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INTRODUCTION

Une grossesse est une naissance, sont des expéri@acvie uniques. La grossesse
constitue un évenement naturel et lourd de serest@he épreuve qui amene les individus a
réfléchir a leur vie d’homme ou de femme, au faitddvenir mére et pere, aux changements
dans leur relation avec leurs partenaires, leursnpa et leurs autres enfants. Une grossesse

est une source de confiance, mais aussi d’angoisses

Le suivi de la femme enceinte consiste a déteetesj possible, réduire les facteurs
pouvant compromettre I'issue heureuse d’'une nateserussi€Périnatalite, 2004)
Suivre la grossesse, ce n'est pas seulement dedetdmps une souffrance foetale, mais aussi

une souffrance maternelle (physique, morale, psgciutale).

La grossesse a risque se défini comme une grosdessde déroulement est en tout
point normal mais au cours de laquelle l'interrogat, la clinique et éventuellement les
examens paracliniques, reconnaissent des indigékatéurs d’'une probabilité supérieure a la
moyenne de la population (bien portante) pour qu®ienne tel ou tel accident, certains
dangers pouvant apparaitre lors des grossessesrpaaonduire au déces a la mere et/ou du

foetus d’ou la nécessité d’une prise en charge derces grossesses.

Ainsi ; la mortalité maternelle est un sujet degodipation dans les pays en voie de
développement ou elle intervient pour 25% dansskenble des déces des femmes en age de
procréer... En effet, plusieurs millions de mérequent de mourir pendant la grossesse et au

moment de I'accouchemefiamadou, 2008).
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[.1. Définition de la grossesse :

Selon (Damar A, 2006) la grossessggnifie 'ensemble des phénomenes qui se
déroulent entre la fécondation et I'accouchemamiard lesquels I'embryon, puis le foetus se
développent dans l'utérus maternel. La grossesseettumoyen neuf mois, regroupés en trois
trimestres, (plus exactement 273 jours a partiiaddate de la fécondation) commencant a la
fécondation pour finir par I'accouchement. Le déeiia grossesse est alors fixé au premier
jour de derniéres regles normales. On parle paliquer la durée d'une grossesse normale de
41 semaines d'aménorrhée. Avant 37 semaines d'arféep lI'accouchement est dit

prématuré, apres 41 semaines et 3 jours, on darede terme dépasé@omar, 2006)

|.2. Grossesse confirmée :

Dans les cas habituels, le diagnostic est clinique
= Retard de regles inhabituel chez une femme jeum @ @ntraception.
= Signes « sympathigues » : tension mammaire, nansaétsales, parfois vomissements,
pollakiurie.
= Seins augmentés de volume avec bombement de déatsaillie des glandes sébacées.

Les examens complémentaires ne sont utiles qu&decdoute ou de signes d'appel.

= Trois méthodes sont disponibles :

= Tests urinaires de grossesse. Basés sur la détectimrimétrique de I'hormone
gonadotrophine chorionique (HCG) dans les premiarigs du matin, ils sont fiables
si bien utilisés.

= Dosage plasmatique de 'HCG.

= L'échographie pelvienne. Le sac ovulaire est \eésds 5 SA sous la forme d'une image
liquidienne intra-utérine, entourée d'une couroéoko gene (le trophoblastéjolau,
2002)

[.3. Prise en charge des symptomes courants de la grosse :
= Nausées et vomissementsont des symptémes tres courants en début de gsesse
» Pyrosis :sensation de brdlure allant de I'épigastre a tgegasouvent accompagnée de
renvoi d'un liquide acide.
= Constipation difficulté dans I'évacuation des selles

= Hémorroides varice qui se forme a l'anus et au rectum.
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= Varices :dilatation permanente d'un vaisseau, d'une veimgout aux jambes).

= Des vergeturespetites stries qui sillonnent la peau aux endipiisont été distendus.

= Sécrétions vaginales.

= Lombalgies : état douloureux du rachis lombaire

= Crampes contraction douloureuse, involontaire et passadésamuscles

= Syndrome du canal carpieres signes fonctionnels et physiques lié a lafsnde
du nerf médian au niveau du poignet par élévatieriadpression au sein du canal
carpien(HAS, 2005)

l.4. Déroulement de la grossesse :

Les étapes majeures du développement d’'un embnydioetus sont présentées en

trois trimestres dans le tableau (Qmrouche, 2017)

24 semaines
: «27a35cm
20 semaines + 550248009
*#25a30cm
© 20024009 semaines
a38cm
%_ a135kg
G
. 32 semaines
16 semaines 37 345cm
20 cm, 100 g +15222kg
12 semaines ‘ ‘
8cm,30g 4 semaines
8 semaines 0,4 cm
3cm,5¢

36 semaines 5N
?0 4;?‘5‘;";: *41349cm @;\
*2a23kg 2

*3a34kg

Figure (01) : Evolution de I'embryon, puis le foetusu cours de la grossesse
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Tableau (01): Développement d’un embryon en faetusiaours de la grossesse

HE

Le développement du feetus jusqu’au terme

D

=

1jour Le spermatozoide pénetre dans 'ovule.
7al10 | L'ovule fécondé se fixe a la paroi utérine. Le plata commence a 1
o Jours former.
*§ Premier | Apparition de I'appareil cardio-vasculaire et desiliculation. A la fin de
E mois ce mois I'embryon mesure 1 centimetre environ.
o Deuxieme | Apparition des bourgeons des membres, développemahensysteme
;_E’ mois nerveuy, individualisation du foie, début de I'd&sition, différenciation
de I'ceil et plus tardivement de l'oreille.
Troisieme | Tous les autres organes se différencient, notamiaeseixe.
mois
Quatrieme | Apparition des cheveux, début des fonctions glamides rénales
mois intestinales. A la fin de ce mois, le feetus mesumaron 20cm.
Cinquiéme | C’est pendant ce mois qu’apparaissent les premiensvements actif
mois pergus par la mere.
Sixieme | c'est la période de développement de l'appareil qulagre. Le foetus
mois mesure 30 cm et pese a peu prés 1000g. Il estlégal viable.
Septieme | Il est marqué par une importante maturation duésystnerveux centra
mois et notamment des centres respiratoires.
Huitieme | Le foetus s'accroit en taille et en poids, linvatat du placenta
et dixieme | commence et le liquide amniotique diminue progkesaent de quantite.
mois Cela explique certaines morts fcetales dans lesggess prolongées.

En résumé la période qui s’étend de la quatried@ehtuitieme semain
est la période embryonnaire. C'est celle de la &iom des différent
organes. Elles ‘oppose a la période feetale quieMa theuvieme semair]
a la fin de la vie intra-utérine pendant laquels Iphénomeénes ¢
croissance I'emportent sur la différenciation tiage.

L’essentiel des malformations surviennent au codes la période
embryonnaire et pourront étre a l'origine soit @eement, soit dé

MFIU ou de décés néonatal.
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[.5. Modifications physiologiques maternelles :

Les modifications physiologiques observées chderiane enceinte sont en rapport
avec les variations hormonales et la croissancaldgiiiein, 1989)

[.5.1. Modifications anatomiques :

Les modifications anatomiques de la femme enceicderespondent a une
augmentation du volume de l'utérus et de seinedtabhdomen ainsi qu’a une prise de poids
corporel(Thoulon, 2005)

1.5.2. Modifications hématologiques maternelles :

= Le volume plasmatique augmente de plus de 40 %.

» La masse des hématies pendant le méme temps re qassie 1400 a1600 ml. |l
s'ensuit une baisse de la numération de 4,5 aiBi@gns/mm.

= L'hématocrite qui passe de 40 a 34 %.

= La limite inférieure de I'hémoglobine est au caleda grossesse de 10,5 g/100 ml.

= Les globules blancs et la vitesse de sédimentat@é@vent.

= Le nombre des plaquettes baisse en fin de grossedsest compris entre 97 000 et
150 000 éléments.

» Le fibrinogene est augmenté de 100 a 300 mg/die cdévation alliée a celle des
globulines favorise lI'augmentation de la vitessedimentation.

= Les taux d'enzymes circulants ne changent pasqdreclesp -lipoprotéines (LDL)

augmentenKlein, 1989)

1.5.3. Modifications métaboliques maternelles :

= Une élévation du métabolisme de base, du rythnaiazpre et du volume respiratoire
pour s’adapter aux demandes foetales.

» Les besoins énergétiques sont estimés a 2500.kcall/j

= Le métabolisme des hydrates de carbone est augmenté

= Une glycosurie peut s’observer, ceci d'autant gusl y a une baisse du seuil rénal
est la principale source d’énergie du feetus.

= Le niveau de la glycémie est maintenu entre leag@ar la néoglucogenese, apres les
repas, le maintien de la glycémie nécessite unrapposuline. Si le pancréas ne peut

suffire & la demande, un diabéte gestationnel gedéveloppeiKlein, 1989)
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1.5.4.

1.5.5.

1.5.6.

Modifications gastro-intestinales maternelles :

Des nauseées et des vomissements dans les grosaasgesmier trimestre quand le
taux d'HCG est éleve.

La constipation est fréquente et liee a l'effeexaht de la progestérone sur les
muscles lisses. De ce fait, la mobilité du tradghisstinal et la vitesse du transit sont
réduites, favorisant I'absorption intestinale.

L'acidité gastrique est diminuée, ce qui réduitmabilité gastrique associée au
relachement des fibres lisses du cardia. Ellesriseat le reflux gastro-cesophagien et
le pyrosis.

La vésicule biliaire est atone, sa vidange eshtadéKlein, 1989)

Modifications cardiovasculaires maternelles :

Une augmentation du volume circulant (de presqudiars) avec une hémodilution
relative.

Le débit cardiaque augmente de 40 % par accroisgeoche volume d'éjection
ventriculaire de 70 & 90 ml.

La tension artérielle est un peu affectée et dimildgérement au deuxieme trimestre
de 15 a 20 mm hg.

Des résistances vasculaires artérielles périphgsiqgéu fur et a mesure que la
grossesse avance.

L'utérus chez la femme en décubitus dorsal va cionegprles gros vaisseaux, en
particulier la veine cave inferieure. Ceci entraime diminution du retour veineux au
cceur droit et une hypotension, et parfois un malaens collapsus vrai di€ choc
postural>.

La pression veineuse dans les membres inferiegraente pour la méme raison. Cela
explique la frequence des cedemes observes au mesamembres inférieurs (cing a
huit gestantes sur dix) qui sont physiologiqueds she s'accompagnent pas
d'hypertension artérielle ou de protéinykéein, 1989).

Appareil respiratoire maternel:

La femme enceinte hyper ventile (augmentation da 60 %), d'ou une hypocapnie

physiologique. Celle-ci est liée a la progestérgué diminue la sensibilité des centres

respiratoires dans la grossesse normale. Cepermatdines femmes peuvent éprouver des

difficultés respiratoires dans le dernier trimesteela grossesse quand le fond utérin appuie
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sur le diaphragme, car il y a alors diminution @edpacité totale. La capacité vitale demeure

inchangée mais la capacité inspiratoire dimigiiein, 1989)

1.5.7.

1.6.1.

Appareil urinaire maternel:

Le débit sanguin rénal augmente pendant la grassis25 a 30 % ainsi que la
filtration glomérulaire.

La réabsorption tubulaire augmentée de l'eau eglbetrolytes, le débit urinaire
est inchangé, la filtration glomérulaire augmentaos que le flux plasmatique.
Diminution des valeurs sériques de la créatinirgedturicémie.

La glycosurie est fréquente et n'est pas corrélée \valeurs sanguines de la
glycémie.

La dilatation des cavités rénales et des ureteremi des la 20eéme semaine du
fait de l'action relaxante de la progestérone sunuscle lisse. Ceci entraine une
stase urinaire et augmente le risque d'infection.

On observe également une pollakiurie du fait delifainution de la capacité
vésicalg(Klein, 1989).

. Suivi de la femme enceinte :

Les consultations prénatales (CPN) :

Apparaissent ainsi comme étant un élément détennhidans la prévention, le

dépistage et le traitement des pathologies grgviggpérales pouvant étre causes de

morbidité et/ou de mortalité materno-foetaldmmadou, 2008)

= Calendrier de CPN:les normes et procédures recommandent au (7) CPN :
1lére CPN avant 3 mois : 10-15 SA

2éme CPN vers le 4éme mois : 16-20 SA

3eme CPN vers le 4éme mois : 22-24 SA

4eme CPN vers le 6eme mois : 24-28 SA

5éme CPN vers le 7éme mois : 28-32 SA

6meCPN vers le 8eme mois : 33-37 SA

7émeCPN vers le 9eme mois : 38-41 @famadou, 2008)

= Objectifs des CPN :

Faire le diagnostic de la grossesse.
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= Surveiller et promouvoir I'état de santé de la mére (§

= Surveiller le développement du fcetus.

= Dépister et prendre en charge les facteurs deeistjles pathologies de la grossesse.
= Préparer 'accouchement, en faire le pronostic.

= Eduquer et informer les mer@damadou, 2008)

1.6.2. Le bilan prénatal:

= | es examens complémentaires obligatoiresonstitués par :
. Le groupe sanguin — rhésus standard.
. Le taux d’hémoglobine.
= Le test ' EMMEL.
. Albuminurie-glucoserie.

. La sérologie syphilitiqguéMamadou, 2008)

= |es examens complémentaires facultatifslis sont tres nombreux et seront demandés
dans les situations spécifiques. On peut énumeérer :
. La numération de la formule sanguine (NFS).
. La sérologie rubéole.
. La sérologie toxoplasmose.
. La goutte épaisse + frottis mince.
= L’examen cytobactériologique des urines (ECBU).
. Le prélevement cervico-vaginal plus antibiogramme.
. La protéinurie de 24heures.
. La glycémie a jeufMamadou, 2008).

