifs ____l|Pourcentage_ _|
134 I g9 I 46 |
| | | l
s 3 g ' 47 L 31,33
| | | |
g 3 12 | 4 L o6
l | l |
ll TOTAL l' 150 b

| |

[T ressort sur ce tableau que pris des 2/3 des patientes

présentent un saignement durant 1 a 4 jours avec 99 cas soit 66 % du to-

tal général.
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3.4.14.6. : La distribution suivant d'autres symptémes gynécologiques

chez les patientes.

TOTAL

_Classes _____________l Effectifs _______| Pourcentage___l|
Aucun | 4 ' 2,3 |
I | I

Prurits l 8 | 5,4 |
| | I

Leucorrhées | 37 ] 24,8 |
| l |

Leucorrhées Prurits | 101 ] 67,8 l
| | |

I 150 I 100 |

| |

I1 ressort sur ce tableau que plus de la moiti€ de nos

patientes avec 101 cas soit 67, 8 % présentent des leucorrhées associées

a des prurits vaginaux.
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3.4.1% 7. : La distribution suivant lTes medicaments en cours 15 Jours

avant 1'avortement.

|_Classes ______ ... _1CEffectifs ______| Pourcentage __|
| Aucun médicament | 111 | 74,5 |
I I I I
lchioroquine | 24 16,1 |

| | I
IAntaIquue | 5 | 3,4 |
| | [ I
IChIor‘oquine et aspirine I 3 | 2 I
I I I I
| Progesterone l 3 | 2 T
| I | I
' Ampicilline ! 3 ! 2 I
I I I I
| TOTAL ] 150 | 100 !
I I |

IT ressort de ce tableau que plus des 2/3 de nos patientes
ne suivent aucun traitement soit 74,5 % de 1'effectif total.

La grande majorité de celles qui sont sous traitement pren-

nent de la chloroquine.



3.4.14.8. : LES EXAMENS DE LABORATOIRE.

Aprés la révision utérine on procéde a certains préleve-

ments dans la recherche d'une etiologie probable. Ainsi nous effectuons :

* un prelevement d'urines pour la recherche d'albumine et de sucre

* un  Frottis-goutte epaisse a la recherche d'hematozoaire du paludis-

me.
* la serologie de BORDET Wasserman a la recherche de Treponema palidum.

* la serologie de la toxoplasmose.

* la serodiagnostic de WIDDAL.

Pour ces trois derniéres analyses on renet aux patientes

des demandes d'examens de laboratoires. Compte tenu du coup assez elevé
de ce bilan on constate souvent une cercainedeperdition chez les patientes.

Nous faisons la goutte epaisse et les lames examinées au

laboratoire de 1'Hopital Gabriel TOURE.

3.4.11.9. : LE COUT DU BILAN.

| Prix en Franc CFA |

Urines | Albumine - Sucre

6. 300

| Examens ___________________________l.Prix.en Franc CFA___________|
| Frottis goutte-epaisse l 600 l
l ’ | l
| Sérodiagnostic de WIDDAL | 1.800 *
| ‘ I l
[ Sérologie de la toxoplasmose | 3.000 l
I l l
| Sérologie de BW l 450 |
| l |
| l 450 |
I | |
I | I
l | l
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3.4.14.10 : La distribution suivant le résultat de la serologie de

BORDET WASSERMAN.

|_Classes___________.____l Effectifs_______l Pourcentage ____ I
"Non faite | 9 | 6,1 |
I | i l
| Negative | 117 ! 79,6 |

I | |
| positive I L 143 [
l l | |
I totaL I 150 L 100 !
l [ | ]

I1 ressort de nos €tudes que plus des 2/3 de nos patientes

avec 117 cas soit 79,6 % du total general ont une sérologie negative.

