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1. INTRODUCTION 

L’anémie est le problème de santé publique le plus fréquemment rencontré dans le monde et 

en particulier dans les pays en développement [1]. 

La carence en fer est la principale cause de l’anémie dans le monde [2]. Les carences en 

folates, en vitamine B12, en divers minéraux sont aussi des causes fréquentes d’anémie [2]. 

L’anémie au cour de la grossesse est définie par une hémoglobinémie inférieure à 11 g/dl [2]. 

Elle affecte plus de 3,5 milliards d’individus dans les pays en développement [1]. Soit 38% de 

la population des pays en développement sont anémiques contre seulement 8% dans les pays 

développés [3]. Les femmes en âge de procréer, notamment les femmes enceintes et les 

enfants sont les groupes à plus haut risque. Dans ces groupes, les prévalences observées dans 

les pays en développement sont élevées ; 50 à 60% des enfants âgés de 1 à 5 ans, 20 à 40% 

des femmes en âge de procréer et 35 à 75% des femmes enceintes [4]. 

Différentes études effectuées à Bamako ont montré que 30 à 65% des femmes enceintes 

étaient anémiques [1]. Une enquête menée en 2005 dans le district de Bamako rapporte que 

73% des cas d’anémie chez les femmes sont largement dus à une carence en fer [5]. Une autre 

enquête menée à Bandiagara rapporte une prévalence de 40,1% d’anémie chez les femmes 

enceintes avec 12,8% chez les primipares [6]. 

La première cause d’anémie maternelle recensée en Afrique est la carence en fer et en folates.  

Il arrive que 70 à 80% des femmes enceintes des régions impaludées sont anémiques [7]. 

Les résultats d’une étude menée en Afrique et en Asie montrent que la prévalence de l’anémie 

est surtout élevée chez les enfants en âge scolaire avec plus de 40% [8]. 

De nombreux programmes de prévention et de contrôle de l’anémie maternelle par la 

supplémentation en fer et en acide folique ont été mis en œuvre dans les pays en 

développement ; mais avec des résultats variés. 

En dépit de ces efforts, la prévalence de l'anémie sur grossesse reste très élevée. Les raisons 

évoquées peuvent être entre autre : 

 Les difficultés logistiques et budgétaires à approvisionner régulièrement les centres de 

consultation prénatale (CPN) en suppléments de fer et acide folique, 

 La pauvreté des populations qui peut rendre difficile la supplémentation en fer, 

 La faible adhésion des femmes enceintes aux programmes de supplémentation, 

Les conséquences de cette affection peuvent se révéler extrêmement graves : 

 Le risque élevé de morbidité et de mortalité materno-fœtal [9,10,11] ; 

 La prématurité et le faible poids de naissance [12] ; 
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 La perturbation du développement mental et physique, souvent irréversible, chez les 

nourrissons et les enfants [13] ; 

 La moindre résistance aux infections, la fatigue et la diminution des capacités 

physiques chez les adultes [3]. 

A ce jour, aucune étude n’a été faite sur l’anémie associée à la grossesse dans le centre de 

santé de référence de Koro ; d’où l’idée d’initier cette étude avec les objectifs ci-après : 
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2. Objectifs 

2.1. Objectif général 
Etudier l’association Anémie et Grossesse au Centre de Sante de Référence de KORO 

2.2. Objectifs spécifiques 
 Déterminer la fréquence de l’anémie chez les gestantes au centre de sante de Référence 

de Koro 

 Décrire les caractéristiques sociodémographiques des gestantes anémiées au centre de 

sante de Référence de Koro 

 Décrire les aspects cliniques ; biologique de l’anémie chez les gestantes au centre de 

sante de Référence de Koro 

 Décrire la prise en charge de l’anémie chez les gestantes au centre de sante de 

Référence de Koro 

 Déterminer le pronostic Materno-fœtal chez les gestantes anémiées au centre de santé de 

Référence de Koro 
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3. GENERALITES 

3.1. Définition 
L’anémie est une diminution du taux de l’hémoglobine fonctionnelle en dessous des valeurs 

normales qui selon l’Organisation Mondiale de la Santé (O.M.S) sont de : 13g /dl chez 

l’homme, 12g/dl chez la femme non enceinte et chez l’enfant de 6 ans à 14 ans, 

14g/dl chez le nouveau-né et 11g/dl chez la femme enceinte [2]. 

L’anémie durant la grossesse se définit par une hémoglobinémie inférieure à 11g/dl. 

Elle est une maladie très répandue dans le monde mais qui touche de manière prépondérante 

les femmes des pays en développement [2]. 

L’anémie sévère : se définit par une hémoglobinémie inférieure à 7g/dl [2]. 

3.2. Classification de l’anémie : 
Les anémies peuvent être classées selon le mécanisme de l’anémie : 

3.2.1. Les anémies centrales : 
Elles sont dues à un défaut de production médullaire initiale et sont arégénérative. Elles 

peuvent être observées en cas d’anomalie de structure de la moelle hématopoïétique, 

Stimulation hormonale diminuée (EPO), anémie par carence martiale (ferriprive) : 

malabsorption du fer, malnutrition, saignements occultes (digestifs accrue), menstruations 

abondantes. La carence en vitamines ou folates et la production d’inhibiteurs de 

l’érythropoïèse, comme dans les inflammations sont responsables des anémies centrales. 

3.2.2. Les anémies périphériques : 
Elles surviennent par perte périphérique excessive et sont régénératives. 

Les causes des anémies périphériques sont : 

 Les hémorragies abondantes 

 L’hémolyse : l’hémolyse est un phénomène irréversible conduisant à la destruction des 

globules rouges et la libération de leur contenu dans la circulation générale. 

 Les causes extra corpusculaires : 

Il y a les causes immunologiques (les maladies auto-immunes : la maladie hémolytique du 

nouveau-né), parasitaires (paludisme, ankylostome, leishmanie etc.), médicamenteuses et 

toxiques, et la splénomégalie. 

 Les causes corpusculaires : sont dues à des anomalies liées aux globules rouges : 

anomalies de l’hémoglobine (la drépanocytose, thalassémie), de déficit en G6PD et 

anomalies de la membrane (ovalocytose). 



Profil épidémiologie et pronostic de l’anémie chez les gestantes au CSRef de Koro  

   
 

8 
 

 

Les anémies peuvent être classées également selon leurs caractéristiques sur la numération 

globulaire : 

  Les anémies microcytaires hypochromes : sont des anémies au cours desquelles le 

V.G.M < 80fl et T.C.M.H < 27 pg /cellule ou C.C.M.H < 32 g/dl 

  Les anémies normocytaires normochromes : elles sont caractérisées par un V.G.M 

normal, T.C.M.H et C.C.M.H normales. 

 Les Anémies macrocytaires normochromes : sont caractérisées par une augmentation 

du V.G.M, C.C.M.H et T.C.M.H normales. [2] 

3.3. EPIDEMIOLOGIE DE L’ANEMIE SUR GROSSESSE 

3.3.1. Dans le Monde : 
Selon les données récentes de l’Organisation Mondiale de la Sante (O.M. S), plus de 2 

milliards d’individus soit 40% de la population mondiale souffrent d’anémie [14]. Les 

populations les plus touchées sont les femmes enceintes (50%) ; les femmes en âge de 

procréer (35%). En 1975, il y avait environ 1,8 milliard de femmes dans le monde, dont la 

moitié (0,5) était en âge de procréer. Plus de 2/3 de ces femmes vivaient dans les pays en 

développement ou l’espérance de vie à la naissance était de 55 ans en moyenne, par rapport à 

une espérance de vie à la naissance de 75 ans pour les femmes des pays développés. 

Elles avaient en moyenne deux fois plus d’enfants. A tout moment, une femme sur six de 15 à 

45 ans vivant dans un pays en développement est enceinte par rapport à 1/17 dans les pays 

développés [2]. 

Parmi les 500 millions de femmes ou presque qui vivent dans les pays en développement 

(hors la chine), 70 millions sont enceintes et au moins autant d’autres allaitent. La moitié 

environ des femmes non enceintes et près des 2/3 des femmes enceintes présentent des taux 

d’Hb inférieurs à ceux définis par l’OMS comme étant révélateur d’anémie ; ce qui aboutit à 

un total de 230 millions de femmes anémiques ≫. 