@ Echographie : Il est recommandé de faire au moins trois échoggaph
. Une premiere échographie, dite de datation (avantdduzieme semaine
d’aménorrhée).
. Une seconde échographie, qui apprécie la morploktgie développement du
foetus et de ses annexes, recherche les malformdgotre la 19éme et les 22 me
semaines).

= Une échographie de troisiéme trimestre (entre 0&sr@ et 33"°semaines) qui permet
d’estimer le poids feetal, de préciser le type ds@ntation et éventuellement le degré
de flexion de la téte fcetale, de calculer le diaendipariétal (BIP, qui doit étre
inférieur ou égal a 95millimeétres).Cette derniechagraphie, combinée a I'examen
clinique, permet de faire le pronostic de I'accamlent(Mamadou, 2008).
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Figure (02) : Echographie foetale

(Defining safe criteria to diagnose miscarriage: prospective observational multicentre
study. BMJ 2015; 351: h4579.)

En plus de I'échographie obstétricale simple desigxamens complémentaires sont
envisagés au cours des grossesses a risque ptugrdaavitalité et la mensuration du foetus.

= L’enregistrement du rythme cardiaque fcetal: le rythme cardiaque foetal normal est
en moyenne de 130 a 140 battements par minuteuas da troisiéme trimestre.

= L’examen du liquide amniotique: il est possible grace a I'amniocentése, qui gérm
d’apprécier la maturation et la vitalité foetaleaglaes grossesses a risque. Elle permet
de plus, dans I'iso immunisation feeto-maternellersisurer le degré d’atteinte foetale

selon le taux de bilirubine amniotique.

= L’amnioscopie: on vérifie :
v' La présence ou I'absence de vernix : petits floddascs nacrés, flottants dans le
liquide lorsqu’on mobilise la présentation.
v' La couleur du liquide : normalement claire et opaéte. Elle peut devenir verte,

verdatre, jaune ou rouge dans les cas pathologiques

= Le score biophysique de MANNING:5 parametres sont étudiés sur une période de
30 minutes a I'échographie pour I'établissementelscore, ils sont cétés 2 s'ils sont
normaux et 0 s’ils sont anormaux.

v' Les mouvements respiratoires foetaux.
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v' Les mouvements foetaux correspondent a des mouvemiarieressant qu’'une
partie du corps.

v Le tonus feetal est apprécié par la présence de enmmns plus vifs tels
gu’extension de la colonne vertébrale, ouverturéad®main et retour a la position
initiale.

v' La quantité de liquide amniotique.

v' La courbe de fréquence cardiaque fcetale.

= La vélocimétrie doppler: permet une étude hémodynamique du foetus et de la
circulation utéro-placentaire. Il rend donc possishe exploration physiopathologique
de la souffrance fcetale chronique qui devrait pérsde mieux cerner le pronostic.

v' Le doppler utérin : I'artére utérine est exploréeniveau de sa crosse, soit par voie
abdominale, soit par voie vaginale.

v Le doppler ombilical : comme le cordon peut ét@léament isolé, son exploration est
toujours possible, méme avec un appareil a dogplainu.

v Le doppler cérébral : au cours de la grossesseateriiindex de résistance cérébrale,
calculée de maniere analogue a l'index de résistgmacentaire, présente des
caractéristiques différentes de ce dernier. IEgsi a 1 jusqu’a 25 semaines au lieu de
18 semaines, par la suite il diminue mais restgtos situé au-dessus de l'index de
résistance placentaire et sa diminution, de 25 s@E®dusqu’au terme, se fait suivant

une pente plus for@lamadou, 2008).

|.7. Les besoins nutritionnelles de la femme enceinte :

Une alimentation saine procure les nutriments doimite bébé et vous avez besoin
dans le tableau (02CRM, 2016)

10
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Tableau (02): Les besoins nutritionnelles de la feme enceinte —‘

Acide
folique

L’acide folique est une vitamine qui aide a la fastion du sang
et des muscles de votre bébé et de vous-méme.

Calcium et vitamine D

Le calcium et la vitamine D travaillent ensembleipgarder vos
os solides. lIs travaillent aussi a la formatiors ds et des dents
de votre bébé.
Les aliments riches en calcium sont le lait et sdsstituts. Par
exemple : yogourt, fromage, boisson de soya emicféves,
saumon en conserve, sardines en conserve avec,ldsfo et
amandes. Les bonnes sources de vitamine D : laissén de
soya enrichie et poisson.

Fer et vitamine C

'| Consommez des aliments riches en fer avec desrdbniehes

.| en vitamine C. Les aliments riches en fer incluanande rouge

Le fer aide a la fabrication des globules rougest@nsportent
I'oxygene et le fer par le sang jusqu’a votre bdbést important
gue votre bébé naisse avec une bonne réserve darisrsor

corps, La vitamine C aide votre corps a utilisefiele

poisson, substituts des viandes telles que tofigstélentilles e
céréales. Tous les fruits et Iégumes sont des epule vitamine
C.

Protéines

Les protéines aident a renforcer votre utérus eldeenta. Elles
contribuent au développement de votre bébé. Lescesude
protéines sont : viande et substitut de la viamolel( ceufs, féves,
noix, graines), poisson, lait et produits laitiegls que yogourt et

fromage.

Gras oméga-3

Les acides gras oméga-3 sont importants pour leeaar les
yeux et le systeme nerveux de votre bébé. Les atsnmeches en
omeéga-3 incluent les poissons gras tels que sauitnoite,
maquereau, sardines, hareng et omble chevalier. dees

identifiés oméga-3 en contiennent aussi.

11
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[.8.  Vaccination et grossesse :

La vaccination maternelle est une stratégie sOreeffitace pour protéger les
nouveau-nés et nourrissons contre certains agefstieux, particulierement contre la
coqueluche, la grippe et le tétanos. Ces vaccimatdevraient étre effectuées tét durant la
grossesse pour maximiser le transfert des antichgpsas échéant, une vaccination enfin de

grossesse ou en post-partum devrait étre effe¢Ret, 2017)

12
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Définition :

Les grossesses a risque sont des grossesses pquelles l'analyse du passe

meédical, ou des grossesses antérieures, ou enappavrition de certains signes d’alerte au

cours de grossesse) vont faire redouter des comtiphs. Il s’agit donc de clignotants qui

vont amener a prendre des précautions adaptéesypiter la survenue d’'un accident. Il faut

noter cependant que certains accidents peuventrsuisans aucun signe préalafilansac,
2011)

11.2.

Dépistage de grossesse a risque :

Repose essentiellement sur un examen clinique emnpdoit toujours comporter :

un interrogatoire, un examen général et un exarbstétrical.

La précocité de ce dépistage prévient souvent:

v Une mort foetale in utero.

v Une souffrance aigué au cours du travail d'un faragile.

v' Des complications maternell@damadou, 2008)

[1.2.1. Interrogatoire :

Il doit d’abord rechercher I'existence d’affectiom&dicales antérieures a la grossesse

L’antécédent gynéco —obstétricaux : lls doivent @iussi précises :

v' Avortements a répétition (malformations utéringsrxe cervico- isthmique).

v Mort feetale in utero (toxémie, diabéte).

v" Mort néonatale (accouchement prématuré, traumatimséétrical, malformation
foetale).

v’ Existence d'un utérus cicatriciel (césarienne amiée ou laparotomie pour
rupture utérine.

v Immunisation rhésus.

Rechercher les autres antécédents chirurgicaux.

Recherche enfin les facteurs qui augmentent legues de souffrance foetale
(Mamadou, 2008)
I1.2.2. Examen général :

Les signes généraux comme la fievre, la paleurotmtivale, l'ictére, L’cedeme sera

recherché.

13
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La recherche du trépied toxémique par la prisendension artérielle:
v' Exces pondéral ou cedeme.

v' Hypertension artérielle.

Le dépistage du diabéete : recherche de glycosurie

La découverte d'une cardiopathie :
v Signes fonctionnels (dyspnée...)

v" Auscultation cardiaque (souffle, arythmie.(Mamadou, 2008)

[1.2.3. Examen obstétrical:

= J'existence de contractions utérines douloureudesie modification de I'état du col
raccourci ou ouvert, signe la menace d’avortemgahta28 semaines d’ameénorrhée
entre 28 et 37 semaines d’aménorrhée révolues riergpale menace d’accouchement
prématuré.
= [|'apparition de métrorragies méme minimes peugeféivoquer :
v Une affection cervicale.
v" Un placenta praevia.
v" Un hématome retro placentaire.
v" Une rupture utérine.
= L’écoulement brutal et spontané de liquide claion rsanglant par la vulve fait
soupconner une rupture prématurée des membraned)(RFe complique
d’accouchement prémature, de chorioamniotite.
» La mensuration soigneuse de la hauteur utérine qiresla palpation permettent de
reconnaitre un excés de volume utérin, lié a:
v" Un hydramnios (diabéete, malformation foetale, géégll
v" Une grossesse multiple (risque de prématurité).
v" Une macrosomie (risque de dystocie).
v" Une masse abdominale et/ ou pelvienne associ@egradsesse.
= Un défaut de développement utérin, au cours d@dtrgphie feetale.
Enfin, 'examen obstétrical comporte toujours ldppéon utérine et le toucher
vaginal, permettant le dépistage : d’'une présemtdtietale dystocique (oblique, transversale)
et d’un bassin osseux pathologidiMamadou, 2008)

14
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1.3. Facteurs de risques liés a la grossesse :

11.3.1. Facteurs généraux :
11.3.1.1. Age :

Chez la femme de moins de 18 ans, la mortalitéhptaie est élevée du fait d'un taux
de prématurité deux a trois fois plus élevé quadgenne, d'un taux de toxémie gravidique
de 15 %.

Chez la femme de plus de 35 ans, le risque de madteon chromosomique est
important. Elle développe plus facilement une higresion artérielle (HTA), un diabete, une

infection urinaire, et les intoxications tabagiqoesalcooliques sont plus fréquentes.

[1.3.1.2. Poids — taille :

Une femme petite (taille <1,50 m), maigre (poid® «4) avec un indice de masse corporelle
(IMC) inférieur ou égal & 17,5 kgfma un débit cardiaque plus faible, d'ot une vasisatgon
utéro-placentaire médiocre et un risque d'hypotmptine femme obése (IME 40 kg/nf)
présente le terrain du diabete, de I'hypertensit#rielle et de leurs conséquences fcetales :
macrosomie, disproportion foeto-pelvienne, dystdeie épaule@_ansac, 2013)

> Maigreur < 18,5 kg/nt

> Poids normal 18,5 — 24,9 kg/f

> Surpoids 25 — 29,9 kg/h

> Obésité 30 — 39,9 kg/fm

11.3.1.3. Stérilité :

Une grossesse faisant suite a une période detstégta surveillée attentivement, du
fait de la difficulté des techniques mises en cepa obtenir cet enfant et, surtout, du fait
gue la patiente est souvent une primipare agée &t fiéquence des grossesses multiples (le

taux de grossesse gémellaire est de 20 % aprésU-l¥SI) (Lansac, 2013)

11.3.1.4. Maladie génétique héréditaire :

Elle fera I'objet d'une enquéte génétique, desoteswltation préconception elle ou
tres précoce afin de pouvoir faire éventuellemednéficier la patiente d'un diagnostic
anténatal adapté: biopsie de trophoblaste, échbigragzvec étude de la morphologie fcetale,

amniocentes@_ansac, 2013)

15
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11.3.1.5. Habitudes de vie :
La consommation d'alcool pendant la grossesse axjedeuse pour le fcetus, de

méme que le tabagisme (la frequence des retardgsodsance in utero augmente chez les

femmes qui fument).

11.3.1.6. Conditions socio-économiques :
Les éléments suivants sont a prendre en compte :

= Leégitimité : une grossesse illégitime est souvewchée, déclarée tard et mal
suivie.

= Conditions de travail : cadences, trépidationssligex machines, intoxication
par des produits chimiques, irradiations.

= Durée des trajets et moyen de transport.

= Conditions de logement : nombre d'étages a momtésence d'ascenseurs,
nombre de piéces.

= Fatigue ménagére, nombre d’enfants.

= Famille monoparentale : isolement, vulnérabilitansac, 2013)

[1.3.2. Facteurs de risques obstétricaux gynécologiquesdi@ la grossesse en cours :
[1.3.2.1.Avortements :

C’est I'expulsion ou l'extraction de l'utérus dpnoduit de conception présumé non
viable, c'est a dire avant 28 SA (selon I'OMS, &2215A). On a 2 type@moussou, 2003)

= Avortement précoce: c'est un avortement spontané survenant au prenmagstre
(les 15 premiéres semaines) de la grossesse avstatigge reconnaissable
cliniguement.

= Avortement spontané tardif: il peut étre défini comme étant I'expulsion au 2e
trimestre de la grossesse, d'un feetus vivant alemtrée en travail. Elle est la

conséguence d'une béance de l'isthme utérin.

= |es signes fonctionnels:
= Un retard de regles associ€, a un syndrome syngo@tiie grossesse.
= Des douleurs pelviennes.

= Des hémorragies augmentant avec les contractions.

16
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= |es causes

Les causes mécaniqueles causes ovulaires (grossesses multiples s.galeses
utérines (les malformations, la béance cervicdle ..

Les causes immunologiques: la maladie auto — immune

Les causes infectieuses.

