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L'accouchement chez les adolescentes au centre de santé de référence de la
commune Vi
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L’accouchement chez les adolescentes qu centre de santé de référence de Iq
commune V|

I-  INTRODUCTION

La vie humaine passe par plusteurs étapes, 1’une des éfapes les plus importantes

est I’adolescence. Selon I’'OMS cette adolescence se situe entre 10 et 19ans.

Le mot adolescence vient du verbe Latin « adolescere » qui signifie grandir

vers (ad : vers, olescere : grandir) [1].

L’entrée dans une vie sexuelle active se traduit parfois chez 1’adolescente par
une grossesse non désirée sauf dans les cas ol cette grossesse reléve d’un projet
personnel. Ces grossesses chez ces adolescentes entrainent souvent des

complications aussi bien chez la mére que chez I'enfant.
q

Les issues défavorables de ces grossesses et accouchements compliqués sont
essentiellement: 1’accouchement prématuré, la souffrance feetale, la naissance

d’un enfant de faible poids et de déceés du nouveau né.

Outre ce facteur 4ge, certaines caractéristiques ant€rieures a la grossesse telles
que le désir ou non de grossesse, le statut matrimonial, la parité, 1’état
nutritionnel et de santé, la qualité du suivi prénatal semblent déterminer le

déroulement et I’issue de la grossesse.

- . __ __ _ " — — —— ___________________
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L'accouchement chez les adolescentes au centre de santé de référence de la
commune VI

II- ENONCE DU PROBLEME

La poussée hormonale de 1’adolescence provoque une déstabilisation de
I’équilibre de l’enfance qui a des conséquences sur tout le champ de la
personnalité [1].

La précocité des premicres relations sexuelles est aujourd’hui une donnée
incontournable et la diminution de I’ige du premier rapport sexuel s’est
accentué [2].

Le taux de fécondité des adolescentes a augmenté dans certains pays développés
comme le Canada (25%o) et les Etats-Unis (53%o), alors que dans d’autres pays
tels que la France et la Suisse il reste stable ou en baisse constante & 9,2%o et
4,6%¢ respectivement [3]. Cette fécondit€ reste élevée dans les pays en voies de
développement elle varie entre 38%o au Sti Lanka a 219%e au Niger, au Sénégal
103%o [3].L’enquéte morbidité en Afrique de 1’ouest réalisée dans six pays dont
le Sénégal a estimé 1’incidence de ces complications maternelles sévéres a 5,95

pour 100 accouchements [3].

En Afrique subsaharienne et précisément au Mali la situation de la grossesse
chez l’adolescente est plus complexe car lorsqu’elle survient au sein d’un
ménage, elle constitue un facteur de prospérité. Ce qui explique la fréquence

élevée des mariages précoces.

Sur le plan social, la maternité peut avoir des effets préjudiciables non
seulement pour la mére qui risque de perdre uue chance de poursuivre ses études
ou d’améliorer sa situation économique mais aussi pour 1’enfant et le pere de

I’enfant, en particulier s’il s’agit d’un adolescent. Dans certains cas, on a recourt

T =
Thése présentée et soutenue par Moussa M SANOGO FMPOS Page 3



L'accouchement chez les adolescentes au centre de santé de référence de la
commune VI

a I’avortement provoqué qui entraine d’autres risques, surtout si 1’intervention

doit étre clandestine a cause des pressions judiciaires et sociales.

Le pronostic de ces grossesses précoces dépend souvent du suivi de la grossesse
et de I’accouchement par un personnel sanitaire qualifié, d’une éducation et

d’une information de ces futures meres sur les probables risques de la grossesse.
Ainsi, face a cette situation nous nous sommes posé certaines questions :

Quelle serait la fréquence de 1’accouchement des adolescentes au centre de santé

de référence de Ia commune VI entre Qctobre 2006 et Mai 2007 ?
Quels sont les pronostics maternel et feetal ?

(C’est dans le but de répondre a toutes ces questions que la présente étude trouve
toute sa place vue I’ampleur du phénomene, sa morbidité et I’insuffisance des

mesures prises pour améliorer la situation.

- - . _ _ _ __ ___ - ___________|
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III- OBJECTIF
1-Objectif général

Etudier I’accouchement des adolescentes dans le centre de santé de référence de

la commune VI de Bamako d’Octobre 2006 et Maj 2007.
2-Objectifs spécifiques

- Déterminer la fréquence de I'accouchement des adolescentes au centre de santé

de référence de la commune VI d’Octobre 2006 et Mai 2007.

- Décrire le profil sociodémographique de ces adolescentes au centre de santé de

référence de la commune VI d’Octobre 2006 et Mai 2007.

-Décrire les caractéristiques cliniques de ces adolescentes au centre de santé de

référence de la commune VI d’Octobre 2006 et Mai 2007.

- Décrire le pronostic materno-feetal de 1’accouchement des adolescentes au

centre de santé de référence de la commune VI d’Octobre 2006 et Mai 2007.

. _ . __ __ " . «—
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IV- GENERALITES

Pour comprendre la physiologie de la grossesse chez 1’adolescente ainsi que les
facteurs de risques, il convient de rappeler les différents éléments dans

I’évolution de la grossesse et de 1I’accouchement.
1-Rappel physiologique et embryologique
-La fécondation

La fécondation est réalisée par la pénetration du spermatozoide dans ’ovule
mir, puis la fusion des élements nucléaires et cytoplasmiques des deux gameétes

qui donne un ceuf diploide, et déclenche le développement.

-La segmentation

Les phénomenes de la segmentation suivent immédiatement ceux de la
fécondation et se poursuivent pendant la migration de I’ceuf dans la trompe vers
I’utérus.

L’ceuf se divise en deux cellules égales puis en quatre et huit blastomeéres. A

4%™ jour, la division dévient inégale. On observe de

partir de ce stade atteint le
pétites cellules claires, les microméres et de grosses cellules sombres les
macromeres.Les micromeres se multiplient plus rapidement que les macromeres
et les enveloppent dans une couche péripherique ou trophoblaste qui formera les

annexes de 1’ceuf. Les macromeres constituent I’embryon proprement dit.

e —
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A ce stade les cellules de I’cenf sont rassemblées en un amas sphérique, la

morula. A la péripherie persiste encore la zone péllucide, legérement amincie.

La croissance du trophoblaste est rapide, une fente apparait entre ses cellules et

celles de I’embryon, constituant la cavité du blastocyste.

Cette cavité centrale se remplit de liquide. Les macromeéres forment un amas de

cellules, le bouton embryonnaire et se localisent a un pdle de I’ceuf.

A ce stade I’ ceuf arrive dans I'utérus.

-Migration

Pour arriver dans I'utérus, I’ovule fécondé chemine dans la lumiére de Ia
trompe, c’est la migration. La progression est assurée surtout par les
mouvements péristaltiques de la trompe, qui atteignent leur amplitude maximale
aprés I’ovulation ; accesoirement par les mouvements vibratiles de 1’épithelium

tubaire et par le courant liquide de la sérosité péritonéale vers la cavité utérine.

Les hormones ovariennes jouent un rdle dans la migration en réglant la

contractilité musculaire de la trompe.

-Implantation ou nidation

La nidation est la fixation de I’ceuf dans la cavité utérine. Le blastocyste pénétre

au sein de la muqueuse utérine progestative

e e S S —
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Embryologie

L’ceuf humain comme celui de la plupart des mammiféres est trés pauvre
en substances de réserves. Sa vie libre ne peut étre que trés bréve et le placenta
doit se former trés rapidement. Le développement de I’ceuf dépend de la qualité

des gamétes et du message héréditaire qu’ils portent.

-A la fin de la prémiére semaine, il a commencé son implantation dans la
muqueuse utérine. Il est au stade de blastocyste et mesure 150 microns a la
périphérie, la couche superficielle se differencie en trophoblaste, futur
placenta.A I’intérieur un amas cellulaire forme le bouton embrionnaire qui va se

répartir en trois feuillets fondamentaux : ectoblaste, entoblaste et mésoblaste.

-Au cours de la deuxiéme semaine, alors que s’achéve la nidation, les cellules
du bouton embryonnaire se differencient en deux couches distinctes: une
profonde 1’entoblaste; une superficielle située 4 proximité du trophoblaste,
Pectoblaste. Ces deux feuillets forment un disque embryonnaire didermique.
L’espace comptis entre le trophoblaste et le bouton embryonnaire est occupé par

un tissu mésenchymenteux appelé mésenchyme extra embryonnaire.

Au sein de ce mésenchyme se creuse une cavité : le coelome externe ou extra

embryonnaire, qui entoure le bouton embryonnaire sauf a4 1’endroit od il se

e |
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rattache au trophoblaste ; cette zone de rattachement est appelée pédicule

embryonnaire.

Une fissuration apparait bientdt entre ’ectoblaste et le trophoblaste, donnaut
naissance a la cavité amniotique. A la partie profonde, I’entoblaste s’etale en un
feuillet dont le bord s’eloigne du bouton embryonnaire. A ce bord fait suite une
couche de cellules mésothéliales dite membrane de Heuser, I’ensemble formant
une cavité vitelline primitive ou exocoelomique. Continuant leur proliferation,
les cellules de I’entoblaste vont tapisser entiérement cette cavité et la

transformer en vésicule vitelline secondaire ou lécithocéle.

-Au début de la troisiéme semaine, survient un phénoméne fondamental, la
grastulation, dont 1’essentiel est la mise en place d’un troisiéme feuillet: le
mésoblaste ou chordomésoblaste. Celui-ci se place entre I’ectoblaste et
I’entoblaste. Il s’etend le long de 1’axe antéro-postérieur de l’embryoh, que
marque la ligne primitive ; il s’est édifi€¢ aux dépend de cellules ectoblastiques

par un phénomene de migration cellulaire.