3.4.14.11. : La distribution suivant le résultat de recherche d'hemato-

zoaire du paludisme chez les patientes,

|.C1855€5 - I_Effectifs_______1 Pourcentage |
' Non faite | 5 | 3,3 |
| | | |
I Négative | 78 I b2 |
l l | |
[ positive I 67 Y !
| | | |
| TOTAL : 150 1 100 :

IT ressort sur ce tableau que prés de la moitié de nos pa-

tientes soit 52 2 ont une recherche négative.
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3.4.14.12. : La distribution suivant les résultats de la serologie de la

toxoplasmose.
| Classes _______________l Effectifs ______l Pourcentage ____ |
| Non faite ! 14 | 9,33 |
I [ I |
| positive [T Y, |
| I I I
| Negative 18 T 7067 !
I I I I
| ToTAL T ™ oo |
I | I

IT ressort de nos études que 118 patientes soit prés du 2/3 ont

une seroiogie negative.
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3.4.14.13. : La distribution suivant 1'analyse chimique des urines chez

nos patientes.

| Classes ____._________l Effectifs ______| Pourcentage _|
| Non faite | 8 ! 5,3 '
I I l f
| Albumine - 27 | 18,0 |
| | | |
| Sucre | 3 [ 2,1 i
l | l I
| Albumine et sucre | 5 | 3,3

I l l i
| Néant | 107 ! 71,3 |
I I | l
‘TMAL 47 150 | 100 |
I |

I1 ressort de ce tableau que plus des 2/3 des patientes soit

71,3 % ont une analyse d'urines normale.
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.

: L'estimation de la hauteur uterine effectuée & 1'aide d'un

3.4.14.
hysterometre se revela presque toujours inférieure au terme presumé de la
grossesse.
3.4.15. : La distribution suivant le mode de révision uterine entrepris.
IClasses ___________ ...l Effectifs _____ | Pourcentage __ 1%
| Pas de révision ! 3 | 2 |
I I I i
| Curage digital | 3 ! 2 |
I | l l
| Curetage L 144 Y !
l I I |
I totAL I 150 I 100 |
l I |

Dans Ta presque totalité des cas soit 114 patientes on a fait
un curetage instrumental. Aucune manoeuvre n'est entreprise chez 3 patien-
tes et on se contenta de l1a simple prescription de methyl ergométrine.
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3.4.16. : Le traitement propos€ aprés la révision uterine:l'ordonnance.

|_Produits_ __________| Quantité ______| Posologie ___I Prix CFA_____ |
| Ampicilline 500 mg | 2 Plaquettes |2 gelules matmI 1.500 |
"gg]u]e | SQir | |
| Serum antitétani- | 1 dose 'é faire en 3 ] 735 |
I | | temps | l
! Methy]ergometrlne | 1 boite de 3 r?ampome en ! 880 |
| (Methergjn*)fm\lfctI ampoules lim/J | |
lSemngue 10 CC ! 3 | ! 195 |
I l l | |
| | | 3 310 |
| | | | |

Aprés la revision uterine les patientes regoivent le trai-

tement mentionné ci-dessus.

Les frais d'hopital s'elévent & 4.250 F/CFA, cela fait un

total de 7.560 F/CFA en moyenne pour un avortement spontané.
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3.4.17. : Le tableau recapitulatif des différentes etiologies possibles.

| Classes __________________| Effectifs ____| Povrcentage __lI
| patudisme | 67 L 44,67 |
| | l I
l ToxopTlasmose | 18 | 12 |

l l l
I Affections rénales | 5 : 3,33 |
I : | l
|Etio]ogies indeterminges | 60 : 40 |
I I l
| TOTAL I 150 ! 100 I

l | |

I1 ressort de ce tableau que le paludisme occupe la 1 ere
position parmi toutes les affections recherchées avec un effectif de 67
cas soit environ 44,67 % de 1'effectif total.
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Cette prédominance du paludisme peut étre due au fait que

1'affection est assez fréquente et le diagnostic également facile.

Mais comme nous 1'avions souligné dans la revue de la litté-
rature on ne peut retenir une é€tiologie de fagon absolue qu'aprés avoir
eliminé toutes les autres causes possibles. Ceci est impossible ici a
Bamako ol ne pouvons pas mettre en évidence certaines causes telles les

aberremtions chromosomiques.

