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La Grossesse a toujours été et reste pour toute femme une aspiration Iégitime.
Bien menée, elle constitue un critére de valorisation sociale.

Tres géneralement, la grossesse est un état physiologique qui se déroule
normalement.

Malheureusement, surtout dans nos pays en voie de développement, la
grossesse constitue encore un probleme de santé publique & cause des conditions
socio-économiques défavorables, de ce fait peut présenter de graves dangers pour
la vie de la mére et de I'enfant. (1, 8, 18)

La mortalité maternelle dans les pays en voie de développemnt constitue une
imm_ense tragédie. En effet, le risque de mourir d’'une grossesse en Afrique atteint
100 000 naissances :(40,50) alors que celui du Canada était de deux décés pour
100 000 accouchements en 1985 (40). ‘

Cet état de fait est bien illustré par une expression du folklore tanzanien
revélée par une mére a ses enfants lorsque le moment lui semble venu d’accoucher:
" Je vais a I'océan chercher un nouveau bébé, mais le voyage est long et dangereux,
et il se peut que je ne revienne pas.... " (45)

Cette formule nous indique d’embiée le probléme immense que représente -
aujourd’hui encore la mortalité maternelle liée a la grossesse et & 'accouchement.
Les fermimes procréatrices restent encore tributaires des grossesses rapprochées,
d'une grande multiparité et surtout d’'un non suivi ou d’'une ignorance des
consultations prénatales.

La couverture prénataie, si elle a atteint des proportions satisfaisantes dans
certains pays, reste encore trés insuffisante dans .nos pays en voie de
développement. ‘

Au Mali des études faites & Bamako ont moniré que le taux de consuitation
prénatale &tait de 59,2% en 1988. (14).

Une enquéte effectuée par le Ministére de la Santé et des Affaires Sociales en
1987 a montré que 75% des femmes enceintes de Bamako fréquentent les
consultations prénatales contre 15% seulement sur 'ensemble du territoire.

| a.&1é établi gu'un suivi médical de la grossesse permettant de dépister et de

traiter d'éventuelles complications ainsi qu'une surveillance obstétricale de
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I’Acgouche;nent, contribuent ala réductibn de la mortalité et &e la morbidité prénatale

et maternelle. (15,22, 30)

C’est avec une surveillance prénatale rigoureuse que nous pourrons réunir
toutes les conditions chez la mére et le foetus pour un accouchement aussi
eutocique que possible.

L'ensemble des femmes enceintes doit étre touché par la surveillance
prénatale et celles qui y échappent représentent une population ou les risques sont
elevés.

Notre travail porte sur une étude, cas témoins ayant comme les objectifs
généraux les avantages de la consultation prénatale sur la morbidité et la mortalité
materno-foetale. )

De cet objectif général découlent les objectifs spécifiques suivants :

- Etude de profil des femmes ayant bénéficié d'au moins une consultation
prénatale et celles n'ayant pas bénéficié de consultation prénatale en fonction
d'un certain nombre de parametres.

- Etudier lissue de la grossesse présente.

- Evaluer I'état des nouveaux-nés a la naissance.

- Rechercher les consultations pouvant exister entre la pratique des CPN et
certains parametres liés aux patientes.

- Suggérer quelques recommandations pouvant entrainer un meilleur suivi des
CPN.
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CONSULTATIONS PRENATALES ET SURVEILLANCE DE LA GROSSEéSE

Al RYTHME DES CONSULTATIONS
- Le plus régulier possible, & adapter selon la population concernée et les structures

sanitaires.

- Au mieux, tous les mois, plus en cas de grossesse a risque, surtout a I'approche
du terme. ,
- Au pire, trois consultations :
. debut de grossesse
. sixieme mois
. avant le tern;ﬁe _
Mais c'est souvent a 'approche du terme que la femme consulte pour la premiére

fois.

8. OBJECTIFS

- Diminition de la mortalité et morbidité maternelle et infantile

- Surveiilance et dépistage d’anomalies, sélection de grossesse a risque.

- Prevention des complications, des ahémies, du paludisme s’il est endemique et du
tétanos neonatal. |

- Education sanitaire et nutritionnelle, préparation a 'accouchement.



PREMIERE CONSULTATION PRENATALé
4 i. Interrogatoire : Il portera sur :
- Les antécédehts familiaux

contexte social : conditions de vie, activités ....
- Les antécedents obstétricaux