La proportion globale de femmes dont le taux d’Hb est inférieur aux normes est plus forte en 

Asie et en Océanie, suivies dans l'ordre décroissant par l'Afrique et l’Amérique Latine. Pour 

les femmes enceintes, l’ordre est également : Asie, Afrique et Amérique Latine [2]. 

Comme on peut si attendre, la proportion de femmes à taux d’Hb inferieure a la norme est 

étroitement liée aux P.N.B (Produit National Brut) [2]. 
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3.3.2. PAYS EN VOIE DE DEVELOPPEMENT (PVD) 
Les enfants et les femmes ont été les groupes les mieux étudies, ce qui s'explique du fait du 

risque plus élevé d’anémies dans ces deux groupes de population. L'analyse des données 

conduites à penser que la prévalence totale de l’anémie pour le monde en développement est 

probablement aux environs de 36% (soit 1200 millions de sujets). Elle serait aux environs de 

47% pour les femmes en âge de procréer et de 59% pour les femmes enceintes [15]. 

Les régions ou la prévalence de l’anémie est la plus élevée sont l’Asie méridionale et 

l’Afrique. Le taux estimé de prévalence pour tous les groupes (excepte les hommes adultes) 

est de plus de 40% dans ces deux régions [15]. 

3.3.3. AFRIQUE OCCIDENTALE 
Les études effectuées dans cette région montrent que 22 à 78% (99% pour d’autres) [2] des 

femmes enceintes étaient anémiques [15]. 

AU MALI, il faut noter que c’est parmi les femmes enceintes (6 %) et parmi les femmes des 

régions de Kayes et Koulikoro (4 %) que la prévalence de l’anémie sévère est la plus élevée 

[16]. Une étude plus récente à Bamako montre que 58,4% des femmes enceintes sont 

anémiques soit plus d’une femme sur deux en 1992 [17]. 

Au Mali, des travaux effectués sur les anémies montrent son importance aussi bien en milieu 

rural qu’en milieu urbain. Une enquête menée en 2005 dans le district de Bamako rapporte 

que 73% des cas d’anémie chez les femmes sont largement dus à une carence en fer [18]. Une 

autre enquête menée à Bandiagara rapporte une prévalence de 40,1% chez les femmes 

enceintes dont 12,8% chez les primipares [19]. 

3.4. Causes : 

3.4.1. Anémies régénératives (« périphérique ») 

 Hémorragies aiguës abondantes ;  

 Hyper hémolyse :  qui sont soit d’origine corpusculaire : anomalie des enzymes, 

anomalie de l’hémoglobine, anomalie de la membrane, Marchiafava- Michel ; ou soit 

d’origine extra corpusculaire : substances toxiques et toxines parasitisme (parasitose), 

agression mécanique, agression immunologique. 

 Phase de réparation d’un défaut d’érythropoïèse 

o Apport de facteurs déficitaires (fer, acide folique, vitamine B12) 

o Levée d’inhibition (traitement d’une inflammation) 

o Arrêt d’un toxique (alcool, chimiothérapie cytopéniante) 
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3.4.2. Anémies Arégénératives (« centrales » 

Aplasie des érythroblastes : Elle entraine une anémie érythroblastique ou 

érythroblastopénie. Dans une insuffisance médullaire globale il y’a envahissement des 

érythroblastes qui cause une aplasie médullaire pure par destruction des cellules souches et 

destruction du tissu de soutien. 

Anomalie qualitative de l’érythropoïèse : portant sur l’ADN avec carence en acide 

folique ou B12 et portant sur l’hémoglobinogénèse avec carence en fer ou rétention dans les 

macrophages de troubles d’utilisation du fer et thalassémies 

3.4.3. Causes diverses : Insuffisance rénale, endocrinienne, 

inflammatoire 

3.5.  Signes :    
Les symptômes de l’anémie sont liés à son degré, à la rapidité d’installation de la 

déglobulisation, au terrain sur lequel elle survient. Une anémie très rapidement installée 

entraîne une symptomatologie beaucoup plus dramatique qu’une anémie chronique pour un 

même degré de sévérité, l’adaptation à l’hypoxie se faisant progressivement. 

En outre, l’état cardiaque et respiratoire du malade joue un rôle important dans ses 

possibilités d’adaptation, ainsi que l’âge. 

Dans le cas d’une anémie chronique, installée lentement, les signes cliniques de l’anémie 

traduisent grossièrement sa gravité. Ils sont toujours moins marqués au repos. On observe 

quelle que soit la cause de l’anémie les mêmes symptômes, ce sont : 

 En premier lieu, pâleur cutanée et muqueuse, polypnée tachycardie et dyspnée 

d’effort pour des efforts de moins en moins marqués. L’asthénie est nette. 

 A un stade plus grave on constate une polypnée permanente, avec tachycardie et à 

l’auscultation du cœur souffles systoliques anorganiques, voire, plus tardivement 

des œdèmes des membres inférieurs ainsi que des signes d’anoxie cérébrale, 

céphalées, vertiges, bourdonnements d’oreilles « mouches volantes ». 

 A l’extrême coma anémique (autour de 3g/100ml pour un sujet par ailleurs sain). 

Il est important de connaître ces signes communs à toutes les anémies et les conséquences 

de celles-ci sur les parenchymes nobles, notamment le myocarde. 

L’anémie aigue, celle notamment des hémorragies abondantes, comporte les mêmes 

symptômes, mais souvent beaucoup plus intensément perçus, et il s’y ajoute une tendance 

au collapsus et souvent une sensation de soif intense [8]. 
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3.6. FORMES CLINIQUES 

3.6.1. L’ANEMIE PHYSIOLOGIQUE 
A partir de la 8ème semaine de la grossesse on assiste à une diminution progressive de 

l’Hb chez la femme enceinte, cette diminution continue jusqu’à la 32ème semaine de la 

grossesse le taux se stabilise autour de 11 g/dl c’est l’anémie physiologique de la 

grossesse. 

Cette anémie s’explique par le phénomène de l’hémodilution engendrée par une 

augmentation de la masse plasmatique très précoce apparaissant dès la 16ème semaine de 

la grossesse et atteignant son maximum vers la 32ème. L’augmentation de la masse 

plasmatique atteint 40%, elle prédomine sur l’augmentation de la masse globulaire par 

hyper érythropoïèse qui, elle n’atteint que 20%. 

Il faut noter cependant que si l’hémodilution est un facteur important dans la genèse de 

cette anémie, certains auteurs ont pu obtenir une correction du taux de l’Hb ou de la 

CCMH par un traitement martial systématique seul ou associé à un traitement par l’acide 

folique [1]. 

3.6.2. LES ANEMIES VRAIES DE LA GROSSESSE 
Elles sont définies par un taux d’Hb < 11 g/dl chez la femme enceinte à partir de la 32 

ème semaine d’aménorrhée (SA). Ces anémies concernent 10 à 20% des pays dits 

développés. 

Elles sont beaucoup plus fréquentes parmi les populations défavorisées car elles sont 

surtout carentielles [1]. 

3.6.3. ANEMIES CARENTIELLES 
Elles sont le fait d’une carence en fer et, ou en folates essentiellement. 

3.6.3.1. LES ANEMIES PAR CARENCE EN FER 
Elles sont beaucoup plus fréquentes, ce sont des anémies microcytaires hypochrome 

hyposidérémique, elles s’associent constamment à une ferritinémie effondrée. Elles sont 

favorisées par les grossesses répétées et/ou rapprochées, les apports alimentaires 

insuffisants et sous les tropiques, certaines parasitoses telles l’ankylostomiase. 
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3.6.3.2.  LES ANEMIES PAR CARENCE EN FOLATES 
Il s’agit d’anémies macrocytaires lorsque la carence en folates n’est pas associée à une 

carence en fer ou à une inflammation. On trouve alors une mégaloblaste, l’anémie 

mégaloblastique s’observe au cours de 0, 01 à 5% des grossesses [1]. 