Ainsi ’embryon qui jusqu’a la grastulation, était un disque didermique en
continuité avec ses annexes sur toute sa périphérie, devient dés lors tridermique.
A T'union de la partie caudale du disque et du lécithocele apparait un diverticule
entoblastique : 1’allantoide. Cependant le disque se transforme en un tube et
s’isole de ses annexes auxquelles il n’est plus relié que par un mince pédicule,

futur cordon ombilical ; tous phénomenes dits de <<délimitation>>.

I ————
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-Au cours de la quatriéme semaine, le coclome externe diminue, refoulé par la
cavité amniotique qui s’agrandit et peu a peu entoure I’embryon. Le lécithocele
s'etrangle et se divise en deux parties: la vésicule ombilicale et 1’intestin

primitif, réli€s entre eux par le canal vitellin.

L’allantoide progresse dans le pédicule embryonnaire accompagné d’une
émanation mésenchymenteuse, origine des vaisseaux ombilicaux allantoidiens.
Ceux-ci s’anastomosent au résean vasculaire né dans les villosités pour former

la circulation foeto-placentaire.

-Entre la quatriéme et la huitiéme semaine du développemment, chacun des
trois feuillets amorce sa propre différenciation en un certain nombre de tissu
spécifiques et d’organes : I’entoblaste donnera le tissu nerveux et les téguments ;
le mésoblaste donnera naissance an squelette, au tissu conjontif, aux muscles, a
I’appareil rénal, a I’appareil circulatoire ; I’entoblaste donnera 1’ appareil digestif

et ses glandes annexes, 1’appareil respiratoire.

-Pendant le deuxiéme mois, la morphologie de I’embryon se transforme par le
développement des membres, de la face, des oreilles, du nez et des yeux. Vers la

fin du deuxiéme mois I’essentiel de la morphologie est acquise.

A la fin de cette période le coelome externe disparait, effacé par le

développement de la cavité amniotique. La vésicule ombilicale est accolée i la

- ___]
Thése présentée et soutenue par Moussa M SANOGO FMPOS - Page 10




L’'accouchement chez les adolescentss au centre de santé de référence de la
commune VI

zone placentaire au bout d’un long canal vitellin qui bient6t va disparaitre.
L’allantoide aprés s’étre etendue sur presque toute la longueur du cordon se

résorbe dans la partie distale. Seuls persisteront les vaisseaux ombilicaux.

La période qui s’étend de la quatriéme a la huitiéme semaine est la période
embryonnaire. C’est celle de la formation des différents organes. Elle s’oppose a
la période feetale qui s’etend de la neuviéme semaine a la fin de la vie intra-
utérine pendant laquelle les phénomeénes de croissance I’emportent sur la

différenciation tissulaire.

2- Rappel anatomique du bassin
Il s’agit du bassin obstétrical qui comporte deux parties :

-le bassin osseux et

-le bassin mou
2-1-Le bassin osseux

C’est une ceinture osseuse située entre la colonne vertébrale et les membres

inférieurs. Le développement du bassin osseux passe par plusieurs étapes.
2-1-1-L’ostéogeneése
a- L’embryogenése

Les os du pelvis passent du stade mésenchymateux (35%™ jour) au stade

cartilagineux (40 jour)

3éme

L’ossification n’apparait qu’au mois de la vie intra utérine.

@-
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b-Pendant I’enfance & la puberté

11 apparait des points d’ossifications secondaires qui vont unir les vertébres entre
elles .Les points d’ossifications secondaires distaux apparaissent & 13ans pour la

créte iliaque, la tubérosité ischiatique, I’angle pubien ;

Les points d’ossifications secondaires proximaux apparaissent & 8ans ;
cotyloidien antérieur ou os acétabulaire antérieur, supérieur ou épiphyse

acétabulaire postérieur ou os acétabulaire postérieur.

La fusion au squelette primaire se fait généralement entre 16-18 ans. Le bassiu
ne termine définitivement sa configuration que vers la 23éme année de vie bien

que la forme adulte soit atteinte vers 16ans.
2-1-2-Morphologie du bassin osseux

Chez le nouveau-né, 1’angulation sacro-lombaire est de 160° environ. Le bassin
osseux garde une forme circulaire jusqu'a quatre mois, puis il devient ovalaire a
grand axe antéropostérieur. La différenciation s’accentue avec les pressions
exercées par la colonne vertébrale et par les membres inférieurs. Ainsi sous
I'effet de cette pression la base du sacrum bascule en avant, le pubis s’abaisse.
pendant que le coccyx est retenu par la pression des ligaments sacro-tubéraux et

sacro-épineux. Aussi le sacrum se recourbe t-il ?

Au cours de ce redressement du trong, le bassin tend A se verticaliser mais cette

extension est limitée par les ligaments antérieurs de la hanche et les muscles

- - - __  _ _ __ ___________ _______ ______ __ _________________ __________— ______]
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fléchisseurs de la cuisse; donnant cette configuration en entonnoir au bassin
normal.

2-1-3-Rappel anatomique du bassin normal

Il s’agit d’un anneau ostéo-articulaire constitué de quatre pidces osseuses et de

quatre articulations; Ce sont

L’os coxal qui représente la fusion des os iliaques, de I’ischion et du pubis.il est

pair et symétrique. ‘
Le coccyx

Le sacrum en s’articulant avec la derniére vertébre lombaire (L5) fait saillie;
cette saillie est dénommée le PROMONTOIRE

L’union des os pubiens en avant représente la symphyse pubienne

La ceinture pelvienne a donc la forme d’un entonnoir a grande base supérieur;

La filiére pelvienne est décrite selon trois étages :

-I’orifice d’entrée ou détroit supérieur
-I’excavation ou détroit moyen

-1’orifice inférieur ou détroit inférieur.

These présentée et soutenue par Moussa M SANOGO FMPOS Page 13




L'accauchement chez les adolescentes au centre de santé de référence de la
commune VI

-LE DETROIT SUPERIEUR

Figure 1 : Schéma annoté du détroit supérieur

1-Promonto-retro pubien=10,5 cm

2-Diameétre transverse médian=12,5 a 13 cm
3-Diameétre transverse maximum anatomique=13,5 cm
4-Diamétre oblique anatomique gauche=12,5 cm
4’-Diameétre oblique anatomique droite=12,5 cm
5-Diamétre sacro cotyloidien gauche 9cm
5’-Diamétre sacro cotyloidien droit 9cm

.. — ________________________.______________________]
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Le détroit supérieur ou<<cylindre d’engagement>> de DEMELIN est limité :

En haut par le plan passant par le bord supérieur de la symphyse pubienne et par

le promontoire ;

En bas par le plan passant par les lignes innominées, le point sacro-pubien de la

symphyse pubienne et la face antérieure de la premiére piéce sacrée (s1)
Les diametres du détroit supérieur

Le transverse médian: mésure 13 cm, situé a €gale distance du promontoire et

de la symphyse pubienne.

Le promonto -sus pubien ou conjugué anatomique mésure 11 cm, va du

promontoire A I’extrémité supérieur du pubis.

Le promonto-retro pubien mésure 10,5cm; part en avant du point retro-pubien

et va en arriere sur la face antérieure de la premiére vertébre sacrée (s1).

Les obliques droit et gauche vont d’une éminence ilio-pectinée a I’articulation

sacro-iliaque du c6té opposé ; ils mesurent chacun 12cm.

Les différents diamétres permettent de définir le pronostic de I’accouchement.
Dans ce cadre, plusieurs indices ont été proposés dont celui de MAGNIN [14]
Indice de MAGNIN (IM)=Promonto-rétro-pubien+transverse médian

Le pronostic de 1’accouchement est jugé :

-Bon si IM supérieur a 23cm

-Encore favorable a 22cm

-Défavorable pour un indice inférieur a 22cm

o T — . |
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Aussi on distingue plusieurs formes de détroit supérieur classées selon différents

auteurs.

L’une des classifications la plus répandue est celle de CALDWELL et
MOLOY [4] qui décrivent quatre types de bassin :

-Bassin gynécoide
-Bassin androide
-Bassin platypélloide
-Bassin anthropoide

Le bassin gynecoide : c’est le bassin commun que nous venons de décrire si
haut .C’est un bassin de forme arrondie. Le diameétre transverse est plus large
que le diamétre antéropostérieur .Les échancrures sont larges. Il est

fréquemment rencontré (50%).

Le bassin de type androide : de forme triangulaire represente 23%.Le
transverse médian est inférieur 2 2cm ou plus que le transverse maximal. Les
échancrures sciatiques sont étroites ainsi que 1’arcade pubienne. Le pronostic de

1’accouchement par voie basse est réservé.

Le bassin de type platypelloide ou bassin plat représente 2% des cas .le
diamétre antéropostérieur est diminué, inférieur au diametre transverse. L’arcade

pubienne est large mais les échancrures sont réduites.

- -  __ " _____ ___]
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Le bassin de type anthropoide : de forme ovalaire, allongée d’avant en arriére
(25%). La r1éduction des diameétres transverses est généralement
modérée, composée par un agrandissement du diameétre antéro-postérieur. Le

pronostic obstétrical est beaucoup plus favorable.