Les autres caused s'agit des causes maternelles, générales etboii&faes, des
causes génétiques, des aberrations chromosomidegsanomalies génétiques, des
causes endocriniennes (déficit lutéal, hypothymidiyndrome de cushing, hyper

androgénies ovariennes ou surrénaliennes, hypagtireémie)Amoussou, 2003)

[1.3.2.2. Grossesses extra —utérines:

La grossesse extra-utérine (GEU) est la nidatidopegue de I'ceuf en-dehors de la

cavité utérine Amourak, 2015) La GEU reste la premiére cause de mortalité aumscdu

premier trimestre de la grossesse par hémorradie, €5t I'exemple méme de l'urgence

chirurgicale. Le pronostic se pose plus souventezmes de fertilité ultérieure chez les

patientes ayant présente une grossesse extraeuf@endriambololona, 2012)

= Les facteurs de risques

Les antécédents de chirurgie tubaire ou pelvieappendicectomie par exemple mais
rarement apres césarienne).

Toutes les autres causes d'altération de la pabaire : endométriose, tuberculose,
bilharziose.

Le tabac.

Le dispositif Intra-utérin (DIU) : le risque de GEthez les porteuses de stérilet a la
progestérone.

La fécondation in vitro et transfert d'embryon (EIVE).

Certains médicaments, dont la pilule micro progestales cestrogénes comme pilule
du lendemain, prise de Distillée par la mére, leducteurs de l'ovulation et en

particulier le citrate de clomiféne.

L’Age maternel élevéBouyer, 2003)
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Types de grossesses extra-uterine

Figure (03) : Différente localisation de Grossesdextra-utérine

(https:.//sante.toutcomment.com/article/quell es-sont-les-sympomes-€t-
complications-d-une-gr ossesse-extr a-uterine-10944.html)

[1.3.2.3. Prématurité:

On appelle accouchement prématuré toute naissameensint entre la 28SA et 36
SA révolues, a un poids de naissance de 500g obA2zlle reste la principale cause de

mortalité et de morbidité périnatale.

On peut distinguer 2 grands groupes de prématurés

» La prématurité moyenne : concerne toute naissameersant entre 32 et 37 Sa : (80
% des naissances prématurées).
= La grande prématurité: elle concerne toute naigsanovenant entre 28 et 31SA (10

% des naissances prématurées).

= Les causes :

= Les causes maternelles générales: les infectigugsi(infection urinaire, listériose,
paludisme ...), la toxémie gravidique, le HELLP &wme, le diabéte, l'allo-
immunisation, l'anémie.

= Les causes maternelles locales: les malformatitdries, les fiboromes et synéchies,
la béance cervico- isthmique, les infections cerviaginales.

» Les causes ovulaires: la distension utérine (I'agarios, les grossesses multiples).

= Les causes fcetales: les malformations chromosomigliefection fcetale, les
malformations congénitales.

= Les facteurs socio-économiques: la multiparit@el'tnaternel inférieur al8 ans.
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Les causes favorisantes: les auteurs estimentapusge 30-70% des cas, |'étiologie ne
peut étre mise en évidence. Ainsi, des causes ifavites ont été recherchées et
groupées et l'on peut retenir le calcul du coedfitide risque d'accouchement

prématuré.

= Pathologies liées a la prématurité :

La prématurité peut entrainer plusieurs états rdegchez le nouveau-né.
Il peut étre affecté par une hyposthénie.
Une hypoglycémie.
Une hypocalcémie.
Une détresse respiratoire.
Des complications neurologiques (hémorragie intmen@ulaire, leuco malacie péri-
ventriculaire).
Des entérocolites ulcérées-nécrosantes, un icteeeanémie, des infections et la

persistance du canal artérfvondo, 2011)

11.3.2.4. Rupture prématuré de la membrane :

La RPM touche 5 a 10 % des grossesses dont uratiarsg 37 SA. Avant 24 SA, elle

ne représente que 0,6 % des grossesses. Quel ique sarme, elle se définit comme la

rupture de I'amnios et du chorion avant toute en&é travail, c’est-a-dire 12h avant celui-ci.

Elle sera prolongée si le délai dépasse 24 a 486sprolongée au-dela de 5 jours.

Le risque de RPM est augmenté aprés une grossesqaén par des saignements au

premier trimestre Le RR est indifférent que cetijgture surviennent avant ou apres 37, SA
(Lykke, 2010), (Vauquois, 2009), (Verschaeve, 2011Yang, 2004).

= Les causes

Protéine thrombine capable d’endommager les merabrémetales, provoquant une
RPM.

Les saignements pourraient étre I'expression d’unéection voire d'une
inflammation, infra clinique ou occulte de l'utérugui seraient a leur tour
responsables d’AP ou de RRMang, 2004)
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= Les conseéquences fcetales
= Le risque infectieux est évidemment trés présesmt; &@n moyenne 33 % de nouveau-
nés vivants infectés.
= La prématurité est quasiment constante, avec tgeesomplications ultérieures.
= La séquence oligo amniotique, variable selon l'imgmace de I'oligoamnios, est
responsable notamment d’hypoplasie pulmonaire,&feriohation des membres et de
RCIU.

= Les conséguences maternelles :

La chorioamniotite est au premier plan de ces cmapbns, avec 17 % de risque
d’endométrite selon Taylor. 30 % subiront une désae, élevant entre autre le risque
thromboembolique. Psychologiquement, cette rupfpeet provoquer un stress intense,

pouvant conduire a une dépression du post-paffilanret, 1998).

[1.3.2.5. Mort foetale in utero :

= Définition

Selon 'OMS la mort foetale est le décés d’'un prbdaiconception, lorsque ce déces
est survenu avant I'expulsion ou I'extraction coateldu corps de la mere, indépendamment
de la durée de gestation ; le décés est indiqué&gait qu'apres cette séparation, le feetus ne
respire pas, ne manifeste aucun autre signe delvegie : battement du cceur, pulsation du
cordon ombilical ou contraction effective d’'un miessoumis a l'action de la volonté
(Guindo, 2005)

= Les facteurs de risque :

> Lesrisques maternels :

= Age maternel : 'age maternel supérieur a 35(Rikod, 2012).

= Niveau socio-économique et suivi de la grosseaseampagné d’un défaut de suivi
de la grossesséYao, 2014)

= Le surpoids et I'obésitéHogue, 2011), (Villamor, 2006)

= Hypertension artérielle chronique, hypertensiogtétie gravidique Pré éclampsie
(Lansac, 2001)

= Hématome rétro-placentaire, placenta prafvémsac, 2001)

» Les antécédents obstétricaux : (Antécédent de MFIU)
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v Le risque est multiplié par 2 s'il y a eu mort nétal dans la grossesse précédente.

v Le risque est multiplié par 3 a 4 s'il y a mort &atans la grossesse précédente
(Surkan, 2004)

Antécédent de prématurité, de RCIU et de petitpdm naissandé&lenady, 2011)

Utérus cicatricielun utérus cicatriciel est classiguement un faateuisque de

MFIU, notamment du fait d’'une rupture utérine ourté implantation placentaire

insuffisante(Flenady, 2011)

Terme dépasggienderson, 2007)

Parité(Surkan, 2004)

L’age gestationnel : le risque est plus éleve e28r&A et 31 SA.

Les consultations prénatales a faible qualité destations effectuées.

Consommation médicamenteyseddy, 2010)

Les risques fcetaux :

Les malformations fcetales.

Les grossesses multiples.

Les malformations fcetales et anomalies du cordon.

La souffrance fcetale chronique : prédispose asgque de mort fcetale in utero.
Petit poids fcetal et retard de croissance intrarufRCIU) (Henderson, 2007)

11.3.2.6. Grossesses multiples :

Les grossesses multi-ovulaires (dizygotes en cgardeaux) sont par définition bi-

choriales (2 placentas) et bi-amniotiques (2 poemesiotiques).

= Risques maternels :

Les incidences de certaines complications de lasgsse augmentent avec le nombre
de foetus.

Anémie.

Le diabete gestationnel.

HTA et pré-éclampsie.

Stéatose hépatique aigue gravidigue (SHAG).

Embolie pulmonaire.

Prurit et urticaire de la grossesse.

- Risques foetaux :

Prématurité, petit poids de naissance.
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* Retard de croissance intra-utérin.

* Admission en soins intensifs néonataux.

* Augmentation de handicap majeur, d’infirmité matrc@rebrale et de déces dans la
premiere année de V{BIAS, 2009)

11.3.2.7. Malformation :
= Définition :

Une malformation est une anomalie morphologiquealua arrét ou a une déviation
du développement. L’anomalie affecte soit la camfigion externe de l'individu soit le
nombre, la forme, la structure ou la topographiendu de plusieurs de ses organes internes.
Induit par des causes infectieuses, métaboliquédicamenteuses, ionisantes ou toxiques.

Selon 'OMS, le terme de malformation congénitaeléfinit comme toute anomalie
organique présente a la naissance méme si ellé p&s apparente ou immédiatement
décelablgYoul, 2011)

= Les facteurs de risque :

Les malformations congénitales résultent de I'actiélétére de facteurs tératogenes

sur le développement de I'embryon ou du feetus. i©imdue :

» Facteurs tératogenes internes :
» Malformations d’origine génique.

= Malformations d’origine chromosomique.

> Facteurs tératogenes externes :

» Les facteurs nutritionnels: Carences vitaminig@amence en vitamine A,
Carence en acide foliqgue ou vitamine B9, Carenceviamine D et Acides
aminés).

= Cause hormonale : le diabéte maternel.

= Facteurs physiques : radiations ionisantes.

= Hyperthermie: une hyperthermie de plus de 38°C rdu2d4 heures pendant les
trois premiers mois de la gestation augmente denfaggnificative le risque
d’anencéphalie.

= Facteurs infectieux.

» Facteurs médicamenteux et toxiques.
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= Facteurs mécaniques un utérus malforme, fibromenut (Youl, 2011)

[1.3.2.8.Retard de croissance in utero :

Le RCIU est défini par l'incapacité du foetus aiattee son potentiel de croissance
génétiqguement déterminé en raison de diverses £aGspendant, cette définition regroupe
un ensemble hétérogene de faetus comprenant des ¢agtstitutionnellement petits ayant
répondu a leur programmation génétique de croigsaetcd’autre part des foetus présentant
une véritable restriction de croissance avec udspmiférieur a leur programmation génétique
(El Ayoubi, 2015)

=" Les facteurs de risque maternels

= Les pathologies gravidiques incluant les patho®dmypertensives (hypertension
artérielle maternelle, pré éclampsie, syndrome EELHP).

= Le diabéte maternel compliqué.

= Certaines maladies auto-immunes.

= Certaines maladies chroniques.

= La malnutrition sévére au cours de la grossesse.

= Les antécédents du RCIU.

= La consommation de tabac, d'alcool, de cocaine 'bérdine, et de certains
médicaments qui ont été également incriminés (@amc€reux, antiépileptiques ou anti

thrombotiques).

= Les facteurs de risques

= Essentiellement certains syndromes génétiques outairees aberrations
chromosomiques

= Les grossesses multiples

= Certaines infections materno-feetales (malaria, mggalovirus, VIH, etc...)(El
Ayoubi, 2015)

[1.3.2.9. Immunisation sanguine Foteo maternelle :

Lorsqu’un antigene fcetal érythrocytaire hérité @wepn’est pas porté par la mere,
tout saignement feeto-maternel au cours de la gesseu de I'accouchement peut étre a

lorigine d’'une réaction immunitaire maternelle Igaimmunisation). En cas dallo
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immunisation, certains anticorps anti érythrocgsimaternels peuvent passer la barriere
placentaire et atteindre la circulation fcetale f@rction de la quantité et de I'antigénique des
anticorps, il peut en résulter une maladie hémmlgifoetale ou néonatale. L'absence de

diagnostic ou de traitement d’une allo-immunisatgargmente significativement le risque de

morbi-mortalité foetale et néonatale de ces gross@dasS, 2009)

= Risque maternel :
= |’allo-immunisation anti-g n’est pas délétere clieeere en dehors des implications

iatrogenes liées a la surveillance et au traitendéunte grossesse chez une femme
enceinte immunisée

= Risque feetal :

= Le risque est variable en fonction de I'antiged®rgine de l'allo-immunisation, tous
en sont pas a l'origine d’'une maladie hémolytiqoetdie. Le plus fréquent et le plus
grave est l'anti D.

= Les complications foetales sont liée a l'anémie W&t se traduisent par une
augmentation des vélocimétries cérébrales, I'apparid’'une ascite et d'un
hydramnios, et en phase terminale a une anasamepat £t de mort feetale interro.

= Dans la phase néonatale, les risques pour le notn@aont celui d’un ictéere sévere et
d’'une anémie grave.

= La gestion de ces grossesses nécessite une prid@ge spécifique par une équipe
de médecine fcetale, capable de montrer I'évoluiefanémie fcetale et de réaliser
en cas de nécessité le traitement par transfusor par exsanguino-transfusion in
utero(HAS, 2009)

11.3.2.10. Incompétence du cal

L’'incompétence du col renvoie au fait que le col ldgérus (partie du bas)
commence a raccourcir et a s'ouvrir trop tét dudangrossesse, pouvant alors causer une

fausse couche tardive ou un accouchement prématiré 15 et 34 semaines).

= Symptomes a surveiller :

Si une mére a déja perdu un bébé au deuxieme tran@s qu’elle a accouché tres
prématurément, on peut suspecter la possibilitened’incompétence du col. Certains

symptémes avant-coureurs sont aussi identifiables :
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= Augmentation de pertes vaginales plus liquide.
= Saignement rose.