L’anémie par carence en folates chez la femme enceinte est secondaire à deux 

phénomènes essentiels : 

 Une augmentation des besoins en folates créé par le nouvel état physiologique 

 Une baisse des apports souvent aggravée par les vomissements. La carence en 

folates engendrerait une fréquence plus élevée d’avortements spontanés, alors que 

la supplémentassions systématique augmente la durée de la gestation [1]. 

3.6.3.3. LES ANEMIES PAR CARENCE MIXTE 
Elles sont très fréquentes il s’agit en général d’anémie par carence en fer et en folates. 

3.6.4. LES ANEMIES INFLAMMATOIRES 
Elles sont en général secondaires à des infections urinaires. Ce sont des anémies 

microcytaires ou normocytaires ferritinémie normale ou augmentée, une transférinémie 

basse. 

3.6.5. LES ANEMIES CONSTITUTIONNELLES 
Ces anémies sont dominées par les anémies par anomalie de l’Hb particulièrement, 

l’anémie drépanocytaire. Elles sont aggravées par la grossesse. 

Les anémies par déficit enzymatique sont généralement peu influencées par la grossesse. 

C’est le cas du déficit en pyruvate kinase, enzyme dont le taux augmente paradoxalement 

au cours de la grossesse [20]. 

3.6.6.  ANEMIES PAR AGRESSION DU GLOBULE ROUGE (GR) 
On distingue dans ce groupe : 

 Les anémies d’origine immunologique par auto anticorps dirigés contre le 

GR : 

Ces anémies apparaissent le plus souvent au cours du 1èr trimestre de la grossesse parfois 

au 2ème trimestre [20]. Elles disparaissent après la délivrance et peuvent se répéter au 

cours des grossesses suivantes. 

 Les anémies par hémolyse d’étiologie parasitaire : 
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Elles semblent plus fréquentes sous les tropiques, elles sont dues aux infestations 

palustres. L’infestation palustre serait selon certains auteurs la 1ère cause d’anémie de la 

grossesse sous les tropiques [1]. 

 Les anémies d’origines mécaniques : ce sont des anémies qui s’associent à la 

présence des schizocytes dans le sang. Leur survenue chez la femme enceinte fait 

craindre une crise d’éclampsie. L’hémolyse mécanique peut être le fait d’une 

micro angiopathie. 

 Les anémies par aplasie médullaire : 

Elles sont peu fréquentes et leur relation avec la grossesse est peu certaine. 

3.7. Modification hématologique au cours de la grossesse 
Il existe une augmentation de la masse érythrocytaire secondaire à une accélération de 

l’érythropoïèse. Cette expansion de l’érythropoïèse débute seulement à partir du 6ème -7
ème

 

mois de la grossesse et entraîne une étroite augmentation de la masse globulaire d’environ 

20%. Il existe également une expansion de la masse volumique plus précoce et plus 

importante que l’expansion de la masse globulaire qui crée une situation d’hémodilution avec 

alors une anémie dite physiologique à partir du 2ème trimestre de la grossesse. 

L’accélération de l’érythropoïèse entraîne une augmentation des besoins en matériaux 

nécessaires aux mitoses cellulaires et à la synthèse de l’hémoglobine. C’est le cas 

particulièrement pour le fer car le fœtus a besoin de fer (250 à 300mg) et l’acide folique pour 

son érythropoïèse. 

3.8. CONSEQUENCES DE L’ANEMIE ET DE CARENCE EN FER 

CHEZ LA FEMME ENCEINTE  

Chez la femme enceinte, l’anémie grave accroît la morbidité et la mortalité maternelles et fait 

courir un plus grand risque au fœtus [1].  

3.8.1. MORTALITE ET MORBIDITE MATERNELLES :  

Il est reconnu déjà depuis fort longtemps que chez la femme enceinte, l’anémie est liée à une 

morbidité et une mortalité fœto-maternelles accrues. Pendant la grossesse l’anémie sévère 

peut avoir des répercussions graves chez la femme enceinte, les anémies sévères sont 

responsables de 20% des décès maternels [21]. Elle augmente aussi les risques de morbidité et 

de mortalité fœtale et néonatale, le risque de prématurité et de faible poids de l’enfant à la 

naissance [22]. L’anémie grave affaiblit considérablement et comporte un risque élevé de 

décès par arrêt cardiaque. Chez la femme enceinte anémique, même la perte de sang 
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relativement faible qui accompagne un accouchement normal peut entraîner le décès. Même 

une anémie modérée fait courir des risques à la femme pendant l’accouchement. On pense que 

10% des femmes environs subissent une perte de sang supérieure à 500 CC pendant 

l’accouchement. Si leur organisme n’est pas en mesure de reconstituer rapidement les 

quantités de sang perdues, l’allaitement aggravera leur anémie et la grossesse suivante sera 

encore plus à risque.  Ce cercle infernal contribue largement à augmenter la morbidité 

maternelle et le risque de décès pendant la grossesse et l’accouchement [23].  

3.8.2. MORTALITE ET MORBIDITE INFANTILES  
Les avortements spontanés, les naissances prématurées, les petits poids de naissance sont 

fréquemment associés avec des niveaux bas d’Hb maternelle.   

La morbidité et la mortalité fœtales et néonatales sont d’autant plus importantes que l’anémie 

est plus sévère : le risque de prématurité est parfois corrélé au degré d’anémie maternelle. Une 

étude réalisée au Kenya a mis en évidence que 42% des enfants nés de mère anémiques ayant 

un taux d’Hb inférieur à 7,40g/dl sont prématurés, contre 12,70% pour ceux nés de mère dont 

le taux d’Hb est supérieur à 8,8 g/dl. La mortalité fœtale dans les deux groupes était 

respectivement de 14,7% et 5,10% [15]. Dans la plupart des études, outre le fait que les 

corrélations ne permettent pas d’affirmer qu’il existe un lien de causalité, il est difficile de 

faire la part de ce qui revient à la carence en fer ou à l’anémie. On a comparé 486 enfants nés 

de mères déficientes en fer mais non anémiques à 1862 enfants nés de mères non anémiques. 

Il a été observé dans le groupe des enfants nés de mères déficientes en fer 5,8 fois plus de 

petits poids de naissance, 5,3 fois plus de petites tailles, 1,8 fois plus de troubles cardiaques, 

1,9 fois plus de détresses respiratoires et 2,8 fois plus de malformations congénitales. La 

mortalité fœtale et néonatale était 2,5 fois plus importante. Des anomalies placentaires 

(troubles circulatoires, inflammatoires, infiltrations, nécroses) ont été observées chez 37% des 

femmes déficientes en fer [15] 
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3.9. Les modalités thérapeutiques 
Le traitement est déterminé en fonction de la sévérité de l’anémie et de l’examen clinique de 

la femme enceinte. Le traitement doit également prendre en compte l’origine de l’anémie 

(s’agissant le plus souvent d’une carence martiale). La dose recommandée est de 150 à 200 

mg de fer élément par jour et doit être poursuivie trois mois après la correction de l’anémie 

pour reconstituer les réserves. Dans certaines situations le traitement en fer par voie 

intraveineuse est une bonne alternative. Si par exemple le taux d’hémoglobine est inférieur à 9 

g/l, en cas de mauvaise observance ou en cas d’intolérance aux traitements en fer oraux. Il se 

présente sous la forme d’ampoule de 200 mg à renouveler une à deux fois. 

L’acide folique est essentiel à la synthèse des acides nucléiques plus particulièrement de 

l’ADN et il est aussi nécessaire à toute division cellulaire. Le passage transplacentaire est dû à 

un mécanisme actif, le taux de folates étant quatre fois plus élevé dans le sérum du fœtus que 

dans celui de la mère. Durant la grossesse, les apports journaliers recommandés en folates 

sont de l’ordre de 300 à 600 μg. Comme les carences en fer et en folates sont souvent 

associées on recommande l’apport conjoint de fer et de folates. 

Les transfusions sanguines sont à réserver aux anémies très sévères (hémoglobine inférieure à 

8g/l) à partir de 36 semaines et plus tôt s’il existe un risque d’accouchement prématuré [24] 
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4. METHODOLOGIE : 

4.1. TYPE D’ETUDE  
Il s’agit d’une étude descriptive prospective effectuée à la maternité du centre de santé de 

référence de Koro. 