En plus il ressort de ce tableau que 60 cas soit 40 % de nos
avortements spontanés restent d'étiologies indetermindes ceci compte tenu

des moyens d'investigation Timités dont nous disposons.

3.4. 18. : LE PRONOSTIC MATERNEL

Le pronostic maternel de 1'avortement spontané est benin. En
1'absence de maladie concomitente aucune complication ne s'est produite.

Il n'y a i hospitalisation ni deceés pendant la durée de

1'étude parmi les 150 cas d'avortements spontanés.
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CHAPITREIV : COMMENTAIRES et DISCUSSIONS

4.1. : 1'dge des patientes :

L'avortement spontané survient a tout dge de la vie genitale
active de la femme. Les patientes ont entre 15 ans revolus et 39 nas. La moyen-
ne d'dge est de 28,38 ANS. Cet dge correspond a celui de Ta majorité de la
population feminine gynecologiquement active. MOKOKO G. ( thése Dakar 1985)
trouve dans sa série que 40 % des patientes appartiennent a la catégorié des
21-25 ans, i1 trouve qu'au jeune dge il y a plus de femmes faisant des avorte-
ments spontanés. De méme qu'il y a 67,5 % dans sa série qui ont entre 21 et 30
ans avec une legdre predominance avant 25 ans des avortements spontanés{23 ).

|16-20_ang_21-25__26-30___|31-35___|36-40____|41-45
| 6 1 16 [ 11 [ 4 [ 2 [ 1

|_Effectif

“"Pourcentage 15 40 27,5 10 .5 .2,5
I l l | | | |

L'age moyen €tant de 28,38 ans, il s'ecarte des €tudes occiden-

tales de MEDARD G. ( 20 ) et des travaux de DAYAN en 1970 qui ont retrouvé un

dge moyen de 35 ans ( 7 ).

Dans notre série il ressort que la majorité se situe dans les
tranches d'dge de 20 a 29 ans soit 46,26 % du total gé€néral. Ceci est inférieur
aux résultats de GASTON M.TOURE.A @hése ENMP 1982} trouve dans sa série que
47,7 % de ses patientes avaient entre 15 et 24 ans.

Dans sa série 13,9 % des patientes avaient plus de 35 ans ce

qui est voisin de nos resultats soit 14,67 % ( 32 ).
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4.2. : Le niveau d'instruction des patientes.

C'est un autre aspect que revele nos €tudes :

* 43,3 % des patientes ont frequenté un etablissement fondamental

* 36,67 % n'ont regu aucune formation
* 2 % des patientes sont bacheliéres.

Comparés aux autres études on trouve :
* Chez GASTON M. 62,5 % des patientes ayant un niveau d'etude du fonda-

mental. Ceci est supérieur a nos résultats.

Par contre TOURE A. trouve dans sa série que 59 % de ses pa-

tientes ont un niveau fondamental ce qui est supérieur a nos resultas éga-

lement.
* Chez TOURE A. 64,9 % des patientes sont analphabétes a Bamako ce qui est

nettement supérieur & nos résultats.
* MOKOKO G.M. trouve dans sa sé€rie que seulement 10 % des patientes n'ont

recu aucune formation.
* LEVY C. retrouve que c'est dans la caté€gorie des femmes ayant un niveau

d'études supérieur que le taux d'avortement spontané est le plus bas (17).

Ces donn€es sur 1'inégalité selon le niveau d'instruction est

frappant dans toutes les études mais i1 peut avoir plusieurs raisons.

[T est evident que Tes femmes d'un niveau d'étude supérieur

sont relativement peu représentées dans notre série.

L'idéal est de faire une étude sur les avortements spontanés
uniquement chez les patientes de cette catégorie et de comparer les résul-

tats avec celle d'une population générale.