. hombre de grossesses anterieures

. accident obstétrical

. avortement ou fausse couche

. enfants vivants et morts

. Césarienne
- Les antécedents médicaux

. chirurgie

. traitement médical

. probleme cardiaque

. hypertension artérielle, diabéte

. transfusion, ictére récent, acces fébrile

s il. CALCUL DU TERME

A partir de la date des derniéres régles, essayer d’étre le plus précis possible.
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lil. EXAMEN CLINIQUE
. Il porte sur I'aspect général de la femme :
- sa taille : on se méfiera de I'accouchement chez toute femme dont la taille
n'atteint pas 1,50 cm.
- son poids : dont la courbe devra étre suivie réguliérement jusqu’au terme.
- sa morphologie générale : qui laissera souvent préjuger de la morphologie
pelvienne.
- son squelette en général par 'examen de la femme debout, puis marchant
a la recherche d’'une éventuelle boiterie.
- Plus spécialement, 'examen portera sur les organes génitaux.
. examen des seins
. examen de la vulve et du périnée : en notant 'ampleur de 'une et la
longueur puis [a souplesse de lautre ; la présence de Iésions
cicatricielles ou inflammatoires.
. examen du vagin : il portera sur sa forme, sa profondeur, son
. ~ extensibilité . On recherchera des |eésions de vaginite manifestées par
| une leucorrhée dont l'aspect varie avec le germe en cause .
. examen du col utérin : on notera sa longueur sa fermeture ou béancs,
la présence de lésions inflammatoires ou dystrophiques. '

. examen du corps utérin et des annexes.
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IV. EXAMENS PARACLINIQUES

Les uns sont faits & la consultation méme. Ainsi la prise de la tension artérielle
et la pesée sont obligatoires lors de tout examen prénatal.
Les autres examens obligatoires sont :
. 'examen des urines
.le BW
. le groupe sanguin et le rhésus
. le test Emmel
D'autres examens, quoique non obligatoires doivent étre faits suivants les
circonstances cliniques par exemple :
. letude bactériologique des leucorrhées ;

. le sérodiagnostic de la rubéole et de la toxoplasmose

V. PROPHYLAXIE ANTI PALUDIQUE ET ANTI ANEMIQUE
Elles sont recommandees dés la premiére CPN en prescrivant & la femme de
la chloroquine et du sulfate ferreux.
Chloroquine : 300 mg par semaine.
sulfate ferreux : 1 comprimé de 200 mg deux a trois fois par jour pendant

pratiquement toute la grossesse.

Vi. Dés la premiére consultation procéder & la premiere injection de la vaccination

anti-tétanique.
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D) DEUXIEME CPN ET SUIVANTES
- Méme surveillance du poids, de la tension artérielle.
- Recherche de douleurs pelviennes, de contractions de fieévre, de signes urinaires,
de leucorhées, de metrorragies.
- Contréle de I'évolution de la hauteur utérine, de 'apparition des bruits du coeur
foetal, des mouvements foetaux, de la présence ou I'absence d'oedémes.

- Deuxiéme injection de la vaccination anti-tétanique

E. DERNIERE CONSULTATION AVANT LE TERME

1. Efude de la Présentation Foetale

- La hauteur utérine est de 32 a 45 cm a proximité du terme.

- Recherche du cdété du dos : Appuyer sur le fond utérin vers le bas pour ployer le
rachis du foetus et explorer les faces latérales de 'utérus. Le dos est palpe’- comme
un plan dur, les membres sont pergus comme de petites saillies irrégulieres. Le dos
est défini par rapport a la droite ou gauche de la mere et en cas de présentation
céphalique indique le c6té de l'occiput foetal. Il faut se méfier des presentations

hautes.

2. Auscultation des Bruits du coeur foetal

Dans la région ombilicale, du cbié du dos du foetus, au niveau de I'épaule : ils
deivent étré réguliers, rapides (entre 120 et '160 par minute) non synchrenes au
pouls maternel.

3. Le Toucher Vaginal

Il est souhaitable de le faire a cette péricde.

- Col : souvent postérieur, atteint 2 bout de doigt : Il est normalement fermé chez la
primipare et perméable & l'orifice externe en général chez la multipare.

- Segment inférieur : partie de I'utérus qui se développe pendant la grossesse entre
le corps et le col évasé et mince permettant de palper la présentation.

La présentation : de nature cépahlique, dure et réguliére, ou siége , molle et
irréguliere. En cas d'épaule il n'y a pas de présentation accessible avant le
déclenchement du travail.

- Situation de la présentation par rapport au détroit supérieur : présentation haute et

mobile chez la multipare avant le travail, fixée voire engagée a partir du 8eme mois.
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- Etude du Bassin osseux.
- Examen du périnée a la recherche d’'une cicatrice d'un retrecissement, d’une

infibulation

F. SELECTION DES GROSSESSES A RISQUE
Ce sont des grossesses qui nécessiteront une surveillance et un traitement
particulier : consultations plus fréquentes ou hospitalisation voire dispositions
particuliéres en milieu adapte pour celles dont on soupconne des complications lors
de l'accouchement.
Facteurs de Risques
On peﬁt distinguer les facteurs de risques mineurs, intermédiaires et majeurs. Cette
classification permet d’élaborer une stratégie en fonction de I'équipement sanitaire,
du systéme d’évacuation en cas d'urgence et de la compétence du personnel
responsable de la CPN.
a) Facteurs de Risques Mineurs
- Age :

. inférieur 2 16 ans

. supérieur a 40 ans
- Parité.