4.2. PERIODE D’ETUDE 
Notre étude s’est déroulée du 1

er
 Octobre 2017 au 30 Septembre 2018 soit une période de 12 

mois. 

4.3. Cadre de l’étude 
Notre étude s’est déroulée au centre de santé de référence de Koro, région de Mopti au Mali. 

Présentation du service de gynéco-obstétrique du CSRef de Koro 

 Le bloc de maternité : Il comprend une salle d’accouchement, un bureau pour le 

médecin chargé de la santé de la reproduction, un bureau pour la sage-femme 

maitresse, deux salles de garde, une salle de travail, une salle de néonatologie non fon, 

une salle de consultation externe, une salle de réanimation du nouveau-né, une salle de 

suite de couche de trois (3) lits, un hangar,  deux salles d’hospitalisation de huit (8) 

lits, une salle de soins, deux douches intérieures, une salle de CPN et une salle de 

CPON/PF.  

4.4. POPULATION D’ETUDE 
La population d’étude était constituée de l’ensemble des gestantes ou parturientes admises 

dans le service de gynéco-obstétrique du CSRef de Koro.  

4.4.1. ECHANTILLONNAGE 
Au cours de notre étude était considérée comme anémiée toutes patientes (parturientes et 

gestantes) chez qui le taux d’hémoglobine est inférieur à 11g/dl réalisé à partir d’un automate 

d’hématologie.  

4.4.2. CRITERE D’INCLUSION  
Toutes les patientes anémiées (gestantes et parturientes) admises au CSRef de Koro chez qui 

le taux d’hb est ˂ à 11 g/dl. 

4.4.3. CRITERE DE NON INCLUSION  
            Les femmes qui n’ont pas pu réaliser les bilans demandés 

            Les femmes enceintes anémiées décédée à l'admission, 
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            Les femmes enceintes anémiées ayant refus de participer à l'étude, 

4.5. COLLECTE DES DONNEES  
Les données ont été collectées en utilisant : 

 Les dossiers obstétricaux ; 

 Les carnets de santé de la mère et de l’enfant 

 Les partographes ; 

 Les registres d’accouchement ; 

 Les dossiers d’hospitalisation ; 

 Les protocoles opératoires. 

4.6. TRAITEMENT ET ANALYSE DES DONNEES 
Les données ont été analysées et saisies sur le logiciel SPSS 20, et Word 2016. 

Le test Khi² de YATE’S a été utilisé pour comparer les proportions et le seuil de 

Significativité a été fixé à 0,05%. 

4.7.  ETHIQUE 
Le consentement éclairé verbal des patientes a été obtenu avant l’administration du 

questionnaire. 
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5. RESULTATS  

5.1. FREQUENCE 
Durant notre période d’étude, nous avons colligé 120 cas d’anémie sur 599 Femmes enceintes 

prises en charge au CSRef de Koro soit une fréquence de 20,0%. 

5.2. CARACTERISTIQUES SOCIO DEMOGRAPHIQUES  

5.2.1. Age 

 

 

Figure 1 :  

L'âge moyen était de 26 ans avec l'âge minimum de 16 ans et l'âge maximum de 45 ans.  

5.2.2. Ethnie 

Figure 2 :  

L’ethnie dogon était la plus dominante avec 85,8% des parturientes. 
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5.2.3. Profession 

 

Figure 3 : 

Les ménagères étaient les plus représentées avec 89,2%. 

 

5.2.4. Profession du partenaire 
 

 

 

Figure 4 :  

La plupart des femmes enceintes étaient mariées à des paysans avec 80,8%. 
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5.2.5. Résidence 

 

Figure 5 :  

La majorité des gestantes soit 40,83% résidaient à Koro. 

 

5.2.6. Statut matrimonial 
 

 

Figure 6 :  

Dans notre étude, 95,00% des parturientes étaient mariées. 
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5.3. Données cliniques 

5.3.1. ATCD Obstétricaux 

a. Gestité 
Tableau I :  

Gestité Effectif Pourcentage 

Primigeste 47 39,20 

Paucigeste 24 20,00 

Multigeste 26 21,70 

Grande multigeste 23 19,20 

Total 120 100,00 

 

Les Primigeste étaient les plus représentées avec 39,20%. 

 

 

 

 

b. Parité  
Tableau II : 

 

Parité Effectif Pourcentage 

Nullipare 47 39,20 

Primipare 8 06,70 

Paucipare 22 18,30 

Multipare 22 18,30 

Grande multipare 21 17,50 

Total 120 100,00 

 

Les nullipares étaient les plus représentées avec 39,2 %. 
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    c. Intervalle inter génésique  
       Tableau III : 

Intervalle inter génésique  Effectif Pourcentage 

Inconnu 43 35,80 

Inférieur à 12 mois 16 13,30 

12 à 24 mois 25 20,80 

Supérieur à 24 mois 36 30,00 

Total 120 100,00 

 

L’intervalle inter génésique de plus de 2 ans avait représenté 30% de nos gestantes 

 

 

 

 

 

5.3.2. Age de la grossesse en semaine d’aménorrhée  

             

Figure 7 :  

Les gestantes qui avaient un âge gestationnel compris entre 37 et plus semaines d’aménorrhée 

(SA) représentaient 40,80%. 
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5.3.3. ATCD gynécologiques  

Tableau IV :  

 

Antécédents gynécologique Effectif Pourcentage 

Métrorragie 10 08,30 

Absence d'antécédents 110 91,70 

Total 120 100,00 

 

Parmi nos gestantes 91, 70% n’avaient pas d’antécédents gynécologique.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.3.4. ATCD chirurgicaux 
Tableau V :  

 

Antécédents chirurgicaux Effectif Pourcentage 

Césarienne 9 07,50 

Absence d'antécédents 111 92,50 

Total 120 100,00 

 

Parmi nos gestantes 92, 5% n’avaient pas d’antécédents chirurgicaux.  
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5.3.5. Habitude alimentaire 
Tableau VI :  

Habitude alimentaire Effectif Pourcentage 

Feuille verte 2 01,70 

Feuille verte, thé, gombo, piment, betterave 5 04,20 

Feuille verte, thé, gombo, piment 22 18,30 

Thé, gombo, feuille verte 52 43,30 

Piment, gombo, feuille verte 7 05,80 

Thé 4 03,30 

Feuille verte, gombo 22 18,30 

Thé, feuille verte 4 03,30 

Thé, gombo 2 01,70 

Total 120 100,00 

L’habitude alimentaire des femmes enceintes étaient majoritairement dominé par la 

consommation des thé, gombo, feuille verte avec 43,3%. 

 

 

5.4. Données cliniques et thérapeutiques  

5.4.1. Suivi prénatal  

 

Tableau VII :  

Nombre de CPN  Effectif Pourcentage 

Aucune CPN 49 40,80 

1 à 3 CPN 45 37,50 

Sup à 3 CPN 26 21,70 

Total 120 100,00 

Quarante virgule huit pour cent des patientes n’ont pas suivi de CPN. 
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5.4.2. Motif de consultation 

Figure 8 :  

Les vertiges, l’asthénie, avec la contraction utérine douloureuse étaient les motifs de 

consultation les plus fréquemment rencontrées avec 19%. 