On utilise encore la classification anatomique de THOMS basée sur le

classement des clichés radiopelvimétriques.
L’excavation

Elle unit le détroit supérieur au détroit inférieur. Elle a la forme d’un entonnoir.
A T’union du tiers supérieur, il existe un plan oblique passant par les deux épines
sciatiques qui constituent le détroit moyen. Les diamétres a4 ce niveau sont

insuffisamment larges pour laisser passer le mobile feetal :
Diamétre oblique=11cm

Diamétre antéropostérieur=12cm

Transverse bi-sciatique=10cm

Détroit inférieur

Le détroit inférieur ou orifice inférieur du canal pelvien porte trois faces. Il est

ostéo-fibreux. Les diameétres sont :

Le sous-coccy-sous-pubien=9,5¢m, peut atteindre 12cm en cas de répulsion du

COCCYX.
Le sous sacro-sous-pubien=11lcm

Le bi-ischiatigne =11cm.

e e
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A ce niveau aussi on calcule un indice qui est :

L’Indice de BORELL=bi ischiatique+ bi sciatique+sous sacro-sous pubien.
Cet indice permet de juger la qualité de I’orifice inférieur du bassin.

Si I'indice est supérieur a 29,5cm le pronostic est bon le plus souvent.

Par contre lorsque I’indice est inferieur & 29,5cm la dystocie est i craindre.

2-2-Le bassin mou ou diaphragme pelvi-périnéal

Il ferme la cavité pelvienne en bas. Son importance obstétrical est moindre car

intervient peu dans le pronostic obstétrical.

3-La puberté

3.1-Définitions

C’est 1’étape du développement sexuel, survenant normalement entre 8 et 18 ans
chez la fille, entre 9 4 10 et 18 ans chez le gargon et se traduisant par le
développement des organes génitaux, [’apparition des caractéres sexuels

secondaires et une élévation du taux des gonadotrophines hypophysaires [5]

Selon BRAUNER .R et COLL [6], la puberté normale peut €tre considérée
comme la période de transition entre ’enfance et 1’dge adulte. Elle est
caractérisée par des transformations somatiques, psychoaffectives et plus
particuliérement hormonales conduisant a la faculté de procréer .D’aprés ces
définitions il est inexact de donner un ﬁge précis, puisque la puberté est un
phénoméne lent et progressif étendu sur 3 ou 4 ans, avec souvent une

dissociation de la puberté sexuelle et des phénomeénes morphologiques.

W
i Thése présentée et soutenue par Moussa M SANOGO FMPOS Page 18

- P

[




L'accouchement chez les adolescentes au centre de santé de référence de g
commune Vi

Cependant on considére que la puberté se produit vers 13 ans, de 11 a 13ans en

moyenne.
Les limites extrémes de 10 a 17ans sont fonctions de
-facteurs raciaux

-facteurs familiaux

Sous nos climats on considére que

-avant 8 ans, on peut parler de puberté précoce, et il faudra en rechercher la

cause, en particulier organique

-aprés 18ans il s’agit d’une puberté tardive, et il faudra rechercher une anomalie

de I’axe hypophyso-gonadique expliquant ce retard pubertaire
3.2-Descriptions des phénomeénes

Tout au long de ce chapitre et des autres sur la puberté nous allons approfondir

les descriptions plus chez les filles que chez les garcons.
a-Modifications sexuelles et apparitions des caractéres sexuels secondaires

En 1962 TANNER [7] a décrit avec précision dans les deux sexes le
déroulement normal de la puberté, il en a tiré une cotation appliquée a certains
caractéres sexuels secondaires qui est couramment utilisée. Pour lui, ]a puberté
commence plus tot chez les filles que chez les gargons, avec un retard d’un an
chez ces derniers. Aussi, il a illustré donc cette description en donnant les
différents stades de développement chez la fille et chez le gargon; d’ou la

reconnaissance de la classification de TANNER. Voir tableau L [8]

o  — ]
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Tableau I: Stades du développement mammaire (S) et de la pilosité (P)

chez la fille. Selon la classification de Tanner

Stade du

mammaire(s)

développement

Stade de développement de la
pilosité pubienne(P)

Stade S1: Pré adolescenteSaillie simple

du mamelon

Stade P1: duvet pubien semblable a

celui de I’abdomen; absence de

pilosité pubienne

Stade S2: apparition du bourgeon
mammaire, soulévement du sein et de
Le

1’aréole. diamétre de celui-ci

-augmente

Stade P2 : apparition de quelques poils
épais, longs, un peu pigmentés, droits
ou a peine bouclés, surtout sur les

grandes lévres.

Stade S3: I’élargissement et la saillie du
sein et de 1’aréole s’accentuent, mais

leurs contours ne sont pas distincts

Stade P3 : poils plus denses, plus €pais
et bouclés, s’étendant peu au dessus de

la symphyse pubienne.

Stade S4: projection en avant de
1’aréole et du mamelon qui forment une
saillie en avant et distincte de celle du

sein

Stade P4 : aspect ressemblant a la

pilosité de ID’adulte, mais moins

étendue, sans extension a la cuisse.

Stade S5 : maturité ; seul le mamelon
qui fait saillie, 1’aréole se confond avec

le contour général du sein

StadeP5 : aspect adulte a topographie
horizontale ; extension a lapartie interne
des cuisses.

Stade P6 : extension encore plus
marquée latéralement et en haut vers

I’ombilic

- _____ _ _ _ _  _  ___ ____________ _ __ ___________]
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-Les seins

L’apparition des bourgeons mammaires est le meilleur repére du début de la
puberté chez la fille, et/ou précédée par la pilosité des grandes l&évres. Les seins
apparaissent vers 11 ans. Leur développement passe par cing stades
(voir Tableau I). Bien que petits, leur morphologie est compléte (6 a2 12 mois
avant les premiéres régles). Parfois, certaines asymétries au niveau des seins se

dessinent, mais secondairement tout se normalise.
-La pilosité génitale ou pubienne

Elle passe aussi par cinq stades (voir Tableau I),
-La pilosité axillaire

D’abondance variable, en retard sur la pilosité pubienne, elle est observée 12 a
18 mois aprés la pilosité pubienne aux stades 3 et 4 du développement

mammaire S3 et S4.
-Le développement des organes génitaux externes [O.GE].

Les grandes lévres se développent. Il en est de méme pour les petites 1€vres

dont la face externe se pigmente.
-Le développement des organes génitaux internes [0.G.I]
Un développement similaire se produit au niveau des O.G.L

Le vagin s’étoffe, s’humidifie, les couches cellulaires Qaginales se développent,
sur les frottis vaginaux apparaissent les cellules superficielles acidophiles,

témoins de I’activité cestrogénique des ovaires.

- — - - _ _ ___ ___ _______ ]
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D’alcalin, le pH vaginal devient acide, ceci étant lié au développement des

bacilles de Dodetlein, responsables de la lyse glycogénique.

L’utérus, longtemps difficile a percevoir comme un renflement médian au
toucher rectal (T.R), s’étoffe, grossit, s’enrichit en fibres musculaires. I perd
progressivement son aspect infantile ou les longueurs du col et du corps sont

identiques.

Les ovaires, difficiles a percevoir cliniquement, contiennent les follicules
primordiaux qui se développent lentement. Leur sécrétion cestrogénique est

responsable du bon épanouissement des O.G.E et O.G.L.

-Les premiéres régles

Les premieres régles apparaissent avant la compléte maturation des O.G.L
L’ apparition des régles est inopinée le plus souvent, parfois précédée de petites
modifications: pesanteur pelvienne, tension mammaire ou abdominale. Ces
signes peuvent exister de fagcon cyclique dans les mois précédant la premiére
menstruation. Au début, les régles sont rarement réguliéres et le plus souvent

anovulatoire, comme en témoigne la courbe de température.

b-Phénoménes morphologiques

Plusieurs auteurs s’y sont intéressés

]
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Pours certains

Les phénomenes morphologiques portent sur la croissance; poids, taille et
stature, autant de renseignements bien appréciés par le morphogramme. La
croissance staturale est rapide en période pré pubertaire, surtout aux dépends
des membres inférieurs et le rapport du segmeut inférieur sur le segment
supérieur ne redevient voisin de ] que progressivement par croissance

secondaire du thorax.

Les diameétres bi-acromial et bi trochantérien sont identiques dans les deux
sexes avant la puberté. En période pré pubertaire, ces diamétres augmentent
mais inégalement. Le rapport du diamétre.bi-acromial sur le diamétre bi-créte va
marquer ]’orientation pubertaire sexuelle. Ce rapport chute chez les filles, par le
développement du bassin, qui est rapide vers 8ans et & 12 ans, et se poursuit au

dela de 16 ans.

Pour d’autres; tels M.P.ROY et COLL. [6] Constatent :

La croissance staturale chez la fille subit en période pré pubertaire des variations
_Ralentissement pré pubertaire physiologique inconstant, qui précéde toujours

I’apparition des caractéres sexuelles secondaires; il est dispersé dans le temps

Thise présentée et soutenue par Moussa M SANOGO FMPOS
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entre les ages de 7 ans et ¥2 et de 11 ans, avec une moyenne située entre 9 et 10

ans et dont le rythme moyen est de 4,7cm par an.

Pratiquement, le pic de croissance est par contre constant, également trés
variable dans le temps puisqu’on peut I’identifier entre les dges extrémes de 10 a
15 ans, en moyenne entre 12 ans et 12 ans et 2, c'est-d-dire au milieu de la
puberté; ce pic atteint une hauteur moyenne de 8,4 cm par an, avec des extrémes

de6,3a12cm

Aprés I’apparition des premié¢res régles la croissance ralentit beaucoup. Elle ne
sera en moyenne que de 8 a 9 cm jusqu'a I’obtention de la taille définitive, ce
gain de taille étant pratiquement acquis dans les deux ans qui suivent

1’ apparition de la premiére menstruation.

Il a été en outre démontré que I'accélération pubertaire était surtout due 2
I’allongement du rachis. Ce qui explique ainsi I’apparition ou 1’aggravation de

certaines scolioses chez les adolescentes.
Etude de 1’4ge osseux.