. Primipare

. Grande multipare (plus de 6 accouchements)
- Poids

. inférieur 2 45 kgs

. supérieur a 80 kgs
Le Gain de poids au cours de la grossesse est compris entre 8 et 12 Kgs.
- Contexte socio- écon'omiques ou conditions de vie difficile. |
- Hémorragies du premier frimestre
- Taille inférieure & 1,50 m
b) Facteurs de Risques Intermédiaires

- Taille inférieure & 1,45 m

- Bofterie, sequelles de poliomyélite
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- Antécédents Obstétricaux
. enfants morts-nés, accouchements prématurés
. hémorragies de la délivrance
. Symphysé otomie, ventouse, forceps.
. Infections urinaires
. Pré- éclampsie moderée
C) Facteurs de Risques Majeurs
- Taille inférieure a 1, 40 m ou anomalie évidente du bassin comme un diameétre
promontoire retropubien inférieur ou €gal a 9 cm, ou asymétrie notable. |
- Antécédent de Césarienne : se renseigner si possible sur I'indication antérieure et
sur la technique .
- Antécédent de chirurgie utérine (myomectomie...)
- Pré- éclampsie majeure
- Diabgete, tuberculose , asthme, insuffisance cardiagque, anémie severe.
- Grossesse gemellaire
- Siege
- Présentations dystociques : face, front, transverse
- Hydramnios

- Hémorragies du troisieme trimestre.



METHODOLOGIE
A) CADRE D’ETUDE |
B) MATERIEL D'ETUDE ET METHODE
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A. C\:ADRE--D’ETUDE
1. CADRE TEMPOREL
~ Notre étude-a démarré le 1er janvier 1995. Le lot de 1 100 femmes a été
constitué du Ter janvier 1995 au 31 décembre 1995. |l est aussi évident que t‘outes'
ces. fémmes‘enregistréés n‘ont pas accouché pendant la période d'étude.
| L'idéal était pourtant de suivre tbutes les femmes enregistrées jusqu’'a
l'accouchement. '
Le 2éme lot de 772 femmes a été récensé a la méme période au niveau de la

salle d’accouchement. |l s'agit de femmes n’ayant bénéficié d’aucune CPN.

2. CADRE GEOGRAPHEQUE
Ce travail s'est déroulé au centre de santé de MlSSlra situéen Commune Il du
District de Bamako.
Il regoit les consultantes de divers quartiers de Bamako en général, mais en -
particulier des quartiers de la Commune |I. Ce centre est constitué d’une maternité
et d’'un dispensaire. La maternité s'occupe des femmes et le dispensaire s'occupe
i des enfants donc un centre congu pour la protection de la mére et de I'enfant. Ce
centre a été érigé en centre pilote du District de Bamako en 1990 et de ce fait a été
l'objet d’une réorganisation qui a abouti a la constitution de deux sections avec des
unités fonctionnelles. '
- une sectlon femme

- une section enfant

2.1. La Section Femme
Elle a comme responsable un médecin gynécologigue et comporte les unités
_suivantes : o |
- Unité de consultations gynécologiques : s’occupe des consultations
gynécologiques et de surveillance des grossesses & haut risque. Elle est assurée par

- un médecin-gynd cologique assisté de deux sages-femmes et d’'une infirmiére.
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- Unité prénatale : Elle s'occupe des consultations prénatales. C'est »déns_cette
unité que s’est déroulée mon enquéte. Ici les femmes sont accueillies dans un grand
hall par une sage-femme et une aide soignante. Les femmes sont inscrites par ordre
d'arrivée, puis un carnet de santé est délivré aux nouvelles consultantes. On procéde
a une vérification des carnets des anciennes en vue de confirmer leur rendez-vous.

Cette unité est composée d'un bureau et d'une salle de consultation
comprenant une table d'examen et un chariot pour matériel. Des séances d'|EC sont
organisées a l'intention des femmes. '

- Unité accouchement et suites de couches : c’est une unité dirigée par une
équipe de sages-femmes d'infirmiéres et d'aide-soignantes ayant a sa téte une sage-
femme. Cette unité englobe la salle d'accouchement proprement dite contenant
comme matériels de;ux tables d’accouchement et un chariot pour boftes a
instruments. |

Les salles d’hospitalisation contiennent un total de 15 lits.

Dans cette unité, les accouchements sont effectués 24 heures sur 24 heures
par une équipe de garde constituée d’'une sage-femme, d’une infirmiére et d’'une
aide-soignante. |

Unité post-natal et planning familial : Elle est tenue par des sages-femmes,
des infirmiéres et des aide-soignantes. Elle s'occupe de soins post-natals et de la
planificatiqn familiale. L'accueil, la réception etla consultation sont faits sur place par

Péquipe .

2.2. La Section Enfant

Elle occupé autre aile du batiment et comporte les unités suivantes :

- Unité enfant sain . s'occupe de la pesée, de la mesure des réperes
anthropométriques afin de suivre le développement harmonieux de P'enfant.

- Unité enfant malade : elle est assurée par le médecin chef et sonadjoint ainsi

qu'une équipe dinfirmiers d’état. Elle s’occupe de la consultation des enfants

. malades.

- Unité de réhydratation orale : s'occupe de foctroi des solutions de
réhydratation orale, éduque les mamans dans la conduite a tenir devant les maladies

diarrhéiques et les vomissements et surtout leur apprendre la préparation de I'eau
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de.réhydratation orale.