 

5.4.3. Signes cliniques 
Tableau VIII :  

Signes cliniques  Effectif Pourcentage 

Pâleur  19 15,80                

Tachycardie, OMI
 

23 19,20 

Pâleur, dyspnée  4 03,30 

Souffle systolique, OMI, dyspnée, pâleur, tachycardie    68 56,70 

OMI, pâleur  1 00,80 

Tachycardie, pâleur, dyspnée, OMI.  1 00,80 

Dyspnée d’effort 1 00;80 

Tachycardie, pâleur, souffle systolique,  

Dyspnée, hypotension, splénomégalie, hypotension  

3 02,50 

Total 120 100,00 

Les signes de l’anémie étaient limités à la pâleur chez 25,8% des patientes. 
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5.4.4. Hauteur utérine 

 

Figure 9 :  

La hauteur utérine était entre 14-24 cm chez 31,7% des gestantes  

 

 

 

 

 

5.4.5. Traitement reçu au cours de la grossesse 

Tableau IX :  

Traitement reçu Effectif Pourcentage 

Fer acide folique, antibiotique 9 07,50 

AntiHTA, SP, fer acide folique 1 00,80 

Fer acide folique 05 04,20 

Fer acide folique, SP, albendazole 46 38,30 

SP, fer acide folique, antibiotique 14 11, 70 

Aucun traitement 45 37,50 

Total 120 100,00 

Les gestantes avaient reçu la sulfadoxine-pyriméthamine, le fer, l’acide folique et 

l’albendazole dans 38,3% des cas. 
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5.4.6. Etiologie retenue 

Tableau X :  

Etiologie retenue Effectif Pourcentage 

Anémie carentielle 34 28,30 

Fièvre typhoïde, infection urinaire, 

parasitose intestinale et paludisme 
2 28,80 

Parasitose intestinale et infection urinaire 1 00,80 

Fièvre typhoïde , paludisme 7 05,80 

Paludisme et infection urinaire 10 08,30 

Parasitose intestinale 5 04,20 

Fièvre typhoïde  5 04,20 

Infection urinaire 19 15,80 

parasitose intestinale et paludisme 1 00,80 

Anémie carentielle et drépanocytose 1 00,80 

Placenta prævia  1 00,80 

Eclampsie 6 05,00 

Rupture utérine 2 01,70 

Paludisme 26 21,70 

Total 120 100,00 

Le paludisme était l’étiologie la plus fréquemment rencontrée avec 21,70%, certaines 

pathologies comme la fièvre typhoïde et l’anémie carentielle ont été posés par des hypothèses 

diagnostiques.  
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5.4.7. Traitement médical en fonction des étiologies retenues 

Tableau XI :  

 

 

 

5.4.8. Mesure préventive 

 

Figure 10 :  

La moustiquaire imprégnée d’insecticides a été utilisée par 80,8 % des femmes enceintes au 

cours de leur grossesse. 

 

80,8 

19,2 

Oui Non

Traitement médical des étiologies  Effectif Pourcentage 

 Fer acide folique, antiparasitaire, antibiotique 20 16,70 

Fer acide folique, antibiotique
 

32 26,70 

Fer acide folique, antiparasitaire, antibiotique 10 08,30 

Fer acide folique 32 26,70 

Fer acide folique, antipaludique 19 15,80 

Fer acide folique, MgSO4, nifédipine 6 05,00 

Fer acide folique, nifédipine 1 08,00 

Total 120 100,00 
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5.5. Données biologiques 

5.5.1. Groupe sanguin rhésus  

Tableau XII : Répartition des gestantes selon le groupe rhésus. 

Groupe rhésus Effectif Pourcentage 

A
+
 19 15,80                

B
+ 

23 19,20 

AB
+
 4 03,30 

O
+
 68 56,70 

A
-
 1 00,80 

B
-
 1 00,80 

AB
-
 1 00;80 

O
-
 3 02,50 

Total 120 100,00 

Les femmes du groupe O rhésus positif représentaient 56,7% et seulement 4,9% des femmes 

étaient de rhésus négatif. 

 

 

 

5.5.2. Taux d’hémoglobine  

Tableau XIII :  

Taux d'hémoglobine à l'admission Effectif Pourcentage 

1 - 3,9 8 6,70 

4 - 7,99
 

33 27,50 

8 - 10,99 79 65,80 

Total 120 100,00 

Le taux moyen d'hémoglobine à l'admission est de 8,41 ± 6,72g/dl 
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5.5.3. Type d’anémie 

 

Figure 11 :  

Le type d’anémie microcytaire hypochrome était le plus représenté avec 62%. 

 

 

 

 

5.6. Données transfusionnelle  
5.6.1. Transfusion sanguine 

 

Figure 12 :  

La transfusion sanguine avait concerné 43,33% des patientes 
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5.6.2. Nombre d’unité demandés 

Tableau XIV :  

 

Nbre de poches demandées Effectif Pourcentage 

O 75 62,50 

1 - 3
 

27 22,50 

4 – 7 18 15,00 

Total 120 100,00 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.6.3. Nombre d’unité reçus 

Tableau XV :   

 

Nbre des poches reçues Effectif Pourcentage 

O 78 65,00 

1 – 3
 

32 26,70 

4 – 7 10 08,30 

Total 120 100,00 
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5.7. Pronostic materno-fœtal  

5.7.1. Durée d’hospitalisation 

 

Figure 12 :  

 

 

 

5.7.2. Issue de la grossesse 

Tableau XVI : Répartition des patientes selon l’issue de la grossesse. 

Nous avons enregistré 3,3% de mort in utero. 

Issue de la grossesse Effectif Pourcentage 

Accouchement à terme 44 36,70 

Accouchement prématuré
 

03,00 02,50 

Mort in utéro 04,00 03,30 

Avortement     11,00 09,20 

Perdue de vue      58,00 48,30 

Total     120,00 100,00 

 

 

NB : Dans notre étude 58 patientes avaient été perdues de vue   
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5.7.3. Pronostic maternel 

 

Figure 13 :   

 

 

 

 

 

 

 

5.7.4. Apgar à la naissance  

a A la première minute 
Tableau XVII :  

Score d’Apgar à la 1
ere

  minute Effectif Pourcentage 

0 24,00 38,71 

4 - 7
 

08,00 12,90 

≥  8 30,00 48,39 

Total     62,00 100,00 

 

  

46,67% 

5% 

48,33% 

   Vivante          Decedées            Perdue de vue 
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b A la cinquième minute 

 

Tableau XVIII :  

 

Score d’Apgar à la 5
ere

  minute Effectif Pourcentage 

0 24,00 38,71 

4 - 7
 

05,00 8,06 

≥  8 33,00 53,23 

Total     62,00 100,00 

 

 

 

 

 

 

 

5.7.5. Poids de naissance 

                 Tableau XIX :  

 

Poids à la naissance en gramme Effectif Pourcentage 

< à 1000g 19 30,64 

Entre 1000 - 2500g
 

13,00 20,97 

≥  2500g 30,00 48,39 

Total     62,00 100,00 
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5.7.6. Devenir du fœtus  

 

Figure 14 : 

Nous avons enregistré 33,88% de morts- nés frais. 

 

 

 

5.8. Données analytique  

5.8.1. Relation taux d’hémoglobine et âge de la grossesse en SA 

 

Tableau XX :  

Taux 

d’hémoglobine 

à l’admission 

 

 Age de la grossesse en semaine d’aménorrhée(SA) 

< à 16 SA 

(%colonne) 

16 – 28 SA 

(%colonne) 

28 - 36       

(%colonne) 

37 et plus 

        (%colonne) 

Total 

(%colonne) 

1 à 3,99g/dl 0 (00,00) 3(37,50) 2 (25,00) 3 (37,50) 8(100,00) 

4 – 7,99g/dl 1 (03,00) 8 (24,20) 7 (21,20) 17 (51,50) 33 (100,00) 

8 à 10,99g/dl 2 (02,50) 26 (32,90) 22 (27,80) 29 (36,70) 79 (100,00) 

Total 3(02,50) 37(30,80) 31(25,80) 49(40,80) 120(100,00) 

Khi²= 2,600                                                                                                       p= 85710
-3

 

33,88% 

1,61% 
064,51% 

Mort né frais Mort né maceré Vivant
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   5.8.2. Relation entre taux d’hémoglobine et nombre de CPN 

Tableau XXI :  

Taux 

d’hémoglobine à 

l’admission 

 

       Nombre de CPN 

Aucune 

(%colonne) 

01 – 03 

(%colonne) 

> 3       

(%colonne) 

 

         

Total 

(%colonne) 

1 à 3,99g/dl 02 (25,00) 03 (37,50) 03 (37,50)  08 (100,00) 

4 – 7,99g/dl 15 (45,50) 10 (30,30) 08 (24,20)  33 (100,00) 