Ce que 1'on peut suggerer c'est que les femmes de cette caté-

gorie font 1'objet d'une meilleure couverture médicale par rapport & cel-

les des autres catégories.
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4.3. : Les consultations prénatales : CPN

A ce stade de la grossesse les CPN sont présque nulles dans nos
pays. Néanmoins compte tenu de la recidive des avortements certaines patien-

tes averties font des CPN dés les premieres semaines d'amenorrhée.

Ainsi 19 patientes au total soit 12,7 % font au moins une CPN.
Comparé aux autres €tudes on a 40 % chez MOKOKO G. M. ce qui est nettement

supérieur et denote d'une bonne couverture au Sén€gal.

4.4, : Les occupations des patientes.

IT ressort de nos études que 78,7 % des patientes sont des ména-

géres.
TOURE A. trouve dans sa série qu'a Bamako 83 % des patientes €taient ménage-

res en 1982. Ceci est supérieur a nos resultats.

Dans notre é€tude il ya 12 % de fonctionnaire ce qui est egale-

ment supérieur aux taux de TOURE A. avec 9 % ( 32 ).

La population des ménagéres est grossie ces derniéres années par

les jeunes diplomées mari€es sans emplois.
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4.5. : Le caractére repetitif de 1'affection :

L'avortement spontané est une affection dont le risque

s'accroit quand déja la patiente avait avorté.
Ainsi on retrouve dans notre étude que seulement 44,67 % n'awient ja-

mais avorté. Comparés aux autres resultats :

* GASTON M. trouve 45 % de patientes n'ayant jamais avorté ce qui est

voisin de nos resultats.
* TOURE A. trouve que 38,5 % de ses patientes n'avawnt aucun antécédant

de fausses couches antérieurg ce qui est inférieur a nos résultats.

I1 ressort egalement de notre étude que plus de 55 % des

patientes avaient deja avorté.

Les fausses couches spontanées antérieur augmenteraient

donc considérablement le risque de survenu d'avortement spontané.

D'aprés LERIDON en 1973, le taux de mortalité intra uteri-
ne humaine est d'ailleurs presque 2 fois plus elevé quand la grossesse

precedente s'est terminée par une naissance vivanle ou qu'elle a donnée

lieu & un avortement. ( 23 )

4.6. : La fréquence

L'estimation du taux globale de mortalité intra uterine

est difficile. Elle repose actuellement :

1. Sur 1a recherche d'ovules exposés au risque de fecondation dans les
trompes et les uterus de femmes a fecondité connue et operées pour myome

d'aprés HERTIG

2. Sur 1'observation d'un échantillon exhaustif de grossesses survenues
pendant une période donnée dans un groupe de femmes donn€s d'aprés FRENCH

et BIERMAN ( 22 )
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3. Sur la construction d'une table de mortalité intrauterine au prix d'un

certain nombre d'hypothéses d'aprés LERIDON ( 23 ).

Airsi HERTIG estime que sur 100 conditions favorables a

la fecondation il y a :

* 58 avortements infraclinique
* 11 avortements pendant la 3 & a la 6 & semaine

* 8 avortements la 6 & semaine

* 3 aprés la 6 & semaine
* 20 accouchements dont un niveau-né porteur de malformations graves.

FRENCH et BIERMAN constatent 237 fausses couches pour 1000 grossesses

en cours a 4 semaines d'amenorrhée.

En combinant les données d'HERTIG, FRENCH et BIERMAN,

LERIDON en 1973 aboutit a une table compléte de mortalité intra uterine.
LERIDON trouve ainsi 31 accouchements et 69 fausses couches cela représen-

te 59 % pour le terme de 9 mois.

Pendant Ta durée de notre €tude dans les 3 unités de la
gyneco-obstétrique a 1'hopital Gabriel TOURE i1 a €té regu 5466 patientes

avec 358 cas d'avortements spontanés ce qui represente 6,49 % des consula-

tions. :
Cette fréquence est inférieure a celle de lTa litterature qui est voisine

de 10 % pour la population générale.