=  Pression dans le bas du ventre.
= Cause :

On ne peut pas toujours expliquer la cause de pettelématique, mais certains

facteurs ont tout de méme été identifiés, tels:que

= Une chirurgie antérieure ou un traumatisme du ediuérus.
»= Un accouchement traumatique antéri@oudreau, 2016)

11.3.2.11. Hémorragie :

L’hémorragie définit par des pertes de sang d’aggitérine survenant en dehors des
regles Il s'agit de métrorragies survenant au cdersa grossesse a partir de 28 semaines
d'aménorrhée. Ce type de complications surviens @aa 5 % des grossesgkarrieu-sans,
2012)

= |a cause :

» Rupture de vaisseau preevia.

= Embolie amniotique.

* Rupture spontanée de varices utérines.

= Hématome décidual margin@larrieu-sans, 2012)

= Les complications :

» Complication maternelle:

= La mortalité maternelle a fortement baissé graset@nsfusions et I'extraction par
césarienne.

= La morbidité maternelle reste par contre éleveée.

= L'anémie.

= La rupture prématurée des membranes.

» Les accidents infectieux (endométrites, phlegmotigaument large, septicémie) et
thromboemboliques (surtout en cas de césarienne).

= Lesrisques liés a la transfusion surtout .aveetiament du VIH.

= Les syndromes rénaux.
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» Complication fecetal:

= L'hypovolémie.

= La prématurité.

= L'hypotrophie foetale.
= Mort in utero.

= La mortalité périnataléPierre, 2007)

11.3.2.12. Placenta preevia :

Le placenta preevia est une pathologie obstétricdlerigine multifactorielle
correspondant a une insertion anormale du placgmtée segment inférieur de l'utérusest
une complication rare mais potentiellement grave lde grossesse responsable de

complications surtout hémorragiqu&adli, 2017)

= | es facteurs de risque :

= Age maternel.

= Tabagisme.

= Cocaine.

= Grossesses multiples.

=  Multiparité.

= Cicatrices de césarienne.

= Antécédents d’avortements.
= Endométritg Bahar, 2009)

11.3.2.13. Fibrome :

Le fiborome utérin est la tumeur bénigne la plugdiinte chez la femme en age de
procréer. La probabilité de rencontrer l'interactoiu fiborome avec la grossesse est donc forte
elle ne va cesser de croitre compte tenu de lasuevde plus en plus tardive des grossesses

et l'incidence progressivement élevée des myomes kage.

Le fibrome peut étre source de complications obstdes chez la femme enceinte en
effet, il peut avoir des conséquences sur la ifiértdu encore compliquer I'évolution de la
grossesse, de l'accouchement et du post-partunmélae, la grossesse peut avoir une

influence sur I'état du fiboromgamira, 2018)
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= |es facteurs de risques:

Age (en particulier 30-45 ans, stade dit pré-ménsepn
Obésité.

Multiparité.

Menstruations précoces.

Utilisation de dispositifs intra-utérins en cuivre.

= Education élevée.

Antécédents familiaux surtout de premier degré.

= Fibrome et grossesse:
» Action de la grossesse sur le fibrome :

Il est maintenant prouvé que pendant la grossestexiure du myome change et le
volume augmente. La masse se ramolli changeartipalé forme entrainant une nécrobiose

Ou une torsion.

» Action du fibrome sur la grossesse

= Au cours de la grossesse il peut entrainer desteaments ou des accouchements
prématurés des anomalies d’insertion placentaies, liypotrophies fcetales. Il est
responsable aussi d’anomalie de présentation.

= Au cours de l'accouchement : il peut constituerobstacle praevia a I'expulsion ou
entrainer une dystocie dynamique. La délivrance heshorragique car l'utérus
fibromateux se rétracte mal d’ou la surveillance sigites de couches.

= Apres I'accouchement il faut faire une révisionru@ explorer la cavité et faire I'état
du nombre et la topographie des myomes. Dans lepaosim : endométrite et les

phlébites sont fréquentes, la mortalité foetaleevde 6 a 12%.

» Association grossesse extra-utérine et fibrome
Le fibrome peut provoquer un rétrécissement défibertubaire par compression et

empécher le passage de I'ceuf de la trompe a l&éaatérine lessaoudi, 2014)

11.3.2.14. Grossesses prolongées

La grossesse est dite « prolongée » au-dela de 8A+Mais que le terme n’est dit

« dépassé » qu’'a partir de 42+0 SA (accord prajessi). Le terme est la période qui va de
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37+0 a 41+6 SA Compte tenu de l'augmentation madétéprogressive de la morbidité
périnatale pendant cette période et au-dela, l@s jours de différence qui séparent au
maximum 41+0 SA de 9 mois ne semblent pas entradeerariation significative des
complications périnatales et cette approximation.
= Complication foetale

» Le risque de mortalité périnatale.

= Un risque augmenté d’oligoamnios.

= D’anomalies du rythme cardiaque foetal d’émissi@comiale in utero.

= Le risque de déces in utero.

= Le syndrome d’inhalation x est responsable d’unebiddé et d’'une mortalité

importante et son incidence augmente réguliérement.

= Lesrisques d’'acidose néonatale.

= Complications neurologiques a type de convulsigenatales.

» L’encéphalopathie.

= An oxo-ischémique.

= D’infirmité motrice cérébrale.

= Troubles du développement psychomoteur.

=  Epilepsie.

*= Le nouveau-né post-terme a un risque cing fois plavé d’étre macrosomies que

les nouveau-nés a la post maturité.

= Complication maternelle :
» L[’augmentation du taux de césarienne.
= Augmentation modérée du risque de lésions périaéhde 3e et 4e degrés.
= D’hémorragies du post-partum.
= Chorioamniotite.
= D’endométrite(CNGOF, 2011)

11.3.2.15. Kyste :

Le terme de la grossesse lors de la découvertg/sta kst fondamental. Les masses
annexées diagnostiquées au premier trimestre salstiaguer de celles découvertes aux
deuxieme et troisieme trimestres. La majorité dgstds retrouvés au premier trimestre
correspondent a des kystes fonctionnels type €ddlice ou corps jaune. lls disparaissent le
plus souvent avant 16 semaines de gestation. Llsgekgrganiques du premier trimestre sont
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peu fréquents. La nature histologique des kystegamques durant la grossesse est
polymorphe. lls sont dominés par les kystes démdsiéglement 1 a 8% des kystes ovariens
opérés au cours de la grossesse correspondent @atiogie maligne, le risque de cancer
de I'ovaire est estimé entre 1/15000 a 32000 duaagitossesse.

= Complications:
= Tension.
» Rupture prématuré de la membrane.
= Hémorragie intra kystique.
= Kyste preevia.
= Le risque de cancer se majore. En revanche, ilisteyas de conséquence sur la
voie d’accouchemerfCNGOF, 2006)

11.3.3. Facteurs de risques médicaux liés a la grossessecenrrs :
11.3.3.1. Hypertension artérielle :
= Définition :
L’HTA pendant la grossesse est caractérisée pachiéfses tensionnels supérieurs

ou égaux a 140 mm Hg pour la pression artériektotigue (PAS) et/ou 90 mm Hg pour la

pression artérielle diastolique (PAD).
Elle peut se présenter sous I'un des 3 aspectarggiiounier, 2016):

= Hypertension artérielle chronique (préexistanta arossesse ou constatée avant la
20° SA).

» Hypertension artérielle gestationnelle sans élémapathologique de la protéinurie
(constatée aprés la2a).

= Pré-éclampsie définie par une HTA (contrélée ou)nassoci€ée a une protéinurie

pathologique découverte apres |I& 3@ (Beillat, 2010)

= Complications foetales:
= Retard de croissance intra-utérin.
»= Mort feetale in utero.
=  PrématuritgBeillat, 2010)
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= Complications Maternelles:
= L’éclampsie.
» Le HELLP syndrome.
» L'HRP.
= L'OAP.
= L’insuffisance rénale aigue.

= La mort maternelléFomba, 2006).
11.3.3.2. Diabete gestationnel (DG) :

Le diabéte gestationnel (DG) se définit comme onlike de la tolérance glucidique, de
sévérité variable, survenant ou diagnostiqué payrémiére fois pendant la grossesse, quel
gue soit le terme et quelle que soit son évolutians le post-partum.

= | es facteurs de risque :
= L’age inferieur a 25 ans.
= Les antécédents familiaux de diabéte sucré.
= Un antécédent d'intolérance au glucose.
= L'obésité avec un indice de masse corporelle (IBI@grieur & 27 kg/rhet non a
30 kg/nf.

= Des antécédents obstétricaux avec un enfant mort-né
=  Une macrosomie.
= Une hypertension artérielle.

= |es conséquences :

= La macrosomie.

» La mortalité périnatale.

= La détresse respiratoire néonatale.
» Retard de maturation pulmonaire.

= Des risques de prématurif@intiaux, 2005).

[1.3.3.3.Anémie :

w Définition :

L’anémie durant la grossesse est définie par umeogbinémie inférieur a 10,5
g/dl (Coulibaly, 2006)
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Répond essentiellement a un mécanisme carentigltionnel, martial et en folate
elle est généralement liée a la carence en feméifee maternelle par carence martiale
semble entrainer une diminution du poids placestairdu poids a la naissance du nouveau-
né, de plus faibles réserves en fer et un risqus glevé de développer une anémie
ultérieurement. Elle augmente par ailleurs lesugsgde prématurité et d’hypotrophie fcetale
(Demmouche, 2011)

= | es facteurs de risque de I'anémie
» La multiparité.
= L’allaitement prolongé.
» Les saignements antérieurs a la grossesse.
» Les régimes alimentaires carencés (femmes végeétase d’Afrique du nord).
= Les grossesses rapprochées (écart entre deux ggesske moins d’'un an).
= Les grossesses multiples.
= Les ages extrémes (< 18 ans ou > 40 ans), 'adamesmotamment.
» Une mauvaise situation socio-économique.
» Les antécédents.

= Un contexte hémorragique durant la grosséssgroux, 2010)

= | es complications maternelles :
= Déces materneloulibaly, 2006)
= Un risque hémorragique lors de tout accoucherfiassica, 2010)
= Fatigabilité simplgJessica, 2010)
= Une surexposition aux infections a une mauvaisgadoke de I'anémi@essica,
2010)

= |Les complications foetales :
= Une restriction de croissance ou une prémat(igésica, 2010)
= Mort feetale in vitro(Coulibaly, 2006)
= Faible poids de naissan@€oulibaly, 2006)
= La mortalité in uterdCoulibaly, 2006)

11.3.3.4. Infections urinaires et grossesse :

L'infection urinaire se définit comme étant la mrse de germe pathogéne dans

l'urine a lintérieur des voies excrétrices. Elleups'attaquer a n'importe quel organe du
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systeme urinaire : rein (pyélonéphrite), vessisstitg), prostate chez 'homme (prostatite), ou

urétre (urétriteyDelcroix, 1994)

= |es complications maternelles :

Risque de pyélonéphrite aigué.
Risque d’accouchement prématuré spontané (APS).

= | es complications foetales :

La prématurité.

1'hypotrophie fcetale et la mort in utéMauroy, 1996)

[1.3.3.5.Maladies virales :

= \irus transmissibles pendant la grossesse :

Rubéole : qui peut provoquer de graves malformations corgkas lorsque les
femmes sont infectées au début de leur grossesse risque de surdité.
Varicelle : caractérisée par sa trés grande contagiosité. tEthit la primo-
infection par le virus varicelle-zona peut provogues malformations pour le
foetus et mortalité et séquelles neurologiques |gonouveau.

Cytomégalovirus : une infection a cytomégalovirus chez la femme emnegpeut

provoquer des Iésions chez le foetus.
Parvovirus B19: responsable d'infections chez le chat et le chienprovoquer

un risque d'anasarque et de mort feetale in uterapémie et cardiomyopathie

(fréquence mal chiffrée, mais < 10 %).

= Virus transmissibles a I'accouchement

Hépatite B: 90 % de passage a la chronicité avec haut risquertiese et de
carcinome hépatocellulaire.

Hépatite C : l'infection se caractérise par une Inflammationfala (I'népatite) et
peut Evoluer vers une hépatite chronique et plud tane cirrhose (fibrose
cicatricielle du Foie) et un cancer du foie.

HIV : caractérisée par une diminution des défenses intan@s de I'organisme.
Les complications obstétricales dépendent du tauid4 et de la charge virale.
Le Sida déclaré est aggravé par la grossesse aquiogue une évolution
plus rapide vers le SIDA chez I'enf{@NGOF, 2010)
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11.3.3.6. Toxoplasmose :

L’agent responsable est un parasite, Toxoplasmeigbe taux de contamination
foetale au cours de la grossesse est variable,lesaissques encourus par le foetus sont plus
importants au début de la grossesse (4% de risgumtamination foetale lors du premier

trimestre).

= Conséquence La toxoplasmose peut étre responsable:
= D’avortement spontané.
= Des lésions cérébrales : hydrocéphalie, microcéphalcalcifications
intracranienne.
» Des lésions oculaires : microphtalmie, choriorétini
= Des lésions hépatiques.
=  Prématurit§ Amrouche, 2017)
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[11.1. Définition de 'accouchement :

Nous avons considéré comme accouchement normsitésie des phénomenes qui
ont pour conséquence la sortie du foetus et densex@s hors des voies génitales mamelles
(Amoussou, 2003)

[11.2. Signes:

= L’allégement : vers la fin de la grossesse, le bébé descendsdesbassin.

= Le bouchon muqueux :le bouchon muqueux qui ferme le col de l'utérus. A
'approche de la naissance du bébé, le col derlistéommence s’amincir et a
s’ouvrir, et le bouchon muqueux peut sortir.