C’est la meilleure indication de la croissance staturale, elle permet de prévoir,

d’une certaine mesure de voir I’apparition de la puberté.

En pratique grice a une radiographie du poignet de la main gauche, on peut
définir 1’4ge osseux, en le comparant a la représentation photographique qui s’en
approche le plus dans 1’atlas de GRENLICH et PYLE [7].

ey
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C’est la méthode actuellement la plus utilisée, mais elle demande un
observateur entrainé .La répétition des clichés tous les 6 mois permet de

comparer I’évolution de la maturation osseuse a celle de la taille.

En effet les premiers signes de la puberté coincident généralement avec
’apparition de 1’os sésamoide du pouce a 11 ans chez la fille, & 13 ans chez le
garcon. Cependant il n’y a pas une concordance absolue et la puberté peut se
manifester lorsque 1’age osseux varie de 9 & 12 ans dans le sexe féminin, et de
11 3 14 ans dans le sexe masculin. Ainsi devra t-on rechercher la cause d’un
retard pubertaire si aucun caractére sexuel secondaire n’est apparu pour les

maturations osseuses les plus avancées.
Croissance pondérale

De plus la répartition des tissus et des graisses est plus nette sur la partie
inférieure du corps, et dans ’ensemble le corps prend progressivement le type

féminin,
3.3-Modifications psychologiques ou maturation psycho-sexuelle

A la puberté il y a de profondes modifications de la personnalité affective et
intellectuelle, et une adaptation & des nouveaux probleémes, en particulier
sexuels. Le comportement souvent difficile, agressif, hypersensible de cet age
est le témoin de la prise de conscience de I’adolescent en face du monde des

adultes dans lequel, il va plus ou moins, rapidement s’intégrer.

Cette période est celle de questionnement de I’adolescente, qui du jour au

lendemain, constate que son corps subit des transformations, ce qui Iui cause

-
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généralement des problémes psychologiques et souvent psychopathologiques,

pouvant la conduire a consulter des gynécologues ou d’autres spécialistes.

En effet, les jeunes adolescentes sont préoccupées par des modifications de leur
corps au cours de la puberté. Il s’agit de ’apparition des seins et de 1’apparition
des régles. Plus tard, dans les derniéres parties de 1’adolescence, aprés 16 ans,
les jeunes filles doivent aborder les difficultés d’adaptation aux responsabilités
de la vie des adultes, et leur adolescence peut étre prolongée voir interminable,

tant sur le plan social que psychologique [9].
*La premigre période de I’adolescence

C’est une phase critique qui peut porter sur I’identité ; ou a la puberté il y’a
remise en cause des processus d’identification par 1’adolescente ; aprés le
silence conflictuel (premiére poussée sexuelle) qui marque 1’intensité du
refoulement de la période pré pubérale (dite phase de latence) ; La deuxiéme
poussée sexuelle réintroduit les désirs avec la culpabilité et la honte qu’ils
déterminent ; ces désirs sont d’autant plus violents que les désirs sexuels sont

maintenant réalisables.

Ainsi, cette deuxiéme poussée sexuelle cedipienne conduit a 1’affrontement avec

les parents, d’oil les difficultés des processus identificatoires.

L’identité sexuelle peut étre remise en cause, en particulier par I’homosexualité
psychique (ou réalisée) qui détermine le dégout du sexe masculin. D’on
I’existence de positions bisexuelles et la mise en ceuvie d’une sexualité

purement opératoire, pour des raisons narcissique et/ou sociale.

e —
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En somme, nous sommes en face de deux positions contradictoires ;
L’adolescente est honteuse de ses formes féminines, elle dissimule ses seins et
cache ses proéminences. Elle fuit son pére, elle peut avoir des flammes

homosexuelles [9].

Elle est aussi inquitte de I'image intérieure qu’elle a de son corps. En méme
temps qu’elle fuit les réalisations sexuelles, désormais possibles ou licites
qu’elle précipite, elle est encore émue par ses veeux cedipiens qui la retiennent
affectivement et sexuellement a ses deux parents. Cette contradiction affecte 1a
forme d’un déni de réalité et de ce fait caractérise ce qu'on peut appeler la

position psychotique de 1’adolescente.

LAUFER. M et E [10] décrivent cette période comme une rupture qui ne saurait
étre résolue que par la mise en cause du « fantasme masturbatoire central »
qu’on peut définir comme la version paradigmatique des fantasmes et des

fantaisies de I’enfance qui jouent un r6le anachronique a cette période.
*La deuxieme période de I’adolescence

Elle est celle de I’éclosion des troubles mentaux graves qui prennent dés cette

période une allure chronique.

Sa prolongation est un phénoméne d’ordre culturel. Par exemple, dans les
cultures occidentales contemporaines la dysharmonie culturelle est favorisée par

diverses causes :

- Précocité de I’évolution pubérale ;
- Prolongation de la dépendance liée a la scolarité, & la formation

universitaire ou professionnelle ;

S —
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- Exacerbation des désirs qui deviennent des besoins dans une civilisation
qui vise a I’accroissement de la consommation ;

- Facilité d’accés a la vie sexuelle.

Tous ces facteurs sont 1I’objet d’attitudes stéréotypées.qui viennent de la classe

des adolescents aussi bien que celle des adultes. Il faut encore ajouter que les
parents refusent de prendre leur place dans I’inévitable conflit des générations,
qu’ils imitent leurs enfants devenus adolescents et qu’ils facilitent leurs écarts de
comportement pour ce contre identifier & des plaisirs qui leurs étaient interdits
au moment de leur adolescence. ILa nostalgie de I’adolescence, ses
[. identifications héroiques, sa dépression d’infériorité témoignent de sa fragilité
narcissique et des processus d’idéalisation qui la soumettent 4 la rigueur des
exigences de celle-ci. Il n’est cependant pas possible d’opposer radicalement les

facteurs sociaux et les aspects psychopathologiques des conflits de cette période.

Les difficultés psychologiques peuvent se trouver aplanies, ou plus souvent

L

aggravées par de nouvelles modes de vie de I’adolescente, en particulier par
I'importance du taux de divorce. Non seulement les pratiques sexuelles sont

précoces, mais la cohabitation juvénile est devenue d’une extréme fréquence.

L’amour sincére et partagé peut transformer des jeunes hostiles et déréglés ;
mais le partage de la vie commune (comme dans la plupart des familles

Q africaines) peut étre une entreprise irréalisable et trés décevante.

Enfin, les changements des rapports entre les filles et leurs compagnons, les

soucis d’égalité ne sont pas toujours des facteurs d’épanouissement.

e e s S S
} Thése présentée et soutenue par Moussa M SANOGO FMPOS Page 28




METHODOLOGIE




L'accouchement chez les adolescentes au centre de santé de référence de la
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V - METHODOLOGIE

1 — Cadre d’étude

Notre étude s’est déroulée dans le centre de santé de référence de la commune

VI (CSRéf Commune V).

1.1— Présentation du CSREF CVI

Le Centre de Santé de Référence de la Commune VI a été crée en 1981 comme
maternité puis érigé en centre de santé de référence en 1999. Ce centre est I'un
des plus anciens des six (6) centres de référence du District de Bamako. Mais le
systéme de référence n'a débuté qu'en juin 2004. Il est d’acces facile car situé au

bord de Ia plus grande avenue de Bamako (Avenue de 'OUA).

La commune VI est la plus grande et la plus peuplée des communes de Bamako
avec 94 km2 de superficie et 620360 habitants en 2009 et une densité de 6599
habitants par km?2.

Ses limites sont les suivantes :

- A IEst par la portion Sud du district de Bamako comprise entre son
extrémité Sud-est et le lit du fleuve Niger

- Au Sud par la portion de la limite Sud du District comprise entre les limites
Est et Ouest de la commune V

- A I’Ouest par la commune VAu Nord par la portion du fleuve Niger

comprise entre la limite EST du district et la limite de la commune.

- - . ______|
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Les principales activités menées par la population sont : I'agriculture, le
maraichage, la péche, 1’élevage, le commerce, transport et artisanat. L’industrie
y est peu développée. Les industries alimentaires, de plastique et de BTP

contribuent a I’essor économique de la commune.

Le climat de la ville de Bamako est de type tropico-soudanais caractérisé par

une saison séche (décembre - mai) et une saison pluvieuse (juin - novembre).
1.2-Organisation du service :

1.2.1- Infrastructure du service

Le service se compose de deux batiments :

» Premier batiment qui est le bloc opératoire, est composé de :
- Deux salles d'opération,

- Une salle de réveil,

- Une salle de préparation pour chirurgien,

- Une salle de consultation pré-anesthésique,
- Une salle de stérilisation des instruments,

- Deux salles d'hospitalisation et 2 salles de garde.
» Un second batiment en étage :
e Aurez-de-chaussée ona:
- La maternité composée d'une salle d'attente, une salle d'observation et la salle
d'accouchement qui est composée de deux tables et trois lits,
Une unité de consultation prénatale,
- Deux salles de consultation pour médecin généraliste,
- Une salle de consultation pour médecin chirurgien,
- Une unité ORL,
- Une unité ophtalmologique,

. . ________ ____ ____ _____ ___ _ . __ _______ ___ _____}
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- Une unité odonto-stomatologique,

- Un laboratotire,

- Une salle d'injection,

- Une salle de pansement,

- Une unité PEV,

- Une pharmacie pour médicaments génériques.

o Alétageona:

Un service d'administration comprenant {un burean pour Médecin-chef,

secrétariat, comptabilité, service d’hygiéne},

- Une salle de consultation gynécologique,
- Une salle de consultation pédiatrique,

- Une salle d'hospitalisation pédiatrique,

- Une unité de planning familial,

- Une salle de réunion,

- Trois toilettes.