Mais i1 faut retenir comme evoqué par la littérature tous

les avortements ne sont pas collegi€s.
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4.7. : les intervuptions volontaires de la grossessc;

C'est une question delicate car les reponses fournies ne
refletent generalement pas la réalité. Néanmoins 06,67 % des patientes de-
clarent avoir fait une interruption volontaire de la grossesse et 4,66 %
avouent avoir fait 2 fois une interruption volontaire de la grossesse. Com-
par€s aux autres €tudes TOURE trouve 4,3 % pour les 1 res et 0,5 % chez les

secondes. Ces resuitats sont inférieurs a nos resuitats.

Ainsi 88,67 % de nos patientes avouent n'avoir jamais pra-
tiquer d'interruption volontaire de la grossesse ce qui est inférieur aux
q p ]

résultats de TOURE qui sont de 95,2 %.

4.8. : La duré€e du saignement :

D'aprés notre étude 66 % des patientes présentent un saigne-
ment durant 4 jours. Par contre TOURE retrouve 77,5 % de patientes ayant eu

des saignements pendant 1 a 3 jours ce qui est supé€rieur a nos resultats.

4,9. : Le terme de la grossesse :

Les reponses concernant 1'dge de la grossesse sont evasives
car la plupart des patientes estiment le terme de fagon approximative.
Neanmoins 86 % des patientes avaient fait une amenorrhée inférieure ou €gale

a 12 semaines.

Ce resultat est inférieur a celui de TOURE A. qui est de 62,5%.
La majorité des fausses couches spontanédes surviennent entre la 9 & et la 12é&

semaine d'amenorrhée.
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4.10. : Etudes des e€tiologies probables :

Une €tude conjointe effectuée par PHILLIPPE E. des donn€es

échographiques, du caryotype, de la macroscopie et de 1'histologie des
produits d'avortement, des donne€es cliniques, hysterographiques, permet
de deceler la cause principale de 1'avortement. Les resultats sont con-

signés dans le tableau suivant ( 26 ).

[ Aberrations chormosomiques 57 % |
| Decés embryonnaire primitif 20 % |
| Anomalie placentaire ( cordon ) 4,5 % |
| Malformation uterine et beance 4% |
| Hematome Decidual basal 4 % |
| Gemellité 2,4 % |
| Placenta praevia ou interstitiel 2% |
| Maladie febrile inaternelle 2% |
| Myome, synchie, retroversions fixg;;—¥4‘JﬁJw“'ﬁ.~“ 2 % —~,
| Involution deciduale diffuse 1% |
| Madadies maternelles 1% |

o 0,1 % |

| Traumatisme

Tableau

inférieur a 9 semaines post-coneeptionnelles sur 2000 cas.

de fréquence relative de cause possible d'avortement spontané
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Ne disposant pas de tous les moyens nécessaires a la réalisa-
tion des travaux de PHILLIPPE nous ne pouvons faire de discussion faute d'étu-
de comparative. Mais nous remarquons une nette predominance des aberrations
chromosomiques soit 57 % et une faible représentation des maladies febriles

maternelles avec 2 %.

Rapportés a nos études les taux de maladies febriles nous
compte uniquement du palu-

paraissent nettement inférieurs si 1'on tient
14,7 %.

disme maternel qu'on diagnostique dans 67 cas soit

MOEGLIN en 1984 recherche au contraire les facteurs é€tiologi-
ques eventuels a 1'origine d‘un avortement par les données cliniques ; les

résultats sont consignés dans le tableau suivant ( 22 ).
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| a) Causes maternelles 10 %

| - locales

I . malformation uterines 3 %
. myome 3,6

. beance 2,5
. retroversion 0,9

- Infectieuses 20,8 %

I
I
|
| . Urinaires 13,5
. Vaginales 2,1
| . Grippales 1
| . Septcemie 1
. Listeriose 1,5
| . Rubeole 0,4
| . Syphilis 1,3
. Rickettsiose 0,4
I
I
|

Maladie générale 8 %

. HTA 6,6
. Cardiaque 0,4
. Apemie 1

I
I
I
|
I
I
I
I
I
I
I
I
|
|
|
Maladie endocrinienne 4;8 '
|
|
I
I
I
|
|
I
I
I
I
I
I
I
|
|