= L’expulsion du bouchon muqueux :on remarquer un écoulement rose, rouge ou
brun quelques jours. C’est un signe que le col'wérbs change et que le bouchon
mugueux va bient6t se détacher.

= La perte des eaux:le bhébé se trouve a lintérieur d’'une poche d'daac
amniotique) dans L'utérus. Lorsque le bébé estdpréitre. Lorsque la poche se brise,
il peut y avoir un peu de liquide ou beaucoup deitie qui s’écoule le vagin.

= Les contractions :au cours de la grossesse, on avoir de trés fastésactions (utérus
qui se serre, se relache et se serre a nouvedes.deuvent aller et venir pendant des
heures ou des jours et ensuite arréter. Ces ctintracpréparent |'utérus pour

'accouchemen(CRM, 2016)

[11.3. Différentes possibilités d’accouchements :
[11.3.1. Accouchement par voie basse :

C.-a-d. 'accouchement naturel. Il est le plus Gi€ut et préférable dans le cas ou pas

de probléme toute au long de la gross¢skehlai, 2011).

Le travail comprend trois parties :

= | 'effacement et la dilatation du col: marquée pasdociation de contractions
utérines fréquentes et reguliéres, et de moditoaticervicales évolutives. Sous
I'influence des contractions, le col s'efface @ecourcit), puis se dilate jusqu'a 10
cm. La femme se présente a la maternité parcelejuedsent, depuis quelques

heures, des contractions de fréquence et d'inecisitssante.
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= | 'expulsion du feetus, ou accouchement proprement di

= La délivrance qui correspond a l'expulsion du placenta et mendwaElle
comporte trois phénomenes :
= Deécollement Du Placenta.
= Expulsion Du Placenta.

= Hémostase.

La délivrance se fait dans un délai de 30 minuf@®sala naissance. Son étude

clinique fait distinguer trois étapes successives :

» Phase de rémissionimmeédiatement aprés la naissance et d'une dard® G
15 minutes : disparition des contractions doulosesyu absence d'hémorragie,
l'utérus est ferme et rétracte sous l'ombilic.

» Phase de décollement reprise des contractions, apparition d'une petite
hémorragie, le fond utérin remonte au-dessus debllec, le cordon ombilical
se déroule hors de la vulve.

» Phase d'expulsion spontanée ou aidée par l'accoucheur. Apres I'sigpyl
l'utérus est dur et rétracte sous lI'ombilic : destlassique globe de sécurité Il
n'y a pas d’hémorrag{€NGOF, 2006)

11.3.2. Accouchement par césarienne :

Dans le cas ou I'accouchement par voie naturek ppas possible, en raison de
la taille de I'enfant, de sa position exemple sjede la santé de la mére...etc.
(Mathlai, 2011)

= Techniques de la césarienne :

= Mise en place des champs ; laparotomie sous-oralglicu transversale dans un
souci esthétique surtout.

» Protection de la grande cavité par les champs ailndmoixy, et mise en place des
valves.

» Incision transversale aux ciseaux du péritoinespgimentaire dont le décollement
s’effectue facilement.

» Quatrieme temps : incision transversale du segméhnieur.

= Extraction de lI'enfant. Dans la présentation duyejela plupart des auteurs

conseillent d’abord de rechercher un pied (gramxdeetion).
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C’est la délivrance par expression du fond utéoim,délivrance manuelle par
I'orifice de I'hystérotomie.

Suture du segment inférieur qui se fait en un phagc des points séparés croisés
en x sur les extrémités et les points séparés pxitpieux sur les berges.

Suture du péritoine pré segmentaire avec du céitgpar simple surjet non serré
(Akla, 2014)

l1l.4. Risques variables selon la période d’accouchement :

Cependant que I'accouchement ait lieu avant ce.déla

Entre la 35e et la 37e semaindes risques sont mineurs pour le bébé, méme s'il
faudra surveiller différents parametres, commediely sa température, son taux
de glycémie...etc.

Entre la 32e et la 35e semainele bébé doit nécessairement étre admis en
néonatologie. En raison de I'immaturité de certairganes, il peut présenter des
problemes respiratoires, intestinaux, voire desdréagies cérébrales. Le risque
de séquelles a long terme est néanmoins faible.

Entre la 26e et la 32e semaindes risques sont les mémes que pour la période ci-
dessus. Leur fréquence est néanmoins plus impertante risque de séquelles a
long terme est plus conséquent.

En dessous de 26 semaindss chances de viabilité sont plus réduites, nikgs e
existent en dépit de certains risques de handicayd. se joue au cas par cas
(Mathlai, 2011).
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. MATERIELS ET METHODES :

[.L1.  Objectif :

Suite a I'étude bibliographique sur la grossesdesetacteurs de risques apparentées
a cet état physiologique chez la femme enceintes ravons étudié certaines parametres
frequemment mesurés et analysés chez les femnmeines et nous avons effectué une
analyse statistique pour déterminer le pourcentdgg patientes atteintes par l'une des
facteurs de risques liee a la grossesse. Et esinchuses qui peuvent augmenter le

pourcentage de ces différents facteurs de risques.

|.2. Lieu d’étude :

Notre étude a été réalisée a I'établissement hasgritspécialisé (EHS) mére et
enfant KHALDI Abdel Aziz de Tébessa dans le sendeegynécologie Ce service se divise
en trois sous services :

> Le service de gynécologie : s'intéresse au sujstl@gremier semaine jusqu’aux 24
semaines.

> Le service de GHR (grossesse a haute risque)téssse au sujet des la 24 semaine
jusgu’aux la 36 semaine.

> Le laboratoire.

Ces services comptent des médecins gynécologugsétalistes, des sages-femmes
et des infirmiéres qui constituent le staff néceesala prise en charge des patientes ainsi que

tous le personnel du laborataire

|.3. Durée de I'étude:

Notre stage a 'EHS s'est étalé sur une périodeoiemois, du 05 février 2019 au
04 mai 2019.

l.4. Type d’étude :

Il s’agit d’'une étude statistique, rétrospectivdarahsversale par des questionnaires.
Notre étude est observationnelle a visée analyt@jégiologique : recherche des facteurs de
risques et les cause qui augmentent ces factéid |d grossesse. Elle vise a cerner I'état de
santé des femmes enceintes fréquentant 'lEHS des3aldans les services de GHR et de

gynécologie.
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[.5. Meéthode d’échantillonnage :

v Nous avons utilisé la méthode d'échantillonnagataiee.

Notre échantillon est constitué de deux groupes :gwupe delO0 femmes
présentant une grossesse a risquidetfemmes enceintes prises comme groupe témoin ne

présentant pas de risque.

Pour réaliser notre enquéte, nous avons explogédtessiers médico-obstétricaux
pour le recueil des données cliniques (principal@neemotif d’hospitalisation) et nous avons
utilisé un questionnaire de renseignements. Tossrdémseignements recueillis chez les
femmes ont été notés sur une fiche préalablemahli&t comportant un questionnaire et des
tableaux représentant les différents dosages lipleg effectués pour les deux populations.

[.6. Questionnaire :

Apres la prise de contact avec les femmes enceimEsentant une grossesse a
risque, ainsi que les femmes saines, nous les ayoestionnées en tenant compte de nos

critéres d'inclusion apres avoir expliqué le buhdere étude et obtenu leur consentement.

= Nom et Prénom :
= Age maternelle, Age de mariage, Age de la premiegrgossesse été classés selon
les tranches :
»> <20
» 21-25
» 26-30
» 31-35
> >36
= |ieu :
» Laville
» Rural
= Niveau d’étude:
» Primaire
» Secondaire
» Supérieur
» Analphabete
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= Niveau socio-économique:
» Bas
» Moyen
> Elevé
= Groupe sanguin:....... Rh.......

= Consanguinité:le degré de consanguinité est noté selon qu'dtexau pas.
= Parité = nombre d’accouchements
» Primipare = premier accouchement
» Pauci pare= 2 a 3 accouchements
» Multipare= 4 a 6 accouchements
» Grande Multipare= plus de 6 accouchements
= Gestité = nombre de grossesse
» Primigeste = premiére grossesse
» Pauci geste = 2 a 3 grossesses
» Multi geste = 4 a 6 grossesses
» Grande multi geste = plus de 6 grossesses
= Antécédents :les antécédents familiaux des pathologies génétigtigénétiquement
transmissibles sont déterminés a partir de l'ioigatoire.
» Antécédents gynéco-obstétricaux
» Antécédents médicaux
» Antécédents chirurgicaux
= Motif d’hospitalisation:
» gynéco-obstétricaux :
% Avortement
« Grossesses extra utérines
% La prématurité
% La Rupture prématuré de la membrane
% Mort fcetale in utero
+ Grossesses multiples
+ Malformation
% Retard de croissance in utero
% Immunisation sanguine Foteo maternelle

+ Incompétence du col
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« L’hémorragie

+ Le placenta preevia
+ Fibrome

% Les grossesses prolongées
* Kyste

» médicaux:

HTA

DG

Infections

L’anémie

Autre

YV V. V VYV V

= Mode d’accouchements: aété mentionné (sauf pour les femmes qui ont été
hospitalisées au premier ou au deuxieme trimestre).
» Voie basse
» Césarien

v' Difficultés rencontrés au cours du questionnaire
Durant la réalisation de notre travail, nous avetésconfrontés a des difficultés :

» certaines patientes refusent d’étre questionn&ea-vis de leurs états de santé.
[.7. Préléevement sanguin :

Nous avons également étudié les bilans sanguinfedenes enceintes en procédant

a des prélevements de sang veineux.

= | es parameétres concernés sont :
» Le Bilan Hématologique : FNS, TP, Groupage Sanguin.
> Le Bilan Biochimique : le Dosage De La Glycémie,CRP.

1.7.1. Méthodes de dosages hématologiques :

[.7.1.1. Numération de la formule sanguine (NFS) :

La numération de la formule sanguine est effecha¥de Coulter FNS en utilisant

des tubes complexant (EDTA). Les valeurs normadsspdirameétres hématologiques sont :
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= Globules blancs : 4-10.103/mm3
= Globules rouges : 3.8-5.106/mm3
= Hémoglobine : 11,8-14 g/dI

= Hématocrite : 34-44%

= Plaquettes : 150-450.103/mm3

» Variations pathologiques :

= Anémies : Diminution du taux d'’hémoglobine, accompagné d'dmainution du
nombre des globules rouges.

= Polyglobulies :Augmentation du nombre des globules roy¢mscémie.

= Thrombopénie : diminution du nombre des plaquettes).

= Thrombocytes (augmentation du nombre des plaquettedlaladies infectieuses
bralures gravesStressinterventions chirurgicales

1.7.1.2. Groupage sanguin :

Le groupage est effectué selon la méthode Betheviinen utilisant une plaque
d'opaline stérile et des sérums test Anti A, AntABti AB.

Les techniques d'utilisation de ces réactifs sordséles sur le principe

d’agglutination.

Les hématies humains normales pour vues de l'argig®drrespondant au réactif
utilisé agglutinérent en présence du réactif eamekie les hématies dépourvues de I'antigene

n'agglutinérent pas.

1.7.1.3. Taux de prothrombine (TP) :

La détermination du taux de prothrombine mesurepange du processus biologique
qui conduit a la coagulation sanguine. Le prélevameineux s’effectue le plus souvent au
niveau du bras dans un tube citrate au laboratbiessai mesure le temps écoulé jusqu’a la

formation du coagulum apres avoir mélangé du plasvea de la thromboplastine.

Le réactif est utilisé avec une technigue manudfieur faire le test TP, il faut
d’abord pré-incuber le montant nécessaire de fédetithromboplastine et I'échantillon a

37+1°C sans dépasser les 10 min.
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Ensuite, commencer le test en mélangeant deux wdu(@00ulL) de réactif
préchauffé avec un volume (1QQL) de plasma citraté préchauffé puis il faut compee

temps écoulé a partir de la réalisation du mélatgéarréter lorsque le coagulum se forme.

1.7.2. La glycémie :

= Principe :

Le glucose présent dans I'échantillon donne séémnréactions complétes un

complexe coloré, quantifiable par le spectre pheétoen

Glucose +O2+H20 Glucose Acide gluconiquéi202
>
H202 +UAAP +phénol peroxydase quinone imine + 4 D
—_>

= Les réactifs:

R1 : Tampon enzymatique (glucose oxydase, peroxydasé.BA
R2 : Phénol.

R3 : Etalon (Concentration 1g /L De Glucose).

R : (Verser 500 ml de R1 dans R2).

= Technique :

Tableau (03) : Technique de glycémie.

pipeter dans les tubes a essai
Blanc Etalon Echantillon
Réactif -R- 1000 ml 1000 ml 1000 ml
Etalon de glucose / 10 ml /
Echantillon (plasma) / / 10 ml

Bien agiter et incuber les tubes pendant (minud&°&) lire la densité optique (DO)
de l'étalon et de I'échantillon =500 nm contre le blanc- réactif. Et attendre 3Quonr

mesurer la D.O 4505nm.
= Calcul :

DO échontillon
DOd’étalon

[Glucose] g/l =

Tel quen = concentration de I'étalon en g/l = 1g/l de glueos
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0,70 g/l -1,10 gll.

+« Les normes:

[.7.3. C-Reéactive Protéine (CRP) :

La CRP est une protéine qui refléte l'inflammatigué ; elle s'éléve tres rapidement
au cours de processus inflammatoires et permetiagnastic différentiel entre certaines

pathologies

» Technique réaction d'agglutination.

» Valeurs normales <6 mg/I.