8 à 10,99g/dl 32 (40,50) 32 (40,50) 15 (19,00)  79 (100,00) 

Total 49 (40,80) 45 (37,50) 26 (21,70)  120(100,00) 

 

Khi²= 3,449              p= 75110
-3

                                                                                            

 

 

 

 

5.8.3 Relation entre taux d’hémoglobine et poids de naissance 

Tableau XXII :  

 

Taux 

d’hémoglobine 

à l’admission 

 

       Poids du nouveau-né à la naissance 

Perdue de vue 

(%colonne) 

 <1000g 

(%colonne) 

1000 - 2500g       

(%colonne) 

      >2500g  

   (%colonne) 

Total 

(%colonne) 

1 - 3,9g/dl 05 (62,50) 01 (12,50) 01 (12,50) 01 (12,50) 08 (100,00) 

4 - 7,99g/dl 11 (33,30) 06 (18,20) 06 (18,20) 10 (30,30) 33 (100,00) 

8 – 10,99g/dl 35 (44,30) 18 (22,80) 07 (08,90) 19 (24,10) 79 (100,00) 

Total 51 (42,50) 25 (20,80) 14 (11,70) 30 (25,00) 120(100,00) 

 

Khi²= 4,627                                                                                                       p= 59310
-3
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6. Commentaires et Discussion  

6.1. Approche méthodologique  
Dans notre étude nous avons enregistré les difficultés suivantes : 

 Insuffisance de plateau technique pour la réalisation de certaines analyses (la 

ferritinémie, le fer sérique, l’électrophorèse de l’hb) 

    Non disponibilité de sang compatible. 

  

  

 Incendie du laboratoire du CSRef pendant l’enquête 

6.2. Fréquence 
La littérature concernant l’anémie de la femme africaine enceinte est abondante et les 

méthodologies d’approche sont variées. Les résultats rapportés ici sont ceux d’une étude 

prospective faite au CSRef de Koro sur une population de femmes enceintes anémiques dont 

l’issue de la grossesse fut connue ou pas. Ils permettent de constater que l’anémie comme 

définit dans notre étude (taux < 11g/dl) concerne 20,03% des patientes hospitalisées à la 

maternité contrairement à BOLLAHI M A [25] ; DOGONI. L [26] et GUINDO. S [27] qui 

ont respectivement 53,10% ;10,26% et 33,20% de femmes enceintes anémiques dont l’issue 

de la grossesse fut connue ou pas ; ils ont aussi défini l’anémie par un taux d’hb < 11g/dl 

cependant notre étude avait un pourcentage plus élevé que celle de DOGONI. L [26] et 

inférieur à BOLLAHI M A [25] et GUINDO. S [27]. Cette différence pourrait traduire 

vraisemblablement des différences de méthodologie relative à la définition et au choix de la 

population étudiée outre les femmes enceintes anémiées qui n’ont pas été hospitalisées n’ont 

pas été incluses ; nous pouvons raisonnablement dire que l’anémie sur grossesse est un 

véritable problème de santé publique dont les vrais contenus sont loin d’être appréhendés 

entièrement dans les pays en voie de développement. 
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6.3. Caractéristiques sociodémographiques des patientes : 
L’âge moyen était de 26 ans avec des extrêmes de 16 et 45ans. Il était de même chez 

DEMMOUHE A. [28] DOGONI L. [26] et GUINDO S [27]. Cela pourrait s’expliquer par 

le fait que cette tranche d’âge représente la population où le taux de procréation est le plus 

élevé dans notre contexte socio-culturel. 

Les femmes mariées ont représenté 95,83 % de la population. 

Notre étude est en accord avec celles de DOGONI L. [26], Dia NS. [29], TOUNKARA MD. 

[30] et GUINDO S [27]. 

La majorité de nos patientes étaient mariées à des paysans 80,80%. Ce fait pourrait être à 

l’origine de la faible fréquentation des structures sanitaires par le suivi de la grossesse et 

l’accouchement. Ce résultat est proche de celui de GUINDO S [27] qui retrouvent 88,6% de 

femmes mariées à des paysans. 

La majorité de nos patientes (89,00%) était des analphabètes contre seulement 

9,00% d’élèves et 2,00% de fonctionnaires. Ce résultat est en accord avec ceux de 

DEMMOUCHE A. [28], GUINDO S [27] et KONE B. [31]. 

Parmi nos gestantes 40,83% n’avaient pas fait de consultation prénatale. Cela pourrait 

s’expliquer par la méconnaissance de l’importance de la consultation prénatale, aussi par la 

crainte des ordonnances délivrées lors de la consultation prénatale dans les zones rurales. 

Notre résultat est comparable à celui de GUINDO S [26] qui décrit 56,80% de femmes 

n’ayant pas fait de CPN et il n’a pas trouvé de lien entre la fréquence de l’anémie et la 

consultation prénatale. 

Chez Dia N.S [29] 44,30% des femmes étaient à leur cinquième grossesse ou plus et 50 % 

avaient accouché au moins cinq fois. 

Notre étude n’a pas trouvé de lien entre la fréquence de l’anémie et la gestité comme 

DOGONI L. [26] et GUINDO S [27] qui n’ont pas trouvé de lien entre la fréquence de 

l’anémie et la parité. D’après SANOGO O. [1], l’anémie est cinq fois plus fréquente après la 

cinquième grossesse et les grossesses rapprochées constituent un facteur important dans la 

survenue de la carence martiale chez la femme enceinte. Dans notre étude 39,20% étaient des 

Primigeste. Cependant nos résultats sont différents de ceux des études traitées ci-dessus. Cette 

différence pourrait s’expliquer par les réalités des lieux d’étude ; car notre région est une zone 

d’endémie palustre qui engendrerait une anémie asymptomatique avant la grossesse et la 

pauvreté de la population. 
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6.4. Aspects cliniques  
Quarante-cinq pourcent des gestantes sont admises pour pâleur des téguments. DOGONI L 

[26] dans son étude a rapporté que 64,1% des gestantes référées pour pâleur des téguments. 

Selon SANOGO. O [1],74,16% des sages-femmes reconnaissent l’anémie à travers la pâleur 

des téguments. La pâleur des téguments est un signe très subjectif qui dépend de 

l’appréciation de l’observateur. 

Des études réalisées par l’OMS dans plusieurs pays ont montré une faible sensibilité du degré 

de pâleur des conjonctives : 62% des anémies ne sont pas détectées par cette méthode. 

Néanmoins, lorsque l’anémie est sévère (taux d’Hb < 7g/dl) la sensibilité est meilleure [33]. 

 

L’examen physique avait permis de retrouver chez 29,20% des gestantes une pâleur 

conjonctivale, une tachycardie, un souffle systolique anorganique, une dyspnée d’effort et les 

Œdèmes des membres inférieurs. Cela pourrait s’expliquer par le fait que les gestantes nous 

arrivaient dans un état grave. Ce résultat est comparable à celui rapporté par DOGONI. L 

[26] dont 44,70% des gestantes avaient une pâleur conjonctivale, une tachycardie, un souffle 

systolique anorganique, les œdèmes des membres inférieurs. 

6.5. Examens paracliniques : 
Toutes nos patientes avaient bénéficié d’une détermination du taux d’Hémoglobine. Au 

CSRef de Koro, la prescription de cette analyse est systématique devant une pâleur des 

téguments surtout si l’on décide d’hospitaliser la patiente. Il s’agit d’un examen faisable en 

toute situation d’urgence et le résultat est obtenu en un temps record. C’est un examen très 

important et indispensable pour le diagnostic de l’anémie. 

Dans notre série 29,20% avaient un taux d’Hb inférieur à 7g/dl de sang. Parmi nos gestantes 

21,70% avaient une goutte épaisse positive cela s’explique par l’endémie palustre dans notre 

région. L’infection urinaire représentait 15,8% des pathologies associées à une anémie. 

Dans notre étude 56,70% de nos gestantes étaient du groupe O rhésus positif et 2,50% étaient 

du groupe O rhésus négatif. 

La NFS est un bilan essentiel pour la prise en charge efficace de l’anémie, elle nous a permis 

d’avoir une orientation diagnostique avec le classement de l’anémie. 