- Unité Programme Elargi de Vaccination (PEV) : s’occupe de la vaccination
des enfants de 0-6 ans contre les grandes endemies tropicales du programme et
des femmes enceintes ‘contre le tétanos.

- Unité statistique : s’occupe des données statistiques du centre.

- Un laboratoire : pour les analyses prénatales courantes.
3. Cadre Humain e e

Sur le plan humain, le peréonnel est constitué de : - |

- deux médecins géneralistes assurant la direction administrative du centre.

- un médecin gynécologue

- deux internes ( temporaires)

- des sage-femmes responsables d'unités et leurs adjointes au nombre de

ving.t trois.

- des infirmiers d’état responsables d'unités et leurs adjointes au nombre de

éix.

- des infirmiers du premier cycle au nombre de deux.

- des stagiaires de 'Ecole de Médecine et de I Ecole Secondaire de la Santé

- deux assistantes sociales

- des aide-soigantes au nombre de vingt ‘tr0|s

- une sécretaire

- deux comptables

- des manoeuvres au nombre de frois

- un gardien

4. Cadre Fonctionnel _
le centre bien qu'organis & en différentes uni’téé, fonctionne de fagon solidaire.
Cela revient a dire que les unités bien que structurellement différentes, fonctionnent

en pratique d’une maniére trés étroite.

Une fiche d’orientation interne se trouve au niveau de toutes les sactions et
unités. Les accouchements se font 24 heures sur 24 heures a la moyenne de 8

accouchements par jour.
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Il faut signaler également I’afﬂuencé trés marque’e.des consultations e;ternes
surtout au niveau des consultations gynécologiques.

L’encadrement des stagiaires est effectué par un effort conjugué du médecin-

gynécologue, des médecins genéralistes et des sages-femmes.

Cadre Logistique
- un véhicule de liaison
- une ambulance

- téléphone
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B) MATERIEL D’'ETUDE ET METHODE

Il s’agit d’'une étude cas témoins et prospective dans les ¢- U certains
femmes ont été revues plusieurs fois. Elle s’est déroulée au centre de santé de la
commune |l de janvier a décembre 1995. Les consultations prénatales étaient faites

tous les jours de 8 heures a 14 heures. Le nombre moyen de consultations était de

12 par jour. Nous avons directement particip€ aux consultations.

La Durée moyenne d'une consultation est de 10 minutes.

Le carnet de consultation prénatale colite 500 FCFA et celui de vaccination co(te
100 FCFA.
1. Matériel d’Etude -

Criteres d’inclusion et d’exclusion

Notre travail a porté sur deux lots de femmes :

- Un premier lot de 1 100 femmes selectionnées sur la base de 'existence
d’'une grossesse c'est a dire que les fiches retenues étaient exclusivement celles
présentant une amenorrhée gravidique. ‘

Les fiches d’enquéte selectionné es portaient le maximum de renseignements.

Nous avons éliming les fiches dont nous ne pouvions pas déterminer I'age de
la grossesse c'est a dire les fiches qui ne comportaient :

- ni date des derniéres régles
- ni hauteur utérine
- ni échographie

Aprés cette sélection nous avons pu retenir 1 100 fiches qui ont été
effectivement exploitées. _

Un deuxiéme lot de femmes au nombre de 772 cas a été selectionné au
niveau de la salle d’accouchement sur le critere de consultation prénatale non faite
au cours de la grossesse.

Les fiches ont été remplies a partir d'un interrogatoire minitieux.

2. Methode '
Les consultations prénatales étaient effectudées le matin de 8 h a 14 h.

A leur arrivée, toutes les femmes étaient soumises a un interrogatoire
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conformément aux termes des fiches d’enquétes individuelles. ,
ll faut souligner gu’actuellement au lieu des fiches qui restaient a la PMI, on
ne donne que les carnets de santé aux méres. L'inconvénient de ce sys  ne est qu'il
n'existe plus de fichier a la PMI. Chaque femme emmeéne son carnet et le rapporte
a chaque consultation. Le plus souvent il arrive que les femmes perdent leur carnet.
Aprés linterrogatoire, la femme est soumise a un examen géneral
gynécologique et obstétrical complet. Chaque fiche d’enquéte comporte les
renseignements suivants :
- |dentité, de la femme et de son mari ou du procréateur
- Age de la femme
- Profession de la femme
- Profession du mari ou du procréateur
- la DDR
- Poids
- Taille
- Tension artérielle
- Antécedents médicaux
- Antécedents chirurgicaux
- Antécedents gynéco-obstétricaux
- Age de la grossesse
- Examens gynécologiques, obstétricaux et biologiques
- Existence ou non d'une grossesse a risque et la nature du risque
- Pathologies diagnostique es
- Prescriptions médicamenteuses
. - Vaccinations

- Nombre de consultations prénatales



RESULTATS
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Nous avons un lot de 1 100 femmes qui sont venues consulter en Prénatale.

Il sagit de femmes qui ont fait au moins une consultation prénatale.

,
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Tableau N° 1

Age> des femmes.