» Variations pathologiquesinfections bactériennes (n‘augmente pas si infectiale)
Infarctus du myocarde (n‘augmente pas dans l'ardgnpoitrine), Certains cancers
Traumatismes, bralurgsnaladies inflammatoires (arthrites, rhumatismecaldire
aigu).

Traitements des données :

= Le traitement et la saisie des données ont étésééapar le logiciel Excel 2007 et
SPSS Version 2(est un logiciel spécialement concu pour les aea)statistiques en
sciences sociales. Il signifie Statistique PackBuyeSocial Sciences. Analyse uni
variée: étude de la distribution d'une ou de plusieariables : prévalence, incidence,

moyenne...).

= Le teste de khi-deux a été utilisée pour testaidpendance entre les maladies lié a la
grossesse et les variables étudié pour déterméserduses qui peuvent augmenter le

pourcentage de ces différents facteurs de risques.
» Le seuil de signification a été fixe a 0,05.

= Les résultats obtenus sont présentés sous forrabldaux et de figures.
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1. Résultats:

[I.1. Les sujets sélectionnés pour I'étude :

Parmi 2123 femmes enceintes hospitalisées au niedihopital KHALDI pendant
notre période de stage de 3 mois. Nous avons ®é&leées 200 cas {9 pour étudier I'état
sanitaire chez la femme enceinte

Sujets
étudies
9%

Figure (04) : Les sujets sélectionnés pour I'étude.
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[1.2. Répartition des femmes atteintes par les maladiegés a la grossesse :

La population étudiée est constituée de 100 femereeintes présentant une
grossesse a risque. Les résultats obtenus poétdamnation du pourcentage des différents

facteurs de risque lie a la grossesse.

1%

= Anémie u DG m Fibrome
m Grossesse Prolongée Grossesses extra —utérines B Grossesses multiples
Hémorragie mHTA Incompétence du col
= Infection m Kyste Malformation
Mort foetale in utero m Placenta Preaevia Prématurité

u Retard de croissance in utero

Figure (05) : Le pourcentage total des patientes t&@intes par les maladies liées a la

grossesse.

D’apres les résultats obtenus on note que le patage des patientes atteintes par
I'hémorragie, est la plus fréquente {48 Suivent la grossesse prolongée) et celles
ayant un HTA (13o).

Ensuite, il y a 11% des cas ayant une DG suivamiéiie avec un pourcentage de
(10%) et linfection urinaire (8).Ces résultats montrent que ces maladies sonts plu
fréquentes et dominantes chez les sujets étudiés. d&s cas sont des menaces
d’accouchement prématuré et 'incompétence du &6ba

Le mort feetal in utero représente4% des cas puipldeenta preevia(3%) suivent

la malformation & un pourcentage déoj2
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En fin le pourcentage des femmes ayants des kyiigsne, grossesse extra utérine,
grossesse multiple et retard de croissance in wend plus faible représententgllCeci

expligue que ces facteurs de risques sont raresrdsre étude.

[1.3. Comparaison des caractéristiqgues générales des ssjétudiées :

[1.3.1. Age, age de mariage et age de la premiére grossesse

11.3.1.1. Age:

La fréquence des femmes enceintes a été étudidevisdben 5 tranches de 5 ans
<20, 21-25, 26-30, 31-35et36

La répartition de la population en fonction de 8agaternelle est rapportée sur le tableau :

Tableau (04): Répartition des femmes enceintes selo
leur &ge
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30 25 24
25
8 20
§ . 14 14 Malade
@' Saine
LL 10
5 4 '2
0
<20 21-25 26-30 31-35 >36
Age

Figure (06) : Répartition des femmes enceintes selteur age

D’apreés les résultats obtenus la tranche d’agéusneprésentée était 26-30 ans avec
un pourcentage de (34%) chez les saines et de (8b&%)les malades suivie par la tranche
d’age 31-35 ans avec un pourcentage de (30%) pogroupe sain et (25%)pour le groupe

malade. Plutét la tranche d’ageB6) avec un pourcentage de (24%) pour le groupadeadt

de (21%) pour le groupe sain, suivie par la trantldge 21-35 ans (13%) pour les sujets

saines et (14%) pour les sujets malades.

Enfin la tranche d’age20 avec des pourcentages plus faibles représd@gntpour

le groupe sain et de (4%) pour le groupe malade.

En effet, la valeur dp=0,03 donc l'analyse statistique effectué est signifieatill

apparait dans notre étude que I'dge maternel eshme comme un facteur de risque et agit

considérablement sur les maladies liées a la ggssse

[1.3.1.2. Age de mariage

La fréquence des femmes enceintes a été étudiékvisdben 5 tranches de 5 ans

<20, 21-25, 26-30, 31-35 eB6

La répartition de la population en fonction de 8&te mariage est rapportée sur le tableau :
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Tableau (05) : Répartition des femmes enceintes eal
'age de mariage
Age de mariage
Saine Malade
<20 18% 22%
21-25 46% 40%
26-30 30 % 26%
31-35 5% 10%
>36 1% 2%
P 0.541
X2 3.104
50 46
45 40
40
35 30
(]
e 25 22 Saine
%J_ 20 18
T 15 10
10 5
5 2 q
0 ) EENE
13-20 21-25 26-30 31-35 >36

Age de mariage

Figure (07) : Répartition des femmes enceintes selage de

mariage.

L’age de mariage la plus représentée dans notrdtat®tait 21-25 avec un

pourcentage de (46%) chez les saines et de (4082)leb malades suivie par la tranche d’age

26-30ans avec un pourcentage de (30%) pour lggrsain et (26%) pour le groupe malade.

Plutbt La tranche d’age20 avec un pourcentage de (18%) pour le groupeda&tde (22%)
pour le groupe sain, suivie par la tranche d’ag83ans (5%) pour les sujets saines et (10%)
pour les sujets malades.
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Enfin la tranche d’age36 avec des pourcentages plus faibles represdigéntpour

le groupe sain et de (2%) pour le groupe malade.

En effet, la valeur dg= 0.541 donc l'analyse statistique effectué est n’est pas

significative.
1.3.1.3. Age de la premiére grossesse :
La fréquence des femmes enceintes a été étudidessdben 5 tranches de 5 ans :
<20, 21-25, 26-30, 31-35 &86

La répartition de la population en fonction de Eade la premiére grossesse est

rapportée sur le tableau :

Tableau (06): Répartition des femmes enceintes selo

]ére

leur &ge de "™ grossess
Age de premiére grossesse
Saine Malade
<20 13% 16%
21-25 42% 32%
26-30 32% 34%
31-35 9% 14%
>36 4% 4%
P 0.423
12 2.803
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Figure (08) : Répatrtition des femmes enceintes selteur age
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Le pourcentage des malades est prédominant potnaleches d’age sauf pour les 21 a

25 ans ou la préedominance est pour le groupe téavao 42%.

Pour le groupe des malades, la fréquence la puse est représentée dans la tranche d’age

de 26a 30 ans avec 34%. Pour la tranche gZ@eaine diminution de la fréquence des

femmes enceintes pour les deux groupes en fondédaur age de la premiére grossesse.

En effet, La valeur de=0,423 donc l'analyse statistique effectué est n’est pas

significative.

[1.3.2. Lieu de résidence:

La fréquence des femmes enceintes a été étudiéallsoou rural.

La répartition de la population en fonction de liest rapportée sur le tableau :
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Tableau (07): Répartition des femmes enceintes selo
leur résidence

Malade

56% 56%
44% 44%
1.000
0.000

m Malade
Saine

Saine

Fréquence

Malade

Lieu

Figure (09) : Répartition des femmes enceintes selteur résidence

Il apparait dans notre étude que le pourcentagéed@mes enceintegiel que soit
malade ou saine est prédominant dans la ville deedréquences similaire pour les deux
groupe.

La comparaison des groupes par le tegtdtévele qu'il n'y a pas de liaison entre le
milieu de résidence actuel (dans la ville de Tébe@ssaux environs de celle-ci) des gestantes
dans les deux groupes et le fait qu’elles soieatieresP= 1.000.

11.3.3. Niveau d’étude :

» Analphabéte
> Primaire
» Secondaire

» Supérieur
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La répartition de la population en fonction de aivel’étudesst rapportée sur le

tableau :
Tableau (08): Répartition des femmes enceintes selo
leur niveau d’étude
Niveau d'étude
Saine Malade
Analphabete | 12% 8%
Primaire 29% 27%
Secondaire 31% 34%
Supérieur 28% 31%
P 0.762
X2 1.162
34
35 2 31 31
30 27 28
25
§ 20 Malade
S 15 12 Saine
o
= 8
w10
5
0
Analphabete Primaire Secondaire Supérieur
Niveau d'étude

Figure (10): Répartition des femmes enceintes seléeur niveau d’étude

D’aprés les résultats obtenus le niveau d’étadellis représentée pour les sujets
malades étaient le niveau secondaire avec urceotage de (31%) suivie par le niveau
supérieur (34%) puis le niveau primaire aves urrggntage de (27%) et en fin I'analphabete

avec un pourcentage plus faible représente (8%).

Plutét le niveau d’étude plus représentée pour les sujets saine étaiivieau

secondaire avec un pourcentage de (31%) suivilepaveau primaires (29%) puis le niveau
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supérieur aves un pourcentage de (28%) et en dmalphabéte avec un pourcentage plus
faible représente (12%).En effet, La valeurpd®.762donc I'analyse statistique effectué est

n'est pas significative.
11.3.4. Niveau socioéconomique :

> Bas
> Moyen
> Elevé

La répartition de la population en fonction de aweocioéconomiquest rapportée sur le
tableau :

Tableau (09) : Répartition des femmes enceintes eal
leur niveau socio-économique

Malade

10 12
76 80
14 8
0.383
1.921
80 76
60
50
§ 40 Malade
S Saine
§_ 30 n
L 20 12 1g 8 14
10 -_r
0
Bas Elevé Moyen
Niveau socio économique

Figure (11): Répartition des femmes enceintes seléeur niveau
socic-economigue
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D’apreés les résultats obtenus le niveau socioéonane la plus représentée pour les
sujets malades étaient le moyen avec un pourcemntag(80%) suivie de pres par le niveau
bas (12%) puis le niveau élevé aves un pourcemagdaible représente (8%).
Alors que le niveau socioéconomique la plus reprie pour les sujets sains étaient le
niveau moyen avec un pourcentage de (76%) spaside niveau élevé (14%). Alors que la

fréquence la plus basse est représentée danskundas aves un pourcentage de (10%).

En effet, La valeur dg=0.383 donc l'analyse statistique effectué est n’est pas
significative.

II.4. Comparaison de caractéristiques familiales et gynéeobstétriques de
I’échantillon :

II.4.1. Mois de grossesse :

La répartition de la population en fonction de nubésgrossesse est rapportée sur le tableau :

Tableau (10) : Répartition des femmes enceintes ealle
mois de grossesse

Mois de grossesse
Saine Malade
Premier trimestre 12 14
Deuxiéme trimestre | 19 9
Troisiéeme trimestre | 69 77
P 0.125
X2 4.164
80
70
g 0
S >0
3 10
T 30 Malade
20 Saine
10
0

Deuxiéme
trimestre Premier trimestre

Troisiéeme
trimestre

Mois de grossesse

Figure (12): Répartition des femmes enceintes selé& mois
de grossess o4
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Notre étude est étalée sur trois trimestres et aposs constaté une prédominance
nette au cours du troisieme trimestre dans les deaupes avec des pourcentages élevés
représenté (77%) pour les malades et (69%) powdees. Puis le deuxiéme trimestre pour
les saines (19%) suivie par le premier trimestr2%4)l Tandis que c’est completement
'inverse pour les malades (14%) pour le premiéméstre et (9%) pour le deuxieme

trimestre.

Pour ce facteur la différence n’est pas statistiter significative® = 0.125
11.4.2. Parité:

La répartition de la population en fonction de fga€st rapportée sur le tableau :

Tableau (11) : Répartition des femmes enceintes ealla

parité
Parité
Saine Malade
Primipare 28 32
Paucipare 48 42
Multipare 21 24
Grande multipare | 3 2
P 0.785
X2 1.067
48
507 42
40 3
8
g 30 - 24 o 4
g il Malade
o
E’ 20 A Saine
10 - , 3
0
Grande Multipare Paucipare Primipare
multipare
Parité

Figure (13): Répatrtition des femmes enceintes selda parité
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D’apres les résultats obtenus dans notre étude anowss remarqué dans les deux
groupes étudies une prédominance des paucipae dege pourcentages plus augmenté
représenté (48%) chez les saine et de (42%) chemdéades suivie par les primipare avec un
pourcentage de (28%) pour le groupe sain et (3@ét)y le groupe malade. Plutét les

multipares avec un pourcentage de 24%pour le growgtede et de 21% pour le groupe sain.

Enfin la grande multipare avec des pourcentages fpibles représentent3% pour le

groupe sain et de 2% pour le groupe malade.

Les résultats statistiques montrent, qu’il N’y & pae relation significative entre la
parité et les maladies lié a la grossesse. Onté&ana valeuP= 0.785.

11.4.3. Gestité :

La répartition de la population en fonction de gésst rapportée sur le tableau :

Tableau (12) : Répartition des femmes enceintes ealla gestité

60 =
50 45
40
® 28 Malade
S 30 25 > mSaine
1
=
0 20
-
10 2 3
0
Grande Multigeste Paucigeste Primigeste
multigeste .
Gestité

Figure (14): Répatrtition des femmes enceintes selda gestité
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D’apres les résultats obtenus dans notre étuderebre d’accouchement la plus
représentée pour les deux groupes étudier étaiestpauci geste avec des pourcentages plus
éleves représentent (51%) des femme enceinte shide (45%) des malades suivie dans
I'ordre par les primigeste avec un pourcentage28éo) pour le groupe sain et (28%) pour le
groupe malade .Plutét les multi geste avec ungamtage de 25% des malade et de 21%
pour le groupe saines, Enfin la grande multi gestec des pourcentages plus faibles

représentent 3% pour le groupe sain et de 2% pagnolupe malade.