Ainsi le type d’anémie microcytaire hypochrome était le plus représenté avec 62,00% des cas. 

L’anémie était normocytaire normochrome dans 27% des cas et 11% des patientes avaient 

une anémie macrocytaire normochrome. 
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6.6. Prise en charge 
Au cours de notre étude 43,33% des patientes ont bénéficié de la transfusion sanguine. 

La transfusion est faite d’un côté sur la base de la tolérance clinique de l’anémie et de l’autre 

côté sur la base du taux d’Hb. Ainsi un taux d’Hb inférieur à 8 g/dl même devant une bonne 

tolérance de l’anémie, la gestante a été transfusée dans le but d’assurer une bonne perfusion 

du fœtus et pour prévenir les complications [1]. Pour des taux d’Hb supérieurs ou égal à 8 

g/dl, se pose le problème de terme de grossesse et quand on est loin du terme et que l’anémie 

est tolérée cliniquement la transfusion n’est pas systématique par contre vers le terme on 

transfuse pour prévoir les saignements liés à l’accouchement [34]. 

Au CSRef de Koro, les gestantes sont systématiquement mises sous fer + acide folique dès le 

1
er

 trimestre conformément à la politique nationale de la prévention de la mortalité maternelle 

et fœtale. Les doses prophylactiques journalières sont : 120mg pour le fer élément et 500μg 

pour l’acide folique. La prophylaxie dure tout le temps de la gestation et si possible six mois 

après l’accouchement [17]. 

Fer et acide folique en traitement curatif : ce traitement concerne les femmes enceintes 

anémiques dont l’état ne nécessite pas une transfusion sanguine. Il est normalement fonction 

du type d’anémie.  

Ainsi, au CSRef de Koro le fer acide folique et souvent les anti- helminthiases et les 

antipaludéens sont prescrits en même temps à la posologie de 100 à 200mg pour le fer, 500μg 

d’acide folique. Dans tous les cas, la recherche et la maitrise de la cause de l’anémie restent 

indispensables. 

6.7. Pronostic de l’anémie maternelle : 
6.7.1. Pronostic maternel : 

Dans notre étude 50% des gestantes ont accouché par voie basse. Nous avons déploré six 

décès maternels soit 5%. Ceci pourrait s’expliquer par l’indisponibilité de sang compatible 

pour le rhésus négatif d’une part, l’exacerbation des signes d’intolérances marqués par 

l’œdème aigu du poumon après l’accouchement d’autre part. GUINDO S [27] avait eu 3,30% 

de décès maternel.  

Selon MAGUIRAGA M. [35], parmi les causes de mortalité maternelle au CSRef CV, 

l’anémie vient en 5
ème

 position avec 6,7%. Il a expliqué ce faible taux par la disponibilité du 

sang au centre de santé de référence de la commune V en cette époque. NEMTCHUENTEN 

D. [32] a classé l’anémie au 3è rang avec 15,6%. Rappelons que chez une femme enceinte 

anémique, la perte de sang qui accompagne un accouchement normal peut entraîner le décès 
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[17]. Pour minimiser les pertes sanguines liées à l’accouchement, la gestion active de la 

troisième période de l’accouchement (GATPA) est devenue systématique au CSRef de Koro. 

6.7.2.  Pronostic fœtal et néonatal 

Dans notre étude nous avons colligés 33,88% de mort-né frais survenus dans un contexte 

d’anémie avec un taux d’Hb inférieur à 7 g/dl et 3,30% de mort in utéro. Ceux-ci pourrait 

s’expliquer par le fait que la femme enceinte anémiée à un apport sanguin insuffisant pour 

l’oxygénation du fœtus qui va entrainer une hypoxie tissulaire et finalement la mort fœtale. 

GUINDO S. [27] avait trouvé 6,80% de mort fœtale in utéro due à l’anémie ; 

DIA N.S [29] a obtenu 40,6% de mort in utéro. Quatorze de nos nouveaux nés sur les 53 

présentaient un retard de croissance à la naissance cela renforce toujours la théorie de 

l’hypoxie tissulaire qu’entraine l’anémie chez le fœtus. 
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7. CONCLUSION 
Ce travail est le résultat d’une étude prospective qui a lieu au CSRef de Koro du 1

er
 

Septembre 2017 à 31 0ctobre 2018.  

Au terme de notre étude, la fréquence de l’anémie chez les gestantes étaient de 20,03%. 

Le type d’anémie microcytaire hypochrome était le plus fréquent avec 61,70%.  

Les Primigeste étaient les plus représentées dans notre étude avec 39,20%. 

Le pronostic maternel était émaillé de 5,00% de décès maternel durant l’enquête. 

Le pronostic fœtal était émaillé de 35,49% de décès fœtal durant l’enquête.  

 Pourtant, l’anémie de la femme enceinte est une pathologie facile à prévenir et à guérir, à un 

coût modeste par un protocole thérapeutique bien établi de prise en charge. 

Au centre de santé de référence de Koro si la détermination systématique du taux 

d’hémoglobine confirme le diagnostic de l’anémie, le bilan étiologique nécessaire à la bonne 

conduite thérapeutique n’est pas toujours obtenu à cause de l’insuffisance du plateau 

technique. 
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8.  RECOMMANDATIONS 
Nous avons formulé des recommandations suivantes : 

8.1. Aux autorités sanitaires 
 Sensibiliser les femmes sur la prise de fer acide folique, le traitement préventif 

intermittent du paludisme (T.P.I) et le déparasitage par l’albendazole au cours de la 

grossesse 

 Faire la plaidoirie pour l’espacement des naissances dans le cercle de Koro   

 Créer une unité de réanimation au CSRef de Koro 

8.2. Aux personnels de la santé 
 Sensibiliser les gestantes sur l’importance du bilan prénatal dans le diagnostic précoce 

de l’anémie sur grossesse. 

  Faire la recherche des étiologies de l’anémie chez les femmes enceintes   

 

8.3. A la population  
  Faire régulièrement des CPN. 

  Suivre les conseils et les prescriptions des agents de santé. 

  Sensibiliser les gestantes à la consommation des aliments riches en fer et en acide 

folique (viande poissons, fruits et légumes) 

 Sensibiliser les gestantes à éviter la consommation du thé et du café pendant les 

grossesses ou à défaut à les prendre à distances des repas afin d’éviter la mauvaise 

absorption du fer au niveau intestinale.   

 Faire le don de sang régulièrement. 
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10. ANNEXES 
 

10.1. Fiche d’enquête 

10.2. Fiche signalétique 

10.3. Serment d’Hippocrate 
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 FICHE D’ENQUETE 

Numéro de dossier : ……… 

I-Identification 

Q1 Nom : /……………………/          Prénom : /…………………………/ 

Q2 Age : ……………(ans) 

Q2a. Tranches d’âges 

≤ 15 ans                  15-19 ans             20-35 ans             36-45 ans  

Q3 Ethnie : 

1-Dogon      2-Peulh      3-Bambara     4-Mossi      5-Sonhrai               

8-Mianka     9-Autre         9.a (à préciser :  …………….……….) 