Les femmes ont été reparties en tranche d’age selon le tableau suivant :

Tranche d’'age Nombre de Femmes Pourcentages

Moins de 15 ans 7 0,6%
15-19 ans 204 26,7
20-24 ans 279 25,3
25-29 ans 189 17,1
30-34 ans 109 9,9
35-39 ans 52 : 4.8
40-44 ans 22 2,0
Non indiqué 148 . 13,4

Total 1100

Nous voyons que fa majoriié est jeune, moins de trente ans. (69,7%).
Nous n'avons pas pu situer I'age d'un petit groupe de femmes malgreé les

calculs portant sur le nombre d’années de mariage.



Tableau N° 2

Répartition des Femmes en Fonction de leur Profession.
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Professions Nombre de Femmes Pourcentages
Sans Profession 506 | 46%
(Menagére) |
Commercgantes 333 30,27%
Artistes, Artisan 187 17%
Etudiants, Eleves 61 5,94%
Autres 13 1,18%
Total 1100

Nous voyons selon ce tableau que 506 femmes sur 1100 sont sans
profession. Nous pouvons aussi constater un assez grand nombre de

commergantes soit 30,27%
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Tableau N° 3

Répartition des Femmes en fonction de leur niveau d’Alphabétisation
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Niveau d’alphabétisation Nombre de Femmes Pourcentages
Ni Scolarisées 1053 95,72%
Ni alphabétisées
Alphabétisées en Arabe 29 2,63%
ou en Bambara
Niveau Primaire 14 1,27%
Niveau Secondaire et 4 0,36%
Supérieur
Total 1100

Cette répartition nous montre que 1053 sur 1 100 de nos femmes soit

95,57% ne sont ni scolarisé es ni alphabétisées.



Tableau N° 4

Situation Matrimoniale

La Répartition des Femmes se fait comme suit :

997 femmes mariées
103 Célibataires

90,6%
9,3%

Répartition des Femmes en fonction du Régime matrimonial
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Nombre de Femmes Pourcentages
Sans Coépouse 608 60,98%
1 Coépouse 276 27,68%
2 Coépouses 51 5,11%
3 Coépouses 15 1,50%
Non indiqué 47 4,71%
997 .

Nous constatons que les femmes sans coépouses représentent 60,98 %.



Tableau N°5

Répartition des Femmes en fonction de la Profession

du Mari ou du Procréateur.
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Professions des Maris Nombre de Femmes "~ Pourcentages
Cultivateurs, Eleveuré et 451 41%
Pécheurs
Fonctionnaires 43 3,90%
Commercgants 349 31,72%
 Artistes, Artisans 47 4,27%
Ouvriers 182 16,54% |
Etudiants , Eleves 15 1,36%
Autres 11 1%
Non Indiqué 2 0,18%
Total 1 100

41% des maris ou procréateurs font parti du groupe cultivateurs-€ leveurs

pécheurs.
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Tableau N°6

" Répartition des femmes en fonctiori du Niveau d’alphab étisatio,

du Mari ou du Procréateur.

Niveau d’alphabétisation des Maris ou Nbre de | Pourcen
Procréateurs Femmes | - tages
Ni Scolarisés 832 75,63%
Ni Alphabétisés
Alphabétisés en Arabe ou en Bambara 62 5,63%
Niveau Primaire 112 10,18% .
Niveau Secondaire 94 8,54%

Total

30

Plus de la moitié des hommes ne sont i scolarisés ni alphabétisés soit 75,63%

La Proportion de ceux qui ont dépassé le niveau primaire est de 8,54% .

563% sont alphabétisés en Arabe.ou en Bambara.



Tableau N°7

Répartition des femmes _en fonction du' lieu de résidence
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Lieu de Résidence Nombre de femmes Pourcentages
Commune I 1092 99,27%
En dehors de la |
Commune i 8 0,72%
TOTAL 1100

Nous voyons que ce sont surtout les femmes de la Commune Il qui

consultent en prénatale a la PMI de Missira.




Takleau N° 8
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Répartition des femmes en fonction de la Date de la premiére

consultation Prénatale.
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Date de la 1ére CPN Nombre de femmes Pourcentages
Premier trimestre de la

grossesse 207 18,8%
Deuxiéme trimestre de

la grossesse 583 52,9%
Troisiéme trimestre de

la grossesse 310 28,1%

TOTAL 1100 |

52,9% consultent pour la premiere fois au deuxieme trimestre de la grossesse.



Tableau N° 9

Répartition des femmes selon le nombre de Consultations

Prénatales au cours de la grossesse

Estimation de la Fidelité des femmes
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Nombre de Visites Nombre de Femmes Pourcentages
Prenatales

Inférieur a 4 CPN 772 70,18%

4 CPN . 139 12,16%
Supérieur 4 4 CPN 189 " 17,18%
TOTAL 1 100

Seulement 29,78% des femmes ont fait 4 CPN ou Plus.
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Tableau N° 23

Meétrorragies au cours de la grossesse

47

Nombre de femmes

Pourcentages
remmes ayant présenté une
metrorragie au cours de la 208 18,90-%
grossesse
Femmes n'ayant pas présenté 892 81,09%
de méirorragie
TOTAL 1100

Selon cette répartition nous voyons que 18,90% ont eu une hémorragie au cours

de la grossesse.