Par ailleurs, ilya:

- Une maison pour le gardien,
- Deux salles pour la prise en charge de la tuberculose et de la lepre,

- six toilettes.

Le CSRéf est en plein rénovation avec la construction d’un nouveau complexe

mere enfant.

NN ]
These présentée et soutenue par Moussa M SANOGO FMPOS Page 31




L'accouchement chez les adolescentes au centre de santé de référence de la

commune VIl

1.2,2- Le personnel

Tableau II : Répartition du personnel du C.S.Ref commune VI selon leur

qualification
Qualification Nombre
Médecin gynécologue 2
Médecin généraliste 2
Meédecin chirurgien 1
Etudiants thésards 23
Infirmier diplomé d’Etat 12
Technicien de laboratoire 3
Infirmiers de premier cycle 9
Sages femmes 27
Infirmigres obstétriciennes 2
Matrones 4
Techniciens spécialisés en soins dentaires 2
Techniciens spécialisés en ophtalmologie 2
Techniciens spécialisés en ORL 2
Techniciens spécialisés kinésithérapie 1
Techniciens spécialisés en santé publique 3 dont 2  assistants
médicaux
Assistants médicaux 10
Techniciens sanitaires 3
Secrétaire dactylo 1
Gestionnaire 1

w
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Comptable 1
Adjoint administratif 1
Gardiens 2
Chauffeurs 3
Aide soignant 16
Manceuvres + gardien 9
Total 139

1.2.3- Le fonctionnement du service

Le service dispose de deux blocs opératoires septique et aseptique qui
fonctionnent vingt quatre heures sur vingt quatre pour les urgences
gynécologiques et obstétricales. Le programme opératoire est réservé aux mardis
et jeudi. Les jours de consultations gynécologiques sont les lundis et mardis, le
dépistage du cancer du col les Mercredis et les séances d’échographie les
vendredis.

Un staff se tient tous les jours ouvrables.

Une équipe de garde assure vingt quatre heures sur vingt quatre les activités de
la salle d’accouchement avec un médecin comme chef d’équipe.

Une visite quotidienne des malades hospitalisés est effectuée par un médecin

spécialiste.

Le centre de sante dispose de deux salles de consultation pour médecin
généraliste et une salle pour le médecin chirurgien.

Des consultations prénatales, pédiatriques, de planning familial se font tous les
jours ouvrables. Les unités d’O.RL, du P.E.V, d ophtalmologie,

d’odontostomatologie et de laboratoire fonctionnent tous les jours ouvrables.

- .
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2-Type d’étude

Il s’agit d’une étude transversale descriptive.
3-Période d’étude

L’étude s’est déroulée d’octobre 2006 a Mai 2007
4-Population d’étude

L’étude a porté sur les adolescentes de 10 2 19 ans regues a la maternité du

CSRéf CVI pour accouchement.
5-Echantillonage
-Méthode et technique : Nous avons procédé d un échantillonnage exhaustif.

-Taille de 1’échantillon: Notre étude a concerné 400 adolescentes ayant

accouchées dans le service pendant la période d’étude.
6- Criteres d’inclusion

Nous avons inclus dans notre étude toutes parturientes agées de 10 & 19 ans,
venues accoucher dans le service ou s’y présentant dans les 24h aprés

accouchement.
7- Critéres de non inclusion

Toutes adolescentes se présentant dans le service pour des motifs autres que les
précédents. Toute adolescentes en travail ou non, évacuée vers les hdpitaux

avant I’accouchement.

- - . - - . _______________
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8- Collecte des données
Technique

Elle a consisté a2 une enquéte par questionnaire adressé aux adolescentes de 10 a
19 ans répondant & nos critéres d’inclusion. Le questionnaire a été administré

par des enquéteurs(les internes) que nous avons formés a cet effet.
Outil de collecte

Le questionnaire d’enquéte a été 1’outil utilisé.

9- Les variables

Nous avons utilis€ les variables suivantes :

Age, sexe, résidence, statut matrimonial, profession, parité, gestité, taille,
ethnie, ménarche, nombre de CPN, poids, qualit¢ du bassin, type de
présentation, mode d’accouchement, terme de la grossesse, assistance pendant
I’accouchement, existence de complications traumatique, type de délivrance,
complications de la délivrance, nombre d’avortement, suite de couche, poids du

NNé, APGAR, état du NNé&.
10- Plan d’analyse et traitement des données

Le dépouillement des questionnaires a ét€ manuel. Les données collectées ont
été saisies et analysées a 1’aide du logiciel EPI INFO, version 6.0, du CDC
d’Atlanta et de I’'OMS.

La rédaction du document final a été faite a I’aide des logiciels Word 2007 et

EXCEL pour les tableaux et graphiques.

e —
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Le test du Khi 2 (X?) de Karl PEARSON a été€ le test statistique utilisé.
11- Aspects éthiques

Aprés une explication claire des bénéfices de I'étude, le consentement des
enquétés a été obtenu avant 1’administration du questionnaire. La confidentialité
des informations recueillies leur a été garantie. La dignité et la liberté des

enquétés ont été respectée par les enquéteurs durant toute 1’enquéte.
12- Déroulement de ’enquéte
Nous avons entrepris des démarches avant le démarrage des enquétes:

-Choix d’un superviseur (gynécologue-obstétricien au CSREF CVI)

-Formation de [I’enquéteur principal. Cette formation a comporté un
enseignement rigoureux sur I’entretien (comment formuler chaque question
d’une maniére simple, en langue Bambara qui est la langue la plus parlée et en
Frangais au besoin).

-Les fiches d’enquétes ont €t€ déposées dans le service et ont été confiées aux
autres enquéteurs qui ont été formés par I’enquéteur principal pour la collecte
des données, afin qu’aucune adolescente répondant a nos critéres d’inclusions ne

puisse échappée a notre attention.
Pour la collecte des données, nous avons procédé a :
Un interrogatoire et une observation clinique

L’examen des registres de consultations prénatales, d’accouchement, de compte

rendu opératoire.

L’examen des carnets de consultations prénatales

- ]
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13-Difficultés rencontrées
Pendant cette période d’étude queiques difficultés ont été rencontrées :

- Lamnon disponibilité des carnets de CPN pendant [’accouchement, car dans la

précipitatiou certaines parturientes oublient de 1’apporter avec elles.

- La difficulté de certaines parturientes a comprendre les raisons de cette

enquéte.

- La difficulté de revoir les parturientes aprés 1’accouchement pour s’enquérir

des nouvelles des nouveaux nés et des suites de couches.

e - _
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VI- RESULTATS

Nous régus 400 adolescentes dgées de 10 & 19 ans entre Octobre 2006 et Mai
2007.

Au total le CSRéEf CVI a enregistré 3303 accouchements pendant la période
d’étude.

Nos résultats seront présentés en fonction de nos objectifs spécifiques.

1. Figure 2 : Fréquence de I’accouchement des adolescentes
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L’accouchement des adolescentes a répresenté 12,11%.
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2. Caractéristiques sociodémographiques et anthropométriques

2.1. Figure 3 : Répartition selon I’ige

M 14-15ans
W 15-17ans
m 18-1%ans

Dans notre étude la tranche d’4ge de 16-17 ans était majoritaire avec 50,3%.

- ___ . - ________ ]
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2.2. Tableau III : Répartition selon la taille

Taille (en métre) Effectif Fréquence
Inférieur a 1,50 1 ' 0,3
Supérieur a 1,50 399 99,7
Total 400 100

2 .3, Tableau I'V: Répartition selon le gronpe socioprofessionnel

Groupe Effectif Fréquence
socioproffessionnel

Eléve 119 29,8
Etudiante 3 0,8
Ménagére 206 51,5
Couturiere 27 6,8
Aide-familiale 35 8,8
Commercante 10 2,5
Total 400 100

- . . _____________________]
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2.4. Figure 4 : Répartition selon la résidence
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La majorité des adolescentes (97%) habitaient dans la commune VI du district

de Bamako

- . _ ___ ]
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2.5, Figure 5 : Répartition selon e statut matrimonial
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La majorité des adolescentes (76%) étaient célibataires

.
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2.6. Tableau V : Répartition de I’dge et du statut matrimonial

Statut matrimonial | Mariée Célibataires Total

Age Eff % Eff % Eff %
14-15ans 24 25 37 12,1 61 |15,2
16-17ans 52 54 149 | 49 201 | 50,3
18-19ans 20 21 118 | 38,9 138 | 35,5
Total 96 100 304 { 100 400 | 100

X?2=2720 ddl=4

p=0,00001810

Dans la catégorie des mariées 25% avaient entre 14-15ans, 54% avaient entre

16-17ans.

Chez les célibataires la tranche d’4ge 16-17ans était la plus répresentée avec

49%.

s e —

These présentée et soutenue par Moussa M SANOGO FMPOS

Page 43




L'accoucherment chez les adolescentes au centre de santé de référence de la
commune V|

2.7. Tableau VI: Répartition du nombre de CPN en fonction du statut

matrimonial
Statut matrimonial Mariée Célibataires Total
Nombre de CPN Eff % Eff % Eff o
0 40 41,6 65 21,4 105 | 26,3
1-3 52 54,2 222 |73 274 | 68,5
>4 4 4,2 17 5,6 21 5,2
Total 96 100 304 | 100 400 | 100

X2=17,57 ddl= 5 p>0,05

54,2% des adolescentes marié€es ont fait entre 1-3 CPN.

73% des célibataires ont fait entre 1-3 CPN.