Q4 Profession : 

1-Ménagère    2- Elève  3- Etudiant  4- Fonctionnaire  

5-Commerçante      6-Autre        6.a (à préciser autre ethnie:….…………. ) 

Q5Profession du conjoint : 

1- Paysans    2- Fonctionnaire      3-Commerçant       4-Ouvrier                  

5-Chauffeur     6-Autre        (6.a à préciser autre prof conjoint :  …………. ) 

Q6 Lieu de résidence:/………………………………………………/ 

1- Urbaine                  2- Rurale  

Q7 Statut matrimonial : 
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1-Mariée          2-Célibataire             3-Divorcée            4-Veuve  

II- Motifs : 

Q8 Motif de consultation : 

Q8a- Asthénie    Q8b-Vertiges    Q8c-Oedeme     Q8d- Fièvre       

Q8e-Saignement     Q8f-Préciser d’autre motif :………………………………………… 

Q9 Pâleur : 

1-Pal +           2- Pal ++            3- Pal +++  

III- Antécédents : 

 Obstétricaux 

Q10 Gestité:   

Q11 Parité :    

Q12 Nombre d’enfants vivants :   

Q13 Nombre d’enfants décédés :  

Q14 Nombre d’avortements :  

Q15 Intervalle inter génésique :  

Q16 Date des dernières règles :  

1-Connue                      2-Inconnue  

 Gynécologiques 

Q17 Saignement : 
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1-Métrorragie  2-Ménorragie  3-(1 ; 2)    4-Autre  5-Non  

 Chirurgicaux 

Q18 Césarienne : 

1-Oui                    2-Non  

Q19 Myomectomie : 

1-Oui                  2-Non  

Q20 Laparotomie : 

1-Oui          2-Non  

Médicaux : 

Q21-HTA    Q22-Diabète    Q23-Infection Urinaire    Q24-Drépanocytaire              

Q25-Asthme    Q26-Tuberculose      Q27-Anémie      Q28-Transfusion             

Q29-Hémorroïde      Q30-Ictere     Q31- Autre   (Q31.a à préciser autre Atcd 

Med……………………………………….…) 

Q32-Néant  

Parasitose intestinale : 

Q33-Prurit anal : 

1-Oui                          2-Non  

Q34-Présence de ver dans les selles : 

1-Oui                                     2-Non  

Q35 Habitudes Alimentaires : 
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Q35a-Thé         Q35b-Piment        Q35c-Betterave      Q35d-Gombo                               

Q35e-Feuilles vertes      Q35f- Autre     Q35.f1 à préciser : ……………….……) 

Q36-Aliment de base 

Q36a- tôt       Q36b- Riz       Q36c-Crème       Q36d-Lait                      

Q36e- couscous  

Q37 Consommation de fruit : 

Q37a-Orange      Q37b- Mangue      Q37c- Banane       Q37d-Avocat                   

Q37e-Autre  Q37.e1 à préciser : ……………….……) 

 

IV- Consultation prénatale : 

Q38 CPN : 

1- Oui          2- Non           3- Si oui , préciser le nombre 

Q39 Age de la grossesse en semaine :   SA 

Q40 Hauteur utérine en cm :   

Q41 Traitement au cours de la grossesse : 

1-S.P    2- Fer acide folique   3-Antibiotique      4-(1 ; 2)    5-(2 ; 3)     

 6-(1 ;3 )       7-Autre                 8-Non 

Q42 Dors sous Moustiquaire Imprégnée : 

1-Oui                   2-Non   
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Bilan prénatal 

Q43 Groupe rhésus : 

1-A+     2-B+       3-AB+      4-O+         5: A-         6: B-                    

 7: AB-           8:O-          9-Non fait 

Q44 Taux d’hémoglobine : 

1 = Fait                         2 = Non fait 

Q44a Si fait, Préciser le taux d’hémoglobine………………………g/dl 

Q44b Classes du taux d’hémoglobine : 

1 : >11g/dl        2 = <11g/dl  

Q45 Test d’Emmel : 

1-Positif      2-Négatif      3-Non fait        4-Carnet non vu  

 

Q46 Prévention de la transmission mère – enfant (PTME : Test effectué) : 

1 = Oui                   2 = Non 

2 Examen Physique 

Q47 Signe de l’anémie chez la femme : 

1-Pâleur    2-Tachycardie     3-Souffle systolique    4-Dyspnée d’effort  

5-OMI      6-Hypotension artérielle   7-Hépatomégalie                             

8-Splénomégalie     9-(1 ;2 ;3 ;4 ;5)  10-(1 ;2)   11-(1 ;2 ;3 ;6)             13-(1 ;2 ;5) 

          14-(1 ;2 ;7 ;8)         Autre   (à préciser………………….) 
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V- Examens Complémentaires 

Bilan à l’entrée ou pendant l’hospitalisation : 

Q48-Groupe rhésus : 

Q49-Goutte épaisse : 1-Fait                        2-Non fait 

Q49a Si fait résultat 

1.Positif                                     2. Négatif 

Q49b Si positif, préciser le nombre de trophozoide …………………………….Champs 

Q50-Taux d’Hb :…….g/dl 

Q51-ECBU :     1. Fait            2. Non fait 

Q51a-Si fait résultat 

1.Positif                                    2. Négatif 

Q51b-Si positif, préciser le germe : ……………………… 

5-Selle POK :        1. Positif                    2. Négatif 

6-Test d’Emmel : 

1.Positif                                     2. Négatif  

Q52 Les valeurs de concentrées globulaires 

Q52a-VGM : ……….     Q52b-CCMH :…………      Q52c-TCMH : …………… 

Q53.Classification de l’anémie 

1-Anémie Microcytaire Hypochrome :  
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2-Anémie Macrocytaire Normochrome :  

3-Anémie Normocytaire Normochrome :  

Q54.Pathologie retenue : …………… 

VII Traitement à l’admission : 

Q55 Ordonnance:   

1-fer + acide folique   2-antipaludique   3-antibiotique   4-(1 ; 2)      5-(1 ; 2 ; 3)        

6-Antiparasitaires 

Q55a-Autre          Q55a.1 à préciser :…………….. 

Q57- Transfusion Sanguine : 

1-Oui                            2-Non 

Q57a-Si oui, préciser le nombre : …………………. 

Q58 Durée d’hospitalisation en jour : ……………. 

Q59 Taux d’Hb de contrôle :…………g/dl 

Q60 Devenir de la grossesse 

1-ACC à terme          2- ACC prématuré          3- Mort in utéro     4- Avortement                              

5- Perdue de vue 

Q56 Décès Maternel :  1- Oui                            2-Non 

Q56a Préciser le moment  

1-pendant la grossesse   2-Au cours du travail   3-dans le post-partum 

 



Profil épidémiologie et pronostic de l’anémie chez les gestantes au CSRef de Koro  

   
 

61 
 

Nouveau-né : 

Q57 Terme de la grossesse en SA  

Q58 Apgar 

1
ère

 minute : ……… /10.         5
ème

 minute : ……/10 

Q59 Poids (en gramme) : ………….. 

Q60   Taille (en cm) : …………………… 

Q61   Malformation : 

1-Oui                           2-Non  
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ANNEE UNIVERSITAIRE : 2018-2019 

PAYS D’ORIGINE : Mali 

LIEU DE DEPOT : Bibliothèque de la FMPOS 

SECTEUR D’INTERET : Obstétrique 

RESUME : 

Ce travail est le résultat d’une étude prospective qui a eu lieu au CSRef de Koro du 1
er

 

Septembre 2017 à 31 0ctobre 2018. Notre objectif général était d’étudier le profil 

épidémiologique et pronostic de l’anémie chez les gestantes. Sur 599 des femmes enceintes 

vues en consultation prénatale au CSRef de Koro, l’anémie sur grossesse représente 20,03%. 

L’anémie concerne tous les groupes ethniques mais l’ethnie Dogon semble être la plus 

touchée surtout dans le rang des illettrées. Les femmes au foyer sont les plus concernées avec 

95% et résidaient le plus souvent dans la commune de Koro (40,83%).  

L’anémie était de type microcytaire avec un pourcentage de 62%. Une transfusion sanguine a 

été réalisée chez 43,30% des patientes. Nous avons enregistré 5% de décès maternel et 

33,88% de mort-né frais. Une supplémentation martiale associée à l’acide folique a été 

systématique chez toutes nos patientes. 

Une prise en charge précoce ensuite de la grossesse et un renforcement de la GATPA 

permettent de réduire de façon considérable la morbidité et la mortalité liée à l’anémie chez la 

femme enceinte en milieu normal du Mali.      

MOTS CLES : Femme enceinte, Hémoglobine, supplémentation martiale, hémogramme, 

anémie sur grossesse, pronostic mère-enfant.  
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

 

En présence des Maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant l’effigie 

d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’être suprême, d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité dans l’exercice de la Médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon 

travail, je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. 

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 mon état ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser 

le crime. 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de 

classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la conception. 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de méconnaissances médicales contre 

les lois de l’humanité. 

Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai 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 méprisé de mes confrères si j’y manque. 

                                                                                   

                                                                                          Je le jure ! 

 

 

 

 