Mous aveons pu constater aussi que sur ces 208 cas 12 femmes ont entre 40-44

-ans et sont de grandes multipares soit 5,76%

Sur les 208 femmes, 76 n'ont pas d’antécedents medicaux. 132 ont des

antécedents meédicaux.
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Diabete : Sur les 1 100 cas nous avons recensé seulement 8 femmes qui ont eu

une glycémie eléveée au cours de leur grossesse soit 2,54 %.

Insuffisance Cardiague

Nous n'avons enregistré que 4 femmes avaient été adressées en cardiologie et .
qui avaient présenté effectivement une insuffisance cardiaque. Nous avons dornc

0,36% des cas.

Grossesse Gemellaire
Dans ce lot de femmes, il y avait 12 cas de grossesses gémellaires soit 1,9 %.

Paludisme
441 femmes ont fait le Paludisme soit 37,36% des fernmes de notre

échantillonnage. -



Tableau N° 24

Prise_de poids au cours de la grossesse
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Prise de poids Nombre de femmes pourcentages
femmes qui | femmes qui | femmes femmes
ont eté ont été reguliéres irrégulieres
regulieres irréguliéres

Moins de 5 kgs 4 8 0,95%_ 3,13%

5 3 12 kgs 410 245 96,07%

supérieure a 6 2 14,28% 0,84%

12 kgs

TOTAL 420 255

Il s’agit igi des femmes qui sont venues accoucher & la PMI. Nous voyons gu’'un

petit nombre de fermme n’ont pas pris plus de 5 kgs soit 3,13% de cas.



ACCOUCHEMENTS

Sur les 1 100 femmes qui ont bénéficié de CPN, 675 ont accouché a la PMI.

50
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Tabhleau N°25

Répartition des femmes selon la durée d’hospitalisation aprés Accouchement

Durée d’Hospitalisation Nombre de femmes " Pourcentages
1-3 jours 644 95,40%
Supérieure é 3 jours 31 | 4,59%
TOTAL 675

Sur les 644 femmes, seules 22 ont fait deux ou trois jours. Elles ont eu
moins de 4 CPN. ‘

Les principales causes de la durée d’hospitalisation supérieure a 24 heures
sont les infections. .Ensuite nous avons les nouveaux-nés réanimés et les
hémorrégies de la délivrance. La répartition est la suivante :

N ‘ Infections = 33 femmes soit 4,88%
'- Hémorragies : 18 femmes soit 2,66%

Nouveaux-née s réanimés retenus a la PM! : 2 soit 0,29%



Tableau N° 26

Poids de nouveaux-nés a la naissance chez les femmes -

ayvant bénéficié de CPN

Poi_ds du nouveau-né Nombre de femmes Pourcentages
Inférieur a 3 kgs 413 61%
Supérieur ou égal a 3 kgs 264 38l,99%
TOTAL 877

38,99% des nouveaux-nés ont un poids supéerieur ou égal a 3 kgs .
Sur les 413 nouveaux-nés dont le poids est inférieur a 3 kgs, 72 ont un poids

inférieur & 2 kgs 500 soit 9,32% et 3 ont un poids inférieur & 2 kgs soit 0,40%.



Tableau N° 27

Répartition des Nouveaux-nes en fonction de 'APGAR

1. Nouveaux-n€ s des femmes qui sont venues regulierement aux CPN.

( plus de 4 CPN).

APGAR Nombre de femmes Pourcentages
Supérieur ou égale a 7/10 393 93,57%
Inférieur a 7/10 | 27 6,42%
TOTAL 420
Tableau N° 28
2. Nouveaux-nés des méres ayant été irrégulieéres
APGAR Nombre de femmes Pourcentages
Supé:rieur ou égale 7/10 212 82,49%
Inférieur & 7/10 45 17,50%
TOTAL 257

Iy a eu en tout 8 nouveaux-nés évacués sur I'’hopital Gabriel TOURE. 2

dont les poids étaient inférieurs a 2 kgs sont décedés.




Tableau N° 29

Evacuations au cours de I'Accouchement

Causes des Evacuations Nombre de Femmes Poufcentages
Hemorragies au cours du 8 47,05%
travail
Dystocie du cbi 5 29,41%
Disproportion Foeto-maternelle 4 23,52%
TOTAL ) 17

Il y a eu en tout 17 évacuations sur 'hdpital Gabriel TOURE.
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- Dans le cas de disproportions maternelles les 4 femmes ont été césarisées. Ces

ans. Seule celle ayant 28 ans est mariée.

femmes n'ont pas fait plus de 4 CPN. Elles ont respectivement 16,19,26, et 28

- Dystocie du col : 3 femmes ont &té regulierement aux CPN. Elles sont mariées

et ont respectivement 26, 29 et 32 ans.

- Hémorragies : Il s’agit de femmes qui n'ont pas suivi reguliérement les CPN.

Elles ont entre 25 et 30 ans. 5 d’entre elles sont célibataires. Nous avons eu 6

cas de Placenta Praevia.