Les résultats statistiques montrent, qu’il N’y & pae relation significative entre la
Gestité et les maladies lié a la grossesse. Omtédone valeuP=0.779.

I1.4.4. Consanguinité:

La répartition de la population en fonction degamguinité est rapportée sur le tableau :

Tableau (13) : Répartition des femmes enceintes ealla consanguinité

Malade

73 78
27 22
0.411
0.676
78
80 -
70 A
60 -
o 50 A
S 40 27 = Non
% 30 Oui
T 20 -
10 -
0
Malade Saine
Consanguinité

Figure (15): Répartition des femmes enceintes seldéam consanguinité
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D’apres les résultats obtenus la fréequence deraaz@uinité est faible pour les aeux
groupe mais nous avons constaté une prédominangelgm® saines (27%) para port a la
femme enceinte ayant une des maladies lié a Isgges avec un pourcentage (22%).

En effet, la valeur dB=0.41Monc 'analyse statistique effectué est non sigative.

1.5.  Antécédents obstétricaux et médicaux
La répartition de la population en fonction des éaatents obstétricaux et

médicaux est rapportée sur le tableau :

Tableau (14) : Répartition des femmes enceintes ealles antécédents
obstétricaux et médicaux

80
70
60
§ 50
S 20 ® Malade
‘U'
E @ Saine

=N W
o o o

o

Non Oui
Antécédents obstétricaux et médicaux

Figure (16): Répartition des femmes enceintes seltes antécédents
obstétricaux et médicaux
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La fréquence des antécédents obstétricaux et madieat significativement plus
élevée dans le groupe des femmes ayant une méiadida grossesse avec 69% vs 21 %
pour le groupe témoin avec &x0.000.
Ce qui signifie que les femmes ayant des antécgdanibstétricaux et

médicauxcourent un risque plus d’avoir une grossesse aeisq

11.6. Mode d’accouchement :

La répartition de la population en fonction Modaatouchement est rapportée sur le
tableau :

Tableau (15) : Répartition des femmes enceintes eal
le mode d’accouchement

Mode d’accouchement
Saine Malade
Voie basse 47 27
Césarien 16 45
Voie basse + Césariern 16 6
Inconnu 21 22
P 0.000
X2 24.738
50 - 4 45
45 1 Malade
40 - .
Saine
35 - 57
30 - -
25 21
20 - 16 16
15 -
10 - 6
S J
0
Voie basse Césarien Voie basse + Inconu
Césarien
Mode d’accouchement

Figure (17): Répartition des femmes enceintes selét&mode d’accouchement
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Il apparait dans notre étude L’enfantement desrfesna été classé selon la voie
d’accouchement. Le nombre de femmes ayant accquanhéesarienne est plus élevé dans le
groupe des grossesses pathologiques avec 45%@&mnset 16% chez les femmes saines. Par
contre la fréquence des femmes ayant accouchéombesse est plus élevé dans le groupe
témoin avec un pourcentage de 47% et un pourced@a@d% pour les malades, Tandis que
la la voie basse plus césarien plus représent@ Ipaémoinl6% et 6% pour les malades

Plutét la voie inconnu est presque le méme pouddes groupe soit malade ou saine.

En effet, La valeur dp=0.000donc I'analyse statistique effectué est significati

1.7. Relation entre le mode d’accouchement et antécédent

chirurgicaux :

La répartition des femmes enceintes ayant des Adasts chirurgicaux selon le

mode d’accouchement est rapportée sur le tableau :

Tableau (16) : Répartition des femmes enceintes ayades
Antécédents chirurgicaux selon le mode d’accouchemie

Antécédents chirurgicaux
Non Oui
Voie basse 74 00
Césarien 45 16
Voie basse + Césarien 16 6
Inconnu 43 00
P 0.000
X2 34,863
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80 - 74

=2

250 - 45 43

<

(&)

n 40 - Non

30 - Oui
16 16

antécédent

Voie basse Césarien Voie basse + Inconu
Césarien

Mode d’accouchement

Figure (18): Répartition des femmes enceintes ayadesAntécédents
chirurgicaux selon le mode d’accouchement

D’apres les résultats obtenus dans notre étude@e que les femmes accouché par
césarienne ayant des antécédents chirurgicauxoparecla femme accouchée par voie base

n'ayant pas des antécédents chirurgicaux

Les résultats statistiques montrent, qu’il ya uelation significative entre le mode
d’accouchement par césarien et les antécédentggicaiux Ont donné une valgor0.000
1.8. Hypertension artérielle :

La répartition de la population en fonction Hypasien artérielle est rapportée sur le
tableau :

Tableau (17) : Répartition des femmes enceintaglon
Hypertension artérielle
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100 -
90 -
80 -
70 -
60 - Malade
50 -
40 -
30 -
20
10 -

Saine

Fréquence

Oui Non
HTA

Figure (19): Répatrtition des femmes enceinteslonHypertension artérielle

D’aprés La comparaison d HTA des femmes enceintestrent qu’il y a une
différence hautement significative entre les deuwupges Car les hypertendues sont
uniquement présentes dans le groupe des mala@és).(©nt donné une vale(=0.000).

1.9. Comparaison des femmes enceintes selon le bilan
hématologique:
11.9.1. HB et PLA :

Tableau (18) : Comparaison des femmes enceintes@ehuelques parametres
hématologique:

HB PLA
Saine Malade Saine Malade
Bas 0 10 0 0
Normale 100 90 100 98
Elevé 0 0 0 2
P 0.001 0.155
x2 10.526 2.020

L'analyse des numérations de formule sanguine mamifil y a des différences
significatives entre les deux groupes de gestaRias: HB, il y a une prédominance de leurs

taux bas dans le groupe des malades (10%). Alaslequs valeurs normales sont élevées
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dans les deux groupes (100% des saine et 90% désdes) .La diminution de taux

d'hémoglobine explique une anémie.
En effet, La valeur d8.001donc I'analyse statistique effectuée est signiiieat

Pour les plaquettes, le taux normal est majoritdaes les deux groupes avec un
léger dépassement du groupe des saine 100% etgsamalades 98 %. Aussi, la diminution

de leur taux est plus importante chez les femmedadea (2%).

La diminution de taux des plaquettes induire uneoiftibopénie est une atteinte
virale, Destruction des plaquettes (polytransfusésgmodilution, trouble immunitaire

(maladie auto-immune, réaction allergique), codagutantra-vasculaire.

En effet, La valeur de p=0.155 donc l'analyse statistique effectué est non
significative.
11.9.2. Groupe rhésus :

Tableau (19) : Comparaison des femmes enceintes®sele rhésus

Groupe rhésus
Saine Malade
Neégatif 7 8
Positif 93 92
P 0.788
X2 0.072

La détermination du groupage rhésus a montré ajoneajorité des femmes enceinte
des deux groupes avaient un Rh positif avec ungeotage de (93%) des saines et 92 % des
malades. Et que la fréequence des femmes a Rh hagatit une GHR était |léegerement plus
élevée (8%) que celles du groupe sain (7%). Cadtaés sont non significatifs avec une

valeur deP =0.788.
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11.9.3. Taux de prothrombine (TP) :

Tableau (20) : Comparaison des femmes enceintesasel
le taux de prothrombine

Il apparait dans notre étude que le taux de pyothine des femmes enceinte pour les

deux groupe quel que soit malade ou saine est¥@00

La comparaison des groupes par le teggdtévele qu'il n’y a pas de liaison entre le

Taux de prothrombine et le fait qu’elles soienteantesP= 1.000.

[1.L10 Comparaison des femmes enceintes selon le taux dgcgmie:

Tableau (21) : Comparaison des femmes enceintesaele
taux de glycémie

le taux de glycémie
Saine Malade
Hypo 0 1
Normale 100 89
Hyper 0 10
P 0.003
X2 11.640

Hypoglycémie : < 0.70g/I
Normale : 0.70g/I - 1.10g/I

Hyperglycémie : > 1.10g/l
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Les groupes de gestantes sont significativemefdérdritsP =0.003 Dans le groupe
des femmes malades, 10% d’entre elles présentertiyperglycémie et 1% présentent une
hypoglycémie. Tandis que la plupart ont des valeormales de la glycémie. La totalité des
gestantes ont une glycémie normale dans le graipesci explique que la femme enceinte

malade dans notre étude ayant un diabéte.

[1.11. Comparaison des femmes enceintes selon le taux detgine C
réactive :

Tableau (22) : Comparaison des femmes enceintesasel
le taux de protéine C réactive

CRP
Saine Malade
Négatif 100 92
Positif 0 8
P 0.004
X2 8.333

Valeur négatif <6
Valeur positif : >6

Une différence significative entre les groupes dstantes est notée d'apres leur
comparaison le test dgR. D’apres les résultats obtenus on note que Lguémiéce du de la
CRP positif représenté sauf dans le groupe desdemlavec un pourcentage 8% ayant un
CRP positif En revanche, la CRP négatif est sapedans le groupe sain 100% et 92% pour

le groupe des malades . Cette différence est gigtiife avec up=0.004.
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1. DISCUSSION:
Selon'OMS, la santé maternelle prend en compte tous les@sge la santé de la
femme de sa grossesse, a I'accouchement jusquspaptum. Si la maternité est souvent
une expérience positive et satisfaisante, elle pstir trop de femmes, synonyme de

souffrance, de maladie et méme de mort.

Les principales causes directes de morbidité etndealité maternelles sont les
hémorragies, les infections, I'hypertension artkyjd’avortement pratiqué dans de mauvaises
conditions de sécurité et la dystocie, c'est a die complications survenant lors de

l'accouchement.

Dans ce travail, les principaux motifs d’hospitalien représentant les facteurs de
risque identifiés sont par ordre décroissant :nib&agie, est la Plus fréquente Y48
Suivent la grossesse prolongée%)et celles ayant un HTA (¥3.Ensuite, DG (1%).
suivent l'anémie (1%) et linfection urinaire (8),(6%) des cas sont des menaces
d’accouchement prématuré et I'incompétence du ¢bP@).Le mort foetal in utero représente
(4%). des cas puis Le placenta preevia (3%)suiventalfonmation a un pourcentage de
(2%)et en fin des kystes, fiborome, grossesse extranatégrossesse multiple et retard de

croissance in utero sont plus faible représert.(1

Les grossesses chez les femmes>d#) ans sont associées a l'augmentation des

prévalences de certaines pathologies obstétriealdterventions lors de I'accouchement.

Etude rétrospective comparant 382 femmes 46 ans a 7786 femmes de 20-34 ans,
stratifiees sur la parité. La relation entre I'agaternel et les événements obstétricaux. Selon
(Roman et al.,, 2004) 'age > 40 ans a été associé a 'augmentation des tauwliatete
gestationnel, diabéte chronique, hypertension dhuen hypertension gravidique et pré
éclampsie Le taux d’extractions instrumentalesaegimenté et le taux des césariennes est 2
fois supérieur chez les multipares et grandes pauks agées. Le risque des anomalies

chromosomiques est multiplié par 7 et celui de niaetale in uter@st significativement

augmenté ces résultat sont comparable a ceux qui@uve.

Jusqu’au milieu des années 80 et encore aujourd@ns une moindre mesure, les

médecins ont beaucoup insisté sur les complicatiméslicales de la grossesse chez
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'adolescente, notamment les risques accrus degivéite et les taux élevés de morta(ité
Van, 2006) Ceci expliqgue Ce qui explique les effets negatdd’age tardif ou avancé sur la

grossesse Ce qui rend pathologique.

Concernant les antécédents gynéco-obstétricaux $€ttmde de(Bouafia et al.,

2013) 35,6 % des femmes ayant présenté une grossasg@@n’ont pas utilisé de moyen de
contraception pour programmer leur derniére gresskesplupart des femmes (93 %) n'ont
pas d'antécédent de mort-né (s) ou de décés néoRabs de (%). Ont un antécédent
d’accouchement prématuré ou de grossesse artésgéelement (%) ont eu un enfant mal
formé, ou ayant une pathologie ou un handicap.niuoi antécédent d’avortement spontanée
ou provoqué (chirurgical et médicamenteux) esbreté chez (8,96) et (1%6) des femmes
respectivement, et d’'une césarienne ou plus chiezde (2%) d’entre elles.

Selon(Guihard et al., 2001) le taux de premiére césarienne (parmi les fensars
antécédent de césarienne) était de«jlét le taux de césarienne répétée (parmi les famme
avec antécédent) de (62%9). Les principaux facteurs associés a une prentésarienne
étaient, pour les caractéristiques de I'enfant,présentation du siege, un retard de croissance
avant terme et un poids élevé et, pour les carstiteres maternelles, un premier
accouchement, un age 30 ans et un poids élevé lavgrissesse. Toutes ces caractéristiques
étaient liées aux césariennes avant travail et genttavail. En revanche les naissances
prématurées ou post-termes, le niveau d'étudea entionalité avaient un rble différent
suivant le moment ou était faite la césariennes Tréu de facteurs étaient associés a une

césarienne répétée.

Selon(Boukerrou et al., 2004) l'antécédent de césarienne, qu'elle soit unaue
multiple, augmente le risque peropératoire des éngstomies par voie vaginale. Le
chirurgien doit tenir compte de ces antécédentétret attentif au temps de dissection de
I'espace vésico-utérin autant qu'au moment dedidure du cul-de-sac péritonéal antérieur.
Moyennant quoi, la cicatrice utérine, séquelle aledsarienne, ne doit pas étre une contre-

indication a la voie basse.