. Diabete 3,8
. Goitre 1

Traumatisme 1 %

Incompatibilité Rh 1 %

b) Causes ovulaires 22,4 %

|
I
I
I
I
|
| . Malformation fetales 7,6
[ . Artere ombilicale unique 1,4
| . Gemellité 3

. Rupture prematuree des membranes 7,4
| . Compression fumiculaire 1,7
, . Grossesse extra membraneuse 0,9

. Perte sanguine fetale 0,4
|
I
I
I
I
|

c¢) Causes latrogenes 2,4

. Contraception orale 0,4

. DIV 0,8

. Amniocentese 0,2

. Rx : 0,2

. Chirurgie 0,6

. Therapeutique 0,2

. Aucun facteur etiologique 30,6

Tableau : Frequence relative des causes possibles d'avortement tardif d'aprés

les données cliniques ( Thése MOEGLIN 1984 )
./
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La constation majeure de ce tableau est que 30,6 % des avortements sponta-

nés de cette série restent sans aucun facteur étiologique.

Dans notre enquéte egalement, 1'examen clinique et Tes
examens complémentaires n'ont pas permis d'evoquer une cause eventuelle
dans 60 cas soit 40 %. Ceci peut s'expliquer par le fait que nos moyens

d'investigation sont modestes et la couverture sanitaire de nos popula-

tions defaillante.

4.11. : Les causes maternelles

4.11.1. Locales uterines

MEDARD G. dans sa thése en 1978 retrouve sur 57 cas d'avor-

tements spontanés a repetittion les resultats suivants aprés hysterographie

faite dans 34 cas sur 57.

* Normale : 14

* Beance isolée : 10
* Hypoplasie : 4

* Retroversion : 2

* Beance + Hypoplasie : 1

* oo + Uterus bicorne : 1

* o + Fibrome : 1

* oo + Fibrome + Uterus bicorne : 1.

On voit apparaitre nettement le r6le des anomalies uterines
dans les avortements spontanés puisqu'une anomalies qu'elle soit isolée ou

associée a €té retrouvée 20 fois sur 34 hysterographies.

HALBRECHT sur 95 hysterographies decouvre 70 hypoplasies ute-

rus -anormaux, 40 malformations 20 synechies et # hypoplasies uterines.
Ne disposant pas de données analogues nous ne pouvons faire d'étude comparative.
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4.11.2. : Infectieuses

La série de MOEGLIN decouvre 20, 8 % d'infection avec
une nette predominance des infections urinairves occupant t3,7 . En outre
on retrouve 1,3 % de cas de syphilis tandis qu'au cours de nolre enquéte

il eut 14,3 % de serologie positive ce qui est nettement supérieur.

MOEGLIN retrouve 1,5 % de listeriose, 0,4 % de rickettsiose

tandisque chez MEDARD toutes les recherches sont negatives dans ce domaine.

En ce qui concerne la toxoplasmose, nous avons retrouve 12 %
de resultats positifs alors que MOEGLIN n'en fait pas allusion tandis que
MEYER trouve cette etiologie douteuse ( 23 ) ( 22 ).

4,11.3. : Géndrale :

Au cours de 1'enquéte on decele chez 3 maiades la présence
de sucre dans les urines soit 2,1 % tandis que MOLGLIN retvouve 3,8 % de

diabete maternel ce qui est voisin de nos resultats.

La responsabilité du diabéte est discutee. Ni€e par les uns
alors que pour certains, il est.d l'origine de 25 % d'avortement chez les
diabeliques en grossesse.

Une chose est certaine, c'est la lrequence du deflicit oestro-
genique au cours des grossesses cliez les diabetiques provoquant des anomalies
de la nidation.

, BERNES et MORGAN en 1969 notent 7 avortements sur 64 grosse-
ses de diabetiques soit 10,9 %.