DEUXIEME PARTIE
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Il s’agit du deuxleme lot de femmes n ayant bénéficié d’aucune consultatlon

prenatale Nous avons recensé 772 cas dans la salle d’Accouchement.



Tableau N° 30

Age des femmes qui n'ont beneficié d'aucune consultation prénatale
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Tranche d’Ages Nombre de Femmes Pourcentages

Moins de 15 ans 17 2,20%
15 - 19 ans 98 12,69%
20 - 24 ans 162 20,98%
25 - 29 ans. 251 32,51%
30 - 34 ans 149 19,30%
35 - 39 ans 61 7,90%
40 - 44 ans 23 2,97%
Noms indiqué 11 1,{!-2%
TOTAL 772

Selon cette répartition 68,38% des Femmes ont moins de 30 ans.



Tableau N° 31

Répartition des Femmes qui n'ont bénéficié d’aucune

CPN en fonction de leur profession.
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Professions Nombre de Femmes Pourcentages

Sans Profession 469 60,75%
(ménagere)

Commergants 213 27,59%
Artistes, Artisan 52 8,73%
Etudiantes, Eléves 27 3,49%
Autres 11 1,42%
Total 772

Selon cetie répartitioni 60,75 % des femmes sont sans profession.

Les Commergantes soni égaleiment nombreuses représentant 27,59 %.
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Tabbleau N° 32

Répartition des femmes qui n'ont bénéficié d’aucune CPN

en fonction de leur niveau d'alphabétisation

Niveau d’instruction Nombre de femmes Pourcentages

Ni scolarisées - 612 79,27%

Ni alphabétisées

Alphabétisée en Arabe 52 6,73%

ou en Bambara

Niveau Primaire 77 . 9,97%
Niveau Secondaire 31 4,01%
Total : : 772

79,27 % des femmes ne sont ni scolarisées, ni alphabétisées.

Nous n’avons enregistré aucune femme de niveau supérieur.




Tabbleau N° 32

Répartition des femmes qui n‘ont bénéficié d’aucune CPN

en fonction de leur niveau d’alphabétisation

Niveau d’instruction Nombre de femmes Pourcentages

Ni scolarisées 612 79,27%

Ni alphabétisées

Alphabétisée en Arabe 52 6,73%

ou en Bambara

Niveau Primaire 77 - 9,97%
Niveau Secondaire : 31 4,01%
Total - 772

79,27 % des femmes ne sont ni scolarisées, ni alphabétisées.

Nous n'avons enregistré aucune femme de niveau supérieur.
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Tableau N° 33

Répartition des Femmes n'avant béneficié d’aucune consultation

prénatale en fonction de la Profession du mari ou Procréateur

60

Profession Maris ou Nombre des Femmes - Pourcentages
Procréateurs

Cultivateurs + Eleveurs + 298 38,60%
Pécheurs

Fonctionnaires 26 3,36%
Commergants 263 34,6%
Arﬁstes Artisans 18 2,33%
Ouvriers 82 10,62%
Etudiants Eleves 32 4,14%
Autres _ | 16 2,07%
Non Indiqué 37 4,79%
TOTAL 772

Le groupe cultivateur-Eleveur Pécheur représente 38,60% des maris ou

procréateurs.




Tableau N° 34

Répartition des femmes qui n'ont bénéficié d’aucune CPN

en fonction du niveau, d’alphabétisation du Mari ou Procréateur

Niveau d’alphabétisation des Nombre de Pourcentages
fMaris ou Procréateurs Femmes

Ni scolarisés, Ni alph'abétisés 525 68%
Alphabétisés en Arabe ou en 127 16,45%
Bambara

Niveau Primaire - 83 10,75%
Niveau Secondaire et supérieur 37 4.79%
Total 772 -

Nous voyons que 60% des Maris sont analphab étes, seulement 4,79 % ont un

niveau de scolarisation secondaire et supérieur.
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Situation Matrimoniale des Femmes qui n'ont beneficié d’aucune CPN.
La Répartition se fait comme suit :
- 539 femmes mariées soit 69,81 %

- 233 célibataires soit 30,18 %

Le nombre de Célibataires est assez elevé.

Tableau N° 35

Répartition des femmes selon le régime matrimonial

Nombre de Femmes Pourcentages
Sans coépouse 55 10,20%
1 coépouse 76 14,10%
2 coépouses : 247 45,82%
3 coébouses ‘ 149 . 27.64%
Non indiqué 12 2 22%
TOTAL 539




Tableau N° 36

Communes de résidence chez les femmes qui n’ont béneficié d’aucune CPN
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Communes Nombre de Femmes Pourcentages

I 51 6,60%
Il 492 63,73%
m 49 6,34%
\Y 61 7,90%
v 39 5,05%
Vi 62 8,03%
Autres 18. 2,33%
Total 772




Tableau N° 37

Répartition des Femmes n’ayant bénéficié d’aucune

CPN en fonction des Antécédents Médicaux.

Antécédents Proprement dits

Antécédents Médiiaux Nombre de Femmes | Pourcentages
Pas d’Antécédents . 309 40,02%
HTA 20 2,59%
Ictere 128 16,58%
Diabete | 15 1,94%
Goitre 37 4,79%
_Paludisme 223 28,88%
Cardiopathies 5 0,64%
Autres 35 : 4,53%
Total " 772

40 % des femmes ne signalent pas d’Antécedents.