L
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2.8. Tableau VII: Répartition du nombre de CPN en fonction de la

profession
Nombre de 1-3 4e+ Total
CPN Eff % Eff % Eff %

., Eff %
Profession
Eléve 17 16,2 |96 35 6 28,6 119 29,6
Etudiante 0 0 0 0 3 14,2 3 10,7
Ménageére 59 56,3 | 136 49,7 11 | 524 206 | 51,5
Couturiére - 3 2,8 |24 8,8 0 0 27 16,8
Aide-familiale |25 23,810 3,6 0 0 35 |88
Commergante | 1 09 |8 2,9 1 4,8 10 | 2,56
Total 105 100 | 274 100 21 100 400 | 100
X2=108,84 ddl=15 p<0,05

52,4% des adolescentes ayant fait des CPN >4 étaient des ménagéres.

e —
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3. Caractéristiques cliniques

3.1. Tableau VIII : Répartition selon la ménarche

Meénarche Effectif Fréquence (%)
10ans 57 14,3
11ans 91 22,8
12ans 120 30
13ans 74 18,5
14ans 48 12
15ans 10 2,5
Total 400 100

3.2, Tableau IX : Répartion des adolescentes anémiée ou non

Anémie Effectif Fréquence
Oui 81 20,3
Non 319 79,7
Total 400 100

. ___ .  _______________.._________________]|
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3.3. Tableau X : Répartition selon le mode d’admission

Mode d’admission Effectif Fréquence
Venues d’elles mémes 220 55
Evacuées 180 45
Total 400 100

3.4. Tableau XI : Répartition sélon la tension artérielle

Tension artérielle Effectif Fréquence
<14 /9 - 352 38
14/9-16/10 42 10,5
>16/10 6 1,5
Total 400 100

- - ]
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3.5. Tableau XII : Répartition selon la phase du travail 4 ’admission

Phase du travail Effectif Fréquence
Phase de latence 265 67

Phase active 130 33

Total 395 100

3.6. Tableau XIII : Répartition selon le nombre de CPN

Nombre de CPN Effectif Fréquence
0 105 26,2
1-3 274 68,5
>4 21 5,3
Total 400 100

-
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3.7. Tableau XIV : Répartition selon la parité

Parité Effectif Fréquence
Nullipare 342 85,5
Primipare 51 12,8
Deuxi¢me pare 6 1,5
Troisiéme pare 1 0,3
Total 400 100

3.8. Tableau XV : Répartition selon le nombre d’avortement

Nombre d’avortement Effectif Fréquence
0 392 98,0

1 7 1,7

2 1 0,3
Total 400 100

e e —
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3.9. Figure 6 : Répartition selon la qualité du le bassin
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Le bassin était normal dans 94,50% des cas.
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These présentée et soutenue par Moussa M SANOGO FMPOS Page 50




L'accouchement chez les adolescentes au centre de santé de 1éférence de la
commune Vi

4. Pronostic materno- feetal

4.1. Figure 7 : Répartition selon le type de présentation

® Céphalique
W Siege
W Epaule

92!60%!|

La présentation était céphalique dans 92,60%.

.
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4.2. Tableau XVI : Répartition selon le terme de la grossesse

Accouchement Effectif Fréquence
Prématurité 21 5,3
Terme 378 94,6

Post terme 1 0,3 .
Total 400 100

- ______ __ _ . __ - __ ___. . ________ _ __. . _ . __ ___ __ - __ _ __ _________ ___ _____]
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4.3. Figure 8 : Répartition selon le mode d’accouchement

MODE D'ACCOUCHEMENT

FORCEPS
1%

La voie basse a été utilisée dans 85% des cas, la césarienne dans 14% des cas.
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4.4. Tableau X VII : Répartition sélon qu’il ait épisiotomie ou non

Episiotomie Effectif Fréquence
QOui 316 79

Non 84 21

Total 400 100
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4.5. Tableau XVIII : Répartition selon I’indication de la césarienne

Indication Effectif Fréquence
Présentation de siége chez une 12 21,8
primigeste

Bassin immature 12 21,8
Souffrance feetale aigue 11 20
Présentation de ’épaule 3 9,1
Procidence du cordon battant 3 5,5
Présentation du front 2 3,6
Temps d’expulsion supérieur 45 mn 3 5,4
Agglutination du col 1 1,8
Dystocie de démarrage 1 1,8
Présentation de la face 1 1,8
Hématome retro placentaire 1 1,8
Disproportion foeto-pelvienne 1 1,8
Rétention du deuxiéme jumeaun 1 1,8
Dépassement du terme 1 1.8
Total 55 100

. __  _ _ __ _ . __ ___ _ . _ _ ____ ______ ______ _______ ____ _________ ___]
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4.6. Tableau XIX : Répartition selon I’assistance a I’accouchement

Assistance Effectif Fréquence
Domicile 5 1,3
Accouchement assisté 395 98,7
Total 400 100

4.7. Tableau XX : Répartition selon Ies complications traumatiques

Complications Effectif Fréquence
Déchirure incompléte du périnée 6 1,5
Déchirure compléte du périnée 2 0,5
Déchirure compléte et 1 0,25

compliquée du périnée

Déchirure du col 1 0,25
Déchirure vaginale 13 3,25
Pas de complications 377 94,25
Total 400 100

. ________]
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4.8. Tableau XXI : Répartition selon le type de délivrance

Type de délivrance Effectif Fréquence
Naturelle 5 1,25
Artificielle 2 0,5
Dirigée active 393 98,25
Total 400 100

4.9. Tableau XXII : Répartition selon les suites de couches

Suites de couches Effectif Fréquence
Physiologiques 382 95,5
Pathologiques 18 4,5
Complications 0 0
Total 400 100

- - . _ . __J
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4.10. Tableau XXTII : Répartition des nouveaux nés selon leur poids

Poids en gr Effectif Fréquence
Inférieur & 2500 99 24,5
Entre 2500 et 3999 301 74,68
Supérieur a 3999 3 0,74
Total 403 100

]
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4.11. TableauXXIV : Répartition des nouveaux nés selon le score d’apgar 3

la premiére minute

Apgar Effectif Fréquence
Apgar<7 84 21
Apgar>7 319 | 7§

Total 403 100

- - = = =
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4,12, Tableau XXV : Répartition des nouveau-nés selon leurs états

Nouveaux nés Effectif Fréquence
Mort-nés 17 42
Vivant 386 95,8
Total 403 100

4,13, TableauXXVI: Répartitioh des nouveaux nés selon la mortalité

néonatale
Nouveaux nés Effectif Fréquence
Mort néonatales précoce 4 1
Vivant 399 99
Total 403 100

e e
Thése présentée et soutenue par Moussa M SANOGO FMPOS Page 60




L'accouchement chez les adolescentes au centre de sonté de référence de la

commune VI

4.14. Tableau XXVII : Répartition de I’apgar des nouveaux nés en fonction

I’4ge des parturientes

Apgar <7 >7 Total

Age Eff % |Eff % |Eff %
14-15ans 29 34,5 32 102 | 61 15,2
16-17ans 42 50 160 50 202 | 50
18-19ans 13 15,5 127 39,8 140 | 348
Total 84 100 319 100 403 | 100
X?=16,59 ddl=3  p=0,956180

Dans la tranche d’4ge 16-17ans la souffrance feetale est survenue dans 50% des

accouchements, et dans la tranche d’age 14-15ans elle est survenue dans 34,5%

des cas.

. . ________]
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VII-COMMENTAIRES ET DISCUSSION
1 .Fréquence

La fréquence de I’accouchement des adolescentes est de 12,11% dans notre
étude. En effet selon LEKE J.E.R. I’incidence de la grossesse chez I’adolescente

en Afrique Noire varie entre 5 et 20%.

En 2000 NIANE M. [11] avait trouvé a Kayes une fréquence de
I’accouchement des adolescentes a 12,9%, ce qui est similaire 4 la notre. En
2002 TRAORE F. [12] avait trouve dans son étude une fréquence de
I’accouchement des adolescentes (27,7%) supérieure a celle retrouvée dans notre
étude. Selon JOHN LIBBEY [2] cette prévalence est beaucoup moins élevée
dans les pays développés comme le Canada avec 2,5%, les USA avec 5,3%, la
suisse avec 0,46%. Ainsi, la fréquence rapportée par notre étude se rapproche
des résultats retrouvés dans la littérature Africaine.

Cette différence entre les fréquences observées en Afrique et ailleurs dans le
monde pourrait s’expliquer par la fréquence élevée des mariages précoces dans
nos contrées, la faiblesse du niveau d’instruction et la précocité de 1’activité

sexuelle.

- - - ________ . - _______ _______ - __ __________ _]
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2, Profil sociodémographique et anthropométrique
2.1. Age

La tranche d’age la plus représentée était la tranche 16-17ans avec 50,3%, alors
que John LIBEY [2] a trouvé que la tranche d’4ge la plus représentée était 18-

19ans avec 71%.

2.2, Taille

La taille inférieur a 1,5m, facteur péjoratif pour 1’accouchement par voie basse a
été retrouvé seulement chez une adolescente soit 0,3% de I’ensemble des
adolescentes de notre étude. Ainsi, nous pouvons dire qu’avec le développement
actuel des programmes de santé particulierement de la nutrition, la taille des
adolescentes semble s’améliorer, ce qui justifie la faible représentativité dans

notre échantillon des adolescentes de taille inférieur a 1,5m.

2.3. Groupe socioprofessionnel

Les ménagéres étaient les plus nombreuses avec 50% des cas. Les éleves

représentaient 30,6% des adolescentes

A Kayes I’étude mené par NIANE M. en 2000 [11] a trouvée que seulement

14% des adolescentes recensées étaient des éléves.