Mc.LENDON et BOTONY en 1980 rapportent 9 % d'avortement dans
170 grossesses chez les diabetiques. Ces resultats ne semblent pas sup€rieurs

de fTagon significative a ceux des Temmes non diabetiques ( 22 ).

RN
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CHAPITRE :V : CONCLUSION.

Cette dtude qui porte sur 150 cas d'avortements spontanés

effectuée a 1'hopital Gabriel TOURE nous permet de faire les constata-

tions suivantes
* la femme a tout dge de la vie genitale peut faire un avortement spontané

* le risque de faire un avortement spontané s'accroit avec la multiparité

* que la femme soit nullipare, multipare ou grande multipare,

elle peut faire un avortement spontand.
* le risque d'avortement spontané augmente si la grossesse precedente s'est
soldée par un avortement spontan€.
* la grande majorité des patientes sont d'un niveau d'étude primaire,
* Ta grande majorité des ménagéres sont d'un revenu modeste,
* le colt du bilan est hors de porté d'un grand nombre de foyer d'ol une

certaine deperdition sanitaire.
* I1 y a une trés mauvaise frequentation des consultations prenatales sur-

tout en début de grossesse.
* le paludisme est 1'étiologie probable la plus frequemment decelée chez

les gestantes.

* la syphilis semble intervenir de fagon peu significative,

* la toxoplasmose n'est pas relativement plus elevé de frequence qu'au sein
de la population generale,

* i1 ya une certaine automedication a la chloroquine ou a ]'aspirine.

* le pronostic maternel est benin. L'avortement spontané entraine rarement
Ta mort. Aucun cas de decés suite a un avortement spontané isolé n'est enre-
gistré. Il ne necessite generalement pas une hospitalisation. les patientes

rentrent & la maison quelques heures aprés la révision utérine.
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HAPITREVI : PROPOSITIONS ET RECOMMANDATIONS.

Dans le souci d'éviter la recidive des avortements spontan€s,

nous praposons :

1.

*

*

Pour le personnel médical

de reserver un meilleur accueil aux gestantes

Ta seule therapeutique efficace €tant le traitement étiologique, la décou-
verte d'une é€tiologie necessite un traitement efficace ainsi

i1 est necessaire de corriger un diabete, une dysthyrofdie pour la bonne
evolution d'une future grossesse,

les anomalies utérines telles que les myomes intra cavitaires, la beance

cervico-isthmique, les synéchies doivent beneficier d'une cure chirurgicale

-Tes causes infectieuses :

2.

*

d 1

*

. toxoplasmose

. Syphilis

. Paludisme necessitent une therapie adapté€e.
pour ce qui concerne les aberrations chromosomiques il n'existe actuel-
lement aucune therapeutique, on ne peut esperer qu'elles ne se reprodui-
sent.
i1 faut eviter la prescription abusive d'hormone de la grossesse dans les
menaces d'avortement de grossesse jeune. Cela ne fait que retarder 1'expul-

sion d'un oeuf mort exposant les patientes a des complications telles
1'hemorragie ou 1'infection.

en cas de recidive il faut reprendre le bilan car une étiologie meconnue
Tors d'un premier avortement peut se reveler ultérieurement.

Lles autorités meédicales :

de doter les maternités communales et les services de gyneco-obstétriques
un appareil d'echographie,

de rendre accessible le cout du bilan prenatal et au mieux rendre certains

examens fratuits pour les gestantes.

* de vulgariser a 1'aide de la radio et de la télévision Ta frequentation des
consultations prenatales.



3. Les gestantes

Elles doivent savoir que
* le repos est necessaire a la bonne marche de la grossesse et doivent donc

mener une vie saine.
* les consultations prénatales sont nécessaires et doitvent étre faites regu-

liérement surtout s'il y a des antécédants d'avortements spontanés.
* qu'il faut consulter le medecin ou la sage-femme dés qu'il y a anomalie tel-

le une hemorragie ou des douleurs abdominales.