28,88 % des femmes ont déja fait le paludisme.



Tableau N° 38 :

Antécedents Nombre de femmes Pourcentages
Pas d'Antécedents 308 40,02%
Au moins Lin antécedent meédical 463 59,97%
TOTAL - 772
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59,97% des femmes ont eu au moins un antécédent médical. Malgré tout

ces femmes ne sont pas venues aux CPN.

Tableau N° 39

Gestité chez les femmes n’ayant bénéficié d’aucune CPN

Gestité Nombre de femmes Pourcentages
Gestité inférieure ou égale & 6 451 58,41%
Gestité supérieure & 6 321 41,58%
TOTAL 772

41,58% ont fait plus de 6 grossesses.



Tableau N° 40

Parité chez les Femmes qui n'ont bénéficié d’aucune CPN.

Accouchements Antérieurs Nombre de femmes | Pourcentages

0 208 26,94%
Parité inférieure ou égale a 6 346 44 .81%
“Parité supérieure a 6 | 218 28,23%
Total 772

Nous avons 28,23% de grandes multipares.



Tableau N° 41
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Enfants décédés chez les femmes qui n'ont bénéficié d’aucune CPN

Enfants décédes Nombre de femmes Pourcentages
Ne s'applique pas (primipares plus
celles n'ayant pas perdu d’enfants 218 28,24%
Nombre inféfieur ou égal a 3 435 56,34%
Nombre supérieur :é 3 119 15,41%
TOTAL 772
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Tableau N° 42

Fausses Couches antérieures spontanées ou provoquées chez les femmes

gui n'ont pas bénéficié d’aucune CPN.

Nombre fausses couches Nombre de femmes Pourcentages

0 297 38,47%
Au moins une fausse couche 475 61,52%
TOTAL 772

61,52% des femmes ont fait au moins une fausse couche.
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Tableau N° 43
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Accouchements Prématurés chez les femmes qui n'ont bénéficié d’aucune CPN

Nombre d’Accouchements Prématurés | Nombre de femmes | Pourcentages

0 486 62,95%
Au moins un accouchement prématurée 286 37,04%
TOTAL 772




Tableau N° 44

Incidents de la grossesse

chez les femmes n'ayant bénéficié d’aucune CPN.,
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—

Signes fonctionhels Nombre de Femmes Pourcentages
Céphalées 106 13,73%
Oedémes 57 7,38%
Vertiges 10 1,29%
Douleurs Abdominales 450 58,29%
Vomissements 106 13,73%
Courbatures 20 3,36%
Autres 17 2,20%
TOTAL 772




Tableau N° 45

Antécédents Chirurgicaux

71

chez les femmes n’ayant bénéficié d'aucune CPN

Nombre de femmes Pourcentages
Ont été opérées 4 _ 0,51%
Non opérées 768 99,48%
TOTAL 772

Nous n'avons enregistré que 4 anciennes césarisées.




Tableau N° 46
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Répartition des femmes n’'ayant bénéficié d’aucune CPN en fonction

du Traitement subi au cours de la grossesse.-

Traitements Nombre de femmes Pourcentages
Pas de traitements 189 24.,48%
Traditionnel 291 37,69%
|| Moderne 92 11,91%
Moderne et Traditiohnel 157 20,33%
Non indiqué 43 5,56%
Total 772

24 48% des femmes n’bnt recu aucun traitement durant toute leur

grossesse.

- 37,69% passent par |és tradipraticiens donc ceci nous permet d’affirmer

que ces femmes ont bel et bien eu des problémes au cours de leur grossesse.
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" Tableau N° 47

Reépartition des femmes qui n'ont béneficié d’aucune CPN selon

les motifs de non consultation prénatale.

Motifs Nombre de Femmes Pourcentages

Ignorance des 110 14,24%

consultations Prénatales

Eloignement 78 10,10%
Pauvreté 394 51,03%
Grossesse indésirée 92 | 11,91%
Multiparité (Routine) 19 2,46%
ConsultationsPre natales 40 5,18%
sans Importance

Autres 39 5,05%
Total 772

14,24 % des femmes ignorent les CPN. 5,18 % des femmes pensent que les
CPN sont sans importance. 51,03 % parlent plutét de pauvreté.
Nous pouvons donc affirmer que la pauvreté reste un facteur trés important

empéchant les femmes de venir en consulation prénatale.



ACCOUCHEMENTS

Chez les femmes n‘ayant bénéficié d’aucune CPN.
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Tableau N° 48 '
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Durée d’hospitalisation des femmes n’'ayant pas bénéficié d’aucune CPN

aprés leur accouchement

Durée d’hospitalisation Nombre de Femmes Pourcentages
1-3 jours 700 90,67%
Sup2rieure a 3 jours 72 9,32%
TOTAL 772

9,32% ont fait plus de 3 jours a la PMI aprés leur accouchement. Sur les 700

femmes 523 ont fait 24 heures, 92 ont fait 2 jours.