Cette fréquence élevée des éléves dans notre étude s’explique par la promotion

de la scolarisation des filles au Mali.

g e e s
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2.4. Résidence

La majorité des adolescentes de notre. étude (97%) résidait en commune VI. Ce
qui confirme la bonne fréquentation du CSRéf par la population de la commune

et I’amélioration des prestations de service.

2.5. Statut matrimonial

Dans notre étude 24% des adolescentes étaient mariées. Ce résultat est différent
de ceux retrouvés par TRAORE F. (62%) [12], ONGOIBA (64%) [16] et de
SOW Y (56%) [15].

Cette différence peut s’expliquer d’une part par la diminution du mariage
précoce et d’autre part par le fait que le mariage précoce n’est pas le seul facteur
favorisant de la grossesse chez les adolescentes. D’autres facteurs trés important
pourraient expliquer cette fréquence élevée de grossesse chez les adolescentes
notamment la précocité des rapports sexuels, la faiblesse du niveau d’instruction

et le manque d’information sur les moyens de planification familiale.

2.6. L’age des adolescentes en fonction du statut matrimonial

Dans notre étude 25% adolescentes mariées avaient entre 14 et 15ans; 54%
adolescentes mariées avaient entre 16 et 17ans. Cette situation peut s’expliquer
par une légére augmentation de 1’dge du mariage des filles et la perception des

inconvénients du mariage précoce par la communauté.

- - _ _____ __ __________
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2.7. Nombre de CPN en fonction du statut matrimonial

Environ 62% des adolescentes n’ayant pas fait des CPN étaient célibataires. Le
taux bas de CPN chez les célibataires pourraient s’expliquer par le manque de
soutient financier et moral, la grossesse étant illégitime, et par le fait que
certaines adolescentes par crainte de la réaction de leur parents cachent leurs

EIOSSCSEES.

Nous pensons que le fait d’&tre mari€ est un facteur motivant les femmes a aller
vers les structures de santé pour protéger leur grossesse. Ce qui parait logique

car nos maeurs n’acceptent pas les grossesses hors mariage.
2.8. Nombre de CPN en fonction du groupe socio professionnel
Les adolescentes scolarisées ont fait des CPN dans leur grande majorité.

Ce qui prouve une corrélation entre scolarisation et importance du suivi de la

grossesse.
3. Profil clinique des adolescentes

3.1. La ménarche

Age 2 laquelle surviennent les premiéres régles, varie selon les individus. Dans

notre étude 30% des adolescentes ont vue les premiéres régles a 12ans.

Ces prémiéres régles entrainent une modification psychologique chez ces
adolescentes qui se sentent desormais femme, et sont donc exposées a I’envie de

rentrer dans une vie sexuelle active avec tous les risques qu’elle comporte.

m
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3.2. L’anémie

Dans notre étude 20,3% des adolescentes étaient anémi€es. Cela pourrait
s’expliquer par la fréquence des adolescentes n’ayant pas fait de CPN, donc

n’ayant pas régue une supplémentation en Fer.
3.3. Mode d’admission
Dans notre étude 55% des adolescentes sont venues d’elles mémes.

Les évacuations qui ont répresentées 45% avaient pour motif : présentation de

siege chez les prigestes, bassin immature et primipare jeune.

3.4. La tension artérielle

La préeclampsie a réprésenté 12% dans notre étude, chiffres assez proche de
ceux trouvés par John LIBBEY 17,5% [2].

Ces chiffres sont supérieurs a ceux de la littérature qui rapporte que la

préeclmampsie est trouvé chez 5% des femmes.

Pourrait t-on dire qu’il ya une corrélation entre le jeune dge et /ou la parité des

parturientes et la survenue de la préeclampsie ?

Nous pensons que ces chiffres & eux seuls ne peuvent pas répondre avec

certitude i ces questions.

s
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3.5, Phase du travail

Les adolescentes régues au service en phase de latence du travail de

I’accouchément ont réprésenté 67%.

3.6. CPN

Le but de la consultation prénatale est de sauvegarder la santé de la femme au
cours de la grossesse, de lui permettre d’accoucher normalement d’un enfant

sain et enfin de lui apprendre les soins a2 donner aux nouveaux nés.

Dans notre enquéte nous avons trouvé 26,3% de grossesses non suivies. Cette
fréquence est supérieure a celle trouvée par TRAORE F [12] qui était de 12,5%,
NIANE [11] 13,2%, tandis qu’une étude effectuée en République Centrafricaine
avait rapporté 38% [17].

3.7. Parité

Dans notre étude 14,6% des adolescentes €taient déja méres. Cette fréquence est
proche de celle trouvée par NIANE M. [11] 12,8%.

3.8. Antécédeut d’avortement

Dans notre étude 2% des enquétées avaient des antécédants d’avortement
spontanés alors qu’une étude effectuée au Nigeria a trouvé un taux d’avortement

(avortement spontanée et interruption volontaire de la grossesse) de 23,5% [30].

_ _ _ _  _ __ _ _ _ _ - __ ___ _ ____ ___ ______________ ___ ________ ___________ ______]
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Nous n’avons pas recensé des cas d’antécédents d’interruption volontaire de la
grossesse, sans doute car les adolescentes n’osaient pas avouer leurs actes,

I’'IVG étant illégale, puni et condamné par la loi au Mali.

3.9. Type de bassin

A cause de I’age nous avons préféré diviser le bassin en deux types : normal et
immature. Les adolescentes n’ayant pas encore terminé leur croissance le bassin
peut encore se développer, pour éviter de compromettre leur avenir obstétrical
nous avons €vité les termes de bassin généralement rétréci, limite ou

transversalement rétréci.

Le bassin était normal chez 94,5% de nos adolescentes.

4. Pronostic materno — fetal

4.1. Type de présentation
La présentation céphalique était la plus fréquente avec 92,6%.

Ce type de présentation est le plus souvent en faveur d’un accouchement

eutocique.
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4.2. Terme de la grossesse

La prématurité a été observée chez 5,3% des accouchements alors que John
LIBBEY [2] a trouvé 15%, et d’autres études effectuées au Cameroun ont
trouvé 19,6% [18]

Cette prématurité est néfaste sur le devenir de ces nouveaux nés déja fragilisés

par un accouchement quelques fois laborieux

4.3. Mode d’accouchement

Les accouchements par voie naturelle ont représenté 85% dans notre étude. Nos
résultats sont inférieurs & ceux de TRAORE F [12] qui étaient de 94,8%, mais
supérieurs a ceux trouvé par NIANE [11] a Kayes qui étaient de 75,9%. Toute
fois nous pouvons dire que dans la grande majorité des cas I’accouchement des
adolescentes se fait par voix naturelle comme en témoignent ces différents
résultats. Ces accouchements ont nécessité une surveillance rigoureuse du travail

d’accouchement a travers le partogramme
Le forceps a ét€ utilisé dans 1,3% des accouchements.

Dans cette étude, 13,75% des adolescentes ont été césarisées pour différentes
indications, contre 5,2% trouvé par TRAORE F [12], 24,1% par NIANE [11],
15,78% par YATTASSAYE [19] et20,4% par ONGOIBA [16].

m
Thése présentée et soutenue par Moussa M SANOGO FMPOS Page 69




L'accouchement chez les adolescentes au centre de santé de référence de la
commune Vi

4.4. L épisiotomie

L’épisiotomie est une opération qui consiste & sectionner le périnée en partant de
la commissure postérieur de la vulve; elle intéresse la peaun, la muqueuse

vaginale, les muscles superficiels du perinée et tout le faisceau pubo-recal. [14]

Cette épisiotomie protége le périnée contre les traumatismes souvent compliqués

et récidivants dans les accouchements ultérieurs.
Elle a été pratiquée dans 79% des accouchements dans notre étude.
4.5. Indications de césarienne

Les deux indications les plus fréquentes de césarienne étaient : I’immaturité du
bassin et la présentation de siége chez les primigestes, répresentant chacune
21,8%. Selon NIANE [11] la présentation de siége chez les primigestes comme

indication de césarienne a représenté 8,77%.

Ce taux s’explique probablement par le fait que la présentation de siége chez les

primigestes est une indication systématique de césarienne dans notre service.

L’immaturité du bassin a représenté également 21,8% des indications de
césarienne.Cette immaturité du bassin entraine une dystocie mécanique.
L’avenir obstetrical de ces adolescentes est donc compromis, car méme si avec
la croissance le bassin atteignait des dimensions normales, la cicatrice utérine est

péjorative pour les grossesses a venir.

= - . ____
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4.6. Assistance a ’accouchement

Les accouchements assistés ont représenté 98,7%. Les accouchements non
assistés étaient ceux survenus a domicile 1,3%. Ces accouchements non assistés
sont deplorable car mettant en danger la vie aussi bien de la mére que de

I’enfant.
4.7. Complications traumatiques

Les complications traumatisques étaient constituées par des déchirures
incomplétes du périnée (1,5%), des déchirures complétes du périnée (0,5%), une
déchirure compléte et compliquée (0,2%), une déchirure du col (0,2%) et des

déchirures vaginales (3,2%).

4.8. Type de délivrance

Le type de délivrance utilisé était la délivrance active dirigée (98,2%). Dans 2
cas une délivrance artificielle a été nécessaire car il s’agissait des cas de
rétention placentaire. Ce ci s’explique par le fait que dans le service ce type de
délivrance est le plus consigné. Les cas de délivrance naturelle ont concerné les

accouchements a domicile.

4.9, Suites de couches

Les suites de couches ont été pathologiques dans 4 ,5% des cas. L.’endométrite
était la pathologie la plus fréquente et a concerné les adolescentes n’ayant pas

observé une antibiothérapie aprés I’accouchement.