ENQUETE : AVORTEMENT SPONTANE Page 1
Date: : Dossier Numero : : :

NOM PRENOM : ENQUETEUR :
AGE MERE :
PROFESSION MERE ... ... il 1
1 = Ménagére 2 = fonctionnaire 3 = Commergante 4 = autre
RESIDENCE ...t i i e i ittt ie et ienen s
1 = District 2 = Péripherie
FORMATION MERE ... i e et
0 = illetrée 1 = primaire 2 = secondaire 3 = supérieur
AGE PERE .t it ettt e i Do
9 = indeterminé
PROFESSION PERE ..ottt e it e et :
0 = ss profession 1 = paysan 2 = fonctionnaire 3 = commergant
FORMATION PERE .ottt it e it e e e el
0 = illetré 1 = fondamental 2 = secondaire 3 = supérieur
Antécédants médicaux .......iiiiiiiiiiiiiiiiiann.

0 = aucun 1 = paludisme 2 = bilharziose 3 =1+ 2

e ol - S P
0 = nullipare 1 = primi et 2 & pare 2 = 3e et 4 & pare

Supérieur ou égale a 5 = 3

ACCOUCHEMENTS NORMAUX ... ittt iiiieeniennnn : :
0 =aucun 1 =132 2=33a4 supérieur a 5 =3
ANTECEDANTS AVORTEMENTS SPONTANES........ ...,

0 = aucun 1 = 1 avortement 2 = 2 avortements 3 = 3 avortements

4 = plus de 3 avortements

ANTECEDANTS INTERRUPTIONS VOLONTAIRES DE LA GROSSESSE .......: ¢

0 = aucune 1 =1 interruption 2 = interruptions

ANTECEDANTS ACCOUCHEMENTS PREMATURES .......ocveiivinnienn. L
0 = aucun 1 = 1 accouchement

ANTECEDANTS FAMILIAUX .. ittt et et e e e eanns H
0 =aucun 1 = HTA -2 = diabete 3 = Drépanocytose

DUREE EN SEMAINE DE L'AMENORRHEE ..........c.eiieiiinonnnn... H
1 = jusqu'a 4 semaines 2 =53 8 semaines 3 = 9 a 12 semaines

4 = indeterminée .



CONSULTATION PRENATALE

0 = aucune 1 = au moins une consultation
DUREE DU SAIGNEMENT

1=13a4 jours 2 =538 jours 3 =9 a 12 jours.
SYMPTOMES GYNECOLOGIQUES

0 = aucun 1 = prurits 2 = leucorrhées 3 = leucorrhées + prurits.
MEDICAMENTS EN COURS ..ottt i ie i e ieaeas

0 = aucun 1 = chloroquine 2 = antalgique 3 =

4 = progesterone 5 = ampicilline.

RESULTAT BV

...............................................

chloroquine + Aspirine

0 = non fait 1 = positif 2 = négatif
RECHERCHE D'HEMATQZOAIRES DU PALUDISME
0 = non faite 1 = négative 2 = positive

RESULTAT SEROLOGIE TOXOPLASMOSE . .i.iiiiiiiiiiiii ittt
U = non faite 1 = positive 2 = négative

RESULTAT ANALYSE CHIMIQUE DES URINES
0 = non faite 1 = albumine 2 = sucre 3 =1+ 2
MODE DE REVISION UTERINE

.......................................

..........................

0 = pas de révisjon 1 = curage digital 2 = curetage.
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Ce travail porte sur 150 cas d'avortements spontan€s collegi€s a 1'hopital
Gabriel TOURE de Bamako de Janvier a Juin 1990. La majorité des cas provien-
nent du district de Bamako. Ce sont des patientes d'dge compris entre 20 et
35 ans environ en période d'activité genitale, de faible niveau intellectuel
et socio-économique en general ménagere.

La orincipale €tiologie évocable est le paludisme.

Une grande majorité des avortements spontan€s restent d'étiologie indeter-
minde ( 40 % ). Les moyens dont nous disposons ne nous permettent pas de

recnercher toutes les €tiologies evocables a 1'origine d'un avortement
spontane.
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