Quand on a mesuré la HTA, on a trouvé une HTA wment chez les femmes
pathologiques avec une fréquence de 4d)3 cependant, ce taux est relativement faible par
rapport aux (87%%) qui représentent la portion des femmes hospiadisau service. Cela

pourrait s'expliquer par le fait que la majoritésdemmes étaient sous traitement d’'HTA.
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Selon Mounier-Vehier et al., 2016) L’hypertension artérielle de la grossesse rgsie ses
complications, la premieére cause de morbidité etnuwtalité maternelle et fcetale. La
frequence (5 a 10 % des grossesses) et la gratgételle de cette pathologie, a la fois pour

la mére et pour I'enfant, incitent a uniformiseaaiptimiser les pratiques médicales.

Concernant le bilan hématologique Quand on a mdsuetix d HB, on a trouve une
diminution de taux d HB uniquement chez les fempehologiques avec une fréquence de
(10%); cependant, ce taux est relativement faible ppport aux (9%) qui représentent la
portion des femmes hospitalisées au service. Celargit s’expliquer par le fait que la
majorité des femmes étaient sous traitement d’améBdlonBarbarino, 1994), les anémies
de la femme enceinte sont fréquentes d’'une magi@mérale, et dépendent en partie du statut
nutritionnel de la population. Dans les pays dégweds, elles touchent (10 a 20) a des
femmes de milieux aisés et plus de%30des femmes en milieux défavorisés. Et selon
(Baidy et al., 1996) la prévalence de l'anémie observée chez les femenegintes a
Nouakchott (53,1%) est proche de celles révéléed’patres études effectuées dans des pays
en voie de développement : 50% en Inde et 52% gerMi Cependant, d’autres études
réalisées en Afrique rapportent des prévalencesfpibles : 8% au nord Cameroun, 34% en
Zambie, 41% en Tunisie, et environ 45% au Togofdrte prévalence de I'anémie dans la
présente étude pourrait étre rapportée au faibleani d’éducation et a I'absence d’une
supplémentation martiale systématique. Notre étédele par ailleurs que les jeunes femmes
de moins de 25 ans constituent un groupe a riddnoe.telle observation est signalée par
d’autres auteurs. Nous avons pu noter que lesuiactie risque sont, entre autres, la précocité
du mariage et les grossesses rapprochées (en neogghgrossesses pour ce méme groupe de
femmes agées de moins de 25 ans). Enfin, 'augrientde la prévalence et la sévérité de
'anémie au cours de I'évolution de I'dge gestatisin mise en évidence dans le présent
travail et également notée par d’autres auteurssardent avec l'accroissement des besoins

physiologiques pendant la grossesse.

Ainsi que l'augmentation du chiffre des plaquettest plus importante chez les
femmes malades (2%). Selon une étude réd@ttellaf et al., 2012) Cette diminution est
fréquente en fin de grossesse et elle est sanslicatign hémorragique Dans la plupart des
cas, il s’agit de thrombopénie gestationnelle. Wwavsnue d’'une thrombopénie au cours de la
grossesse est assez fréquente (10 %). Les causH#wsodebopénie sont dominées par la

thrombopénie gestationnelle (> 75 %), qui ne némesei exploration ni traitement

68



DISCUSSION | %g

particulier ; elle apparait au cours du dernienéistre de grossesse et se corrige spontanément

apres I'accouchement.

Concernant le bilan biochimique Quand on a mekutéux de glycémie on trouve
gue la bases physiologiques et moléculaires dsullime résistance chez la femme enceinte
normo-tolérante et au cours du diabete gestatioiajorité des femmes malades ait une
glycémie normale(10%) d’entre elles ont présenté une hyperglycémie pggvad au groupe
de femmes saines qui n’en ont présenté aucufly@t présenté une hypoglycémie Ceci est

attribué au diabete gestationnel ou chronique géanentionné parmi les facteurs de risque.

Selon (Vambergue et al.,, 2002), la grossesse est caractérisée par un état
diabétogene. Bien qu@®5%) des femmes parviennent & maintenir une toléranoedigjue
normale pendant la grosses@ea 6%) d'entre elles approximativement vont développer un

diabéte gestationnel.

Selon(Dinh, A.et al., 2009)Les infections urinaires sont tres fréquentes peinida
grossesse et peuvent avoir des conséquences dlaexjiose au risque de prématurité et de

mortalité périnatale et a des accidents graves lehe®re.
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CONCLUSION

La grossesse et I'accouchement ont depuis l'ordgsetemps fait courir a la femme
un risque mortel. Si le risque est amoindri dars pays développés, il reste toujours
important dans nos pays ou la couverture sanitstensuffisante .Environ 500 000 femmes
meurent par ans dans le monde selon les statistidpi#OMS pendant leur grossesse ou leur

accouchement ou dans le post-partum immédiat.

La grossesse c’est également une situation ouslgseas sont accrus pour la santé de
la femme et de I'enfant a naitre, tant en termendebidité, qu’en terme de mortalité. Le suivi
de grossesse a pour objectifs de favoriser le dppement des grossesses normales,
d’identifier et de prévenir les éventuelles comgicns ou aggravations pouvant survenir
pendant la grossesse. Il permet également a la éeteacoucher dans de bonnes conditions
physique et psychologique, et accompagne la patient le couple dans leur projet de
naissance. La surveillance de la grossesse estmiégtée par le décret n° 92-143 du 14
février 1992 et par les recommandations de la HAuterité de Santé et doit étre réalisée
avec rigueur. Elle s’inscrit dans une démarcheréegmtion et de dépistage et doit se faire en

continu et de maniere évolutive au fur et a mesairpisqu’a 'accouchement.

Ainsi I'état nutritionnel satisfaisant permet déadser les taux de mortalité et de
morbidité périnatale. Il faut une alimentation éditpuée et suffisante chez la femme enceinte
suffisante pour assurer un déroulement normal de gtassesse. A défaut, une
supplémentassions sera prescrite. |l est conseaillda femme enceinte de respecter au

quotidien une hygiéne de vie.

En fin les vaccins jouent un réle important de preation de la santé des femmes et de ses
enfants avant et pendant la grossesse, et aprésuzhement.
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Annexes 02 : Glossaire

= Amnios: Annexe embryonnaire enveloppant I'embryon de icesrtgertébrés.

= Amnioscopie:Examen du liquide amniotique par endoscopie.

= Anté-partum: Avant I'accouchement.

= Béance cervico-isthmiqueOuverture anormale de la partie interne du cdluiérus
lors de la gestation et source de fausses-coudresveas ou d'accouchements
prématurés.

= Cardiopathies: Maladie du coeur.

= Cerclage:Cerclage (du col de l'utérus) pour prévenir unauésion du feetus.

= Chorioamniotite: Est une infection du chorion, de I'amnios, duiiguiamniotique, du
placenta, ou de plusieurs de ces organes.

= Chorion: Membrane extérieure de I'embryon des mammiferésasgure le contact
avec la muqueuse utérine et joue un réle dansttéion de I'embryon.

= Circulation utéro-placentaire: Qui se rapporte a la fois de l'utérus et de pitae

= Cordon ombilical: Est lI'organe qui joint le foetus ou I'embryon a ptacenta.

= Déficit lutéal: C'est une insuffisance ou une absence de sécd#iprogestérone.

= Disproportion Foteo pelvienne:Est une anomalie compliquant le travail obstétrica
Cette dystocie correspond a une incompatibilité¢eetds dimensions du feetus, plus
précisément entre les diamétres céphaligues et desensions du bassin
osseux maternel.

= Doppler utérin: Diagnostic de sévérité d'un RCIU en urgence — Rlén®sie...
Suivi d'un retard de croissance intra-utérin connu.

= Dystocie: Accouchement laborieux, pénible.

» Epilepsie: Maladie nerveuse (en relation avec I'électricéeébrale) avec survenue de
troubles moteurs ou sensoriels, perte de connaigsanconvulsions si la crise est
violente.

= Fertilité: La capacité des personnes, des animaux ou deteglanproduire une
descendance viable et abondante.

= Follicule: Petite poche ovarienne renfermant du liquide, demgsel se développe un
ovule.

= Gestation: Etat d'une femelle vivipare qui porte son petpuais la conception jusqu'a

la naissance.
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= Glycosurie: Présence anormale de glucose dans l'urine.

= Gynécologique:Discipline médicale qui a pour objet I'étude degareil génital de la
femme.

= HELLP Syndrome: Des trois signes cliniques: Hémolysais (hémolyaeymentation
des enzymes hépatiques, numeération plaquettablefai

= Hématome rétro-placentaire: Amas du sang entre le placenta et l'utérus di a un
décollement prématuré, plus ou moins étendu, drepta au cours de la grossesse.

= Hémoglobinémie:Pigment des globules rouges servant au transpdibxygene. ... -
La diminution du taux d'hémoglobine (variable selersexe et I'age, la grossesse),
c'est a dire de sa concentration dans les globolgges, est le ttmoin d'une anémie.

= Hydramnios: Exces de liquide amniotique pendant la grossesse.

» Hyper androgénies ovariennesEst un exces d'hormones sexuelles males (hyper :
trop, androgéne... une tumeur qui sécrete de laostésone surrénalienne
ou ovarienne.

= Hypoglycémie: Diminution ou insuffisance du taux de glucose anogs

» Hypotrophie: Retard de croissance intra-utérin.

= Infections cervico-vaginalesDes infections relatives au col de 'utérus etagin.

= Macrosomie: Une affection médicale qui est définie par un paliin bébé a terme de
plus de 4 000 g.

= Métrorragies: Hémorragie anormale d'origine utérine.

= Mortalité périnatale: Le nombre de mort naissances (naissance apresmnires
d'aménorrhée d'un foetus sans'efiede décés néonatals précoces (décés d'emfants
moins d'une semaine).

= Néphropathie: Affection du rein.

» Obstétricaux: Relatif a I'obstétrique (grossesse et accouchgment

= Oligoamnios: Anomalie de grossesse qui se traduit par une g@ansuffisante de
liquide amniotique par rapport a I'état d'avanceantenla grossesse (en-dessous de
500 ml ou inférieure de 50 % aux valeurs normadsrgpport a I'age gestationnel du
foetus).

= Pilule micro progestative: Est une pilule contraceptive qui contient uniquetnan

progestatif de synthése, sans cestrogene.
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= Pré éclampsie: (Toxémie gravidique) est une hypertension artériajravidique
(HTA) qui apparait dans la deuxieme moitié de la osgesse (apres
20semaines d'aménorrhée), associée a une proginuri

= Progestérone:Hormone sécrétée par le corps jaune de l'ovanésdjpvulation ou par
le placenta.

= Saignements:Ecoulement de sang. Hémorragie.

= Stérilité: La stérilité est l'incapacité physiologique de aaroir naturellement, de
porter ou d'accoucher une progéniture saine oueviab

= Utérus cicatriciel: utérus porteur d'une ou plusieurs cicatrices.
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Résumé

La grossesse est un état naturel, toutefois elle grésenter des risques sur la vie de
la mére ou feetus, raison pour laquelle il fautaeefcontrler aupres des services de santé
obstétricaux. Pendant la grossesse, il faut fairenains quatre visites de suivi médical de la
maman et du bébé, afin de s’assurer du bon déreunlede la grossesse pour bukdiere sa

bonne évolution et de dépister les facteurs delesgventuels.

Ce travail avait pour objectif d’étudier les diéts facteurs de risques liés a la

grossesse et les causes qui peuvent augmentafféesntls facteurs de risques.

En effet, les résultats ont montré que I'hémorragge la plus dominante (48,
suivie dans l'ordre par la grossesse prolongéeo1bTA (13%), le DG (11%), I'anémie
(10%) et l'infection (8%).et d autre facteurs avec des pourcentages phis faeci explique

gue ces facteurs de risque sont rares dans natte.ét

Ces valeurs sont fortement influencées par diftéseparamétres a savoir : I'age, le
mode d’accouchement, les antécédents obstétritauxédicaux, des Antécédents
chirurgicaux. Parmi les conséquences de ses dif&sanaladies sur la gestante et son futur
bébé dans le cas de I'absence d'un suivi médiea,ads mort maternelle et néonatale de
prématuré, des cas avortements, des cas de césarimugmentation ou la diminution du

poids du bébé.

Mots Clés : la grossesse, facteur de risque, démge, foetus, accouchement, santé

obstétricaux, suivi médical.
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Abstract

Pregnancy is a natural condition; however, it can pose arisk to the life of the mother
or fetus, which is why we need to be checked by obstetric health services. During pregnancy,
it is necessary to make at least four visits of medical monitoring of the mother and the baby,
in order to ensure the good progress of the pregnancy in order to follow its good evolution and
to detect the possible risk factors.

The am of this work was to study the different risk factors related to pregnancy and
the causes that can increase these different risk factors.

Indeed, the results showed that the hemorrhage is the most dominant (18%),
followed in order by the prolonged pregnancy (15%), HTA (13%), the DG (11%), anemia
(10%) and infection (8%) .and other factors with lower percentages This explains that these

risk factors are rare in our study.

These values are strongly influenced by various parameters namely: age, mode of

delivery, obstetric and medical history, and surgical history.

Among the consequences of her various diseases on the pregnant and her future baby
in the case of the lack of medical follow-up, maternal and neonatal death cases of premature,

abortion cases, caesarean section cases, the increased or decreased weight of the baby.

Key words: pregnancy, risk factor, screening, fetus, childbirth, obstetric health, medical
follow-up.
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