- ___ _  __ _  _ _ ________ ____ __ _ __ ________________________ __]
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4.10. Poids des nouveaux nés

Dans note étude 24,5% des nouveaux nés étaient de faible poids de naissance.
Ce taux est supérieur a celui trouvé par TRAORE F 13,5% [12], par DIALLO D
11,8% [20], par ONGOIBA A 11% [16], par JOHN LIBBEY 23% [2].

Le faible poids de naissance peut-etre soit des prématurés dont le poids
correspond a ’age gestationnel, soit des hypotrophes dont le poids est inférieur a

I’4ge gestationnel.

Ce petit poids de naissance est préjudiciable pour ces nouveaux nés dont la
survie dépend d’un suivi rigoureux par la famille et par les agents de la

néonatologie.

L’association entre le jeune age maternel et le petit poids du nouveau-né est

rapportée par plusieurs travaux a travers la littérature [22,23].

En revanche, les résultats de 1’étude multivariée effectuée par le Forum et al.
[24] ne montrent pas d’association significative entre 1’Age maternel et

I’accouchement d’un nouveau-né de petit poids.

4.11. Apgar ala premiére minute

Dans notre étude, une souffrance feetale estimée par un indice d’ Apgar inférieur
4 7 & la premiére minute a été trouvé chez 21% des nouveaux nés, tandis que
JOHN LIBBEY [2] a trouvé 40%, d’autres études effectuées au Cameroun ont

trouvé des taux de 26,4% [18].Ces taux sont supérieurs a ceux de notre étude.

P
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4.12. Etats des nouveaux nés a la naissance

Les morts nés ont représenté 4,2% dans notre étude. JOHN LIBBEY [2] a
trouvé 7,1%. La grande majorité des morts nés soit 76,4% sont issus d’une

Zrossesse non suivie.

Ce qui confirme 1’intérét des consultations prénatales dans la prévention de la

morbidité et de la mortalité néonatale.

4.13. Mortalité néonatale

Dans notre étude nous avons trouvé 1% de mort néonatale. Ce taux est
discutable a cause de la réticence de certaines accouchées a venir dans le service

pour des suivis du post partum immédiat et pour les besoins de I’enquéte.

4.14. Le score d’apgar en fonction de I’age des adolescentes

Chez les adolescentes ayant entre 14-15ans la souffrance fcetale a représenté
34,5%, dans la tranche d’4ge 16-17ans 50%, alors qu’elle a représenté 15,5%
dans la tranche d’Age 18-19ans.Cela pourrait indiquer, que pour un 4ge inférieur

a 17ans la souffrance feetale est fréquente.

- - — .
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VIII -CONCLUSION

Notre étude s’est déroulée d’Octobre 2006 a Mai 2007 au centre de santé de
référence de la commune VI et a concerné toutes les adolescentes venues pour

accouchement ou venues dans les 24 heures aprés 1’accouchement.

Cette étude nous a permis d’atteindre nos objectifs avec la méthodologie utilisée

et d’arriver aux conclusions suivantes que :

¢ I’accouchement des adolescentes est trés fréquent en commune VI,

¢ les adolescentes célibataires et nou scolarisées sout les plus nombreuses,

. la fréquence des grossesses non suivies est élevée et concerne surtout les
adolescentes célibataires et non scolarisées,

¢ la voie basse est la plus sollicité et les indications de césarienne les plus
fréquentes sont : la présentation de siége chez les primigestes et le bassin
immature. Quelques cas de complications traumatiques sont retrouveé
notamment la déchirure du col et la déchirure compléte et compliquée du
perinée.

o La souffrance feetale et le faible poids de naissance représentent une

proportion non moins importante.

L _ ___ - _ __ __ - _ ______ ______ ______ _________ _ __________ _ - __ ___ ___|
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IX-RECOMMANDATIONS

Aux décideurs :
-Soutenir la politique de scolarisation des filles.

-Mettre un accent sur la promotion des services de santé de reproduction des

adolescentes.

-Renforcer les programmes de promotion de la planification familiale chez les

adolescentes.
Aux agents socio-sanitaires :

-Faire un counseeling pour Ie changement de comportement en mettant 1’accent

sur 1’éducation sexuelle et les inconvénients du mariage précoce.
-Mener correctement les CPN intégrées.

-Appliquer le plan d’accouchement.

-Sensibiliser les adolescentes sur les méthodes de planification familiale
A la population :

-Faire réguliérement les consultations prénatales dans le but de diagnostiquer

d’éventuelles complications

- Sensibiliser les adolescentes sur le danger encouru par une sexualité et une

grossesse précoce
-Sensibiliser les parents a accepter de discuter de la sexualité avec leurs enfants.

~Lutter contre les pratiques néfastes a4 la santé de la reproduction des jeunes

filles comme le mariage précoce.

__________ ____ - ___ ________ ____ __ _____ .. . _ _  __ _  ___________________
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XI- ANNEXES
FICHE DENQUETE
N d’enquéte /....... /

L’accouchement chez les adolescents au centre de sante de référence de la
commune VI '

Q0: Age L /
Q! : Nom L /
Q2 : Prénom e, /
Q3 :Tailleenmeétre/........cccoevviininnnn. /
Q4 : Groupe socioprofessionnel /............... /
1: Eleve 2 : Etudiant 3 : ménagére
4 : Couturiére 5 : Aide familiale 6: AP’[I‘GS (& préciser)
QS5- Ethnie [teeiriieienne /
1 : Bambara 2: Soninke 3: Peulh
4: Sénoufo 5: Bobo 6: Dogon
7: Malinké
Q6- Résidence foveiiiiiiiiii /

1: Commune VI

2: Hors commune

Q7- Statut matrimonial f i /
1 : Célibataire | 2 : Mariée
3:Veuve 4 : Divorcée
Q8- Age ménarche e, /
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Q9- CPN

1:Oui

2 :Non

3 : Si oui le nombre
Q10- Gestité
QI1- Parité

Q12- Vivant

Q13 : Avortement /

Q14 : Examen général

p—

: Poids en kg

2:TA /

3 : Température en degréc /............... /

4 : (Edéme Oui
5 : Anémie
6 : Ceeur
7- Poumons
Q15- Examen obstétrical
Q16- Inspection
Q17- Palpation
Q16- HU
Q19- BCF
Q20- Col

These présentée et soutenue par Moussa M SANOGO FMPOS

Page 82




L'accouchement chez les adolescentes au centre de santé de référence de la commune VI

Q21- Membranes intactes /......../ rompues /........... /
Q22- Bassin Jeviiiiiiiiiie, /

I- Normal 2- Limite

3- Rétréci 4- Asymétrique
Q23- Présentation du feetus Jeeeiiii A, /

1- Céphalique | 2- Siege

3- Transverse

Q24- Pronostic de I’accouchement  /...........ccoeviiiinienn... /
- Voie naturelle 2-Epreuve du travail
2- Césarienne

Q25- Voie d’accouchement e, /
1- Voie basse 2-Forceps

3-Césarienne

(Q26- Indication de la césarienne fovinann.. P /
Q27- Période de ’accouchement '/ ................................. /

1- A terme 2-Prématuré

3-Post terme
(Q28- Assistance de ’accouchement — /.......ccooeviviiinnnnn /

1- Sage femme 2-Gynécologue

3-Autres (a préciser)

Q29- Complication traumatique PPN /
1- Déchirure incompléte du périnée 2-Déchirure complete
3-Déchirure complete et compliquée 4-Déchirure du col

5-Déchirure vaginale

QQ30- Type de délivrance e /
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1- Naturelle
3-Dirigée active

2-Artificielle

QQ31- Complication de la délivrance Joviiiigerinaann, e /
1- Oui l2-N0n
3-Si oui préciser
Q32- Morbilité maternelle f e /
I- Ouj 2-Non
3-Si oui préciser
Q33- Décés maternelle L /
1- Oui 2-Non
3-Si oui la cause
Q34- Etat du nouveau né
(Q35- Poids en gramme l L /
Q36- Taille Lo /
Q37-PC L /
Q38-PT L /
(Q39- Apgar almn /... / asSmn / /
Q40- Réanimé Qui Jevirinnn / Non /......... /
Q41-Mort né Oui feveiinnn, / Non /......... /
(Q42- Mort néo-natale l Oui feviiinnan / Non /......... /
(Q42- Suites des couches tardives L, /
(Q43- physiologiques Q44 Pathologiques

QQ45- Complications
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TITRE : L’accouchement chez les adolescentes au Centre de Sante de
Référence de la Commune VI du District de Bamako d’octobre 2006 4 Mai
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Résumé

1l s’agit d’une étude transversale Hescriptive allant d’octobre 2006 & Mai 2007
portant sur 400 adolescentes de 10 4 19 ans qui ont accouchés au centre de sante
de référence de la commune VI ou qui s’y sont présentées dans les 24 heures qui
ont suivis I’accouchement. Nous avons procédé a un échantillonnage exhaustif

Dans notre étude la fréquence de ’accouchement des adolescentes est de
12,11%.

La majorité des adolescentes avaient entre 16 et 17ans (50,3%), et les
célibataires représentaient 76%.

Les grossesses non suivies représentaient 26,3%.

La césarienne a été la voie d’accouchement dans 14% dés cas et les principales
indications étaient le siége chez les primigestes et le bassin immature.

La souffrance feetale est survenue chez 21% des nouveaux nés, le faible poids de
naissance a été retrouve chez 24,6% des nouveaux nés.

Mots clés : Adolescentes ; Accouchements ; Souffrance feetale ; Faible poids de
naissance
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’étre supréme, d’€tre

fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans I’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 'indigent et n’exigerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a I'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confi€s et mon état ne servira pas a

corrompre les moeurs, ni & favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de réligion, 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 dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants

Pinstruction que j’ai regue de leurs péres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fid¢le a mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j’y manque.

Jele jure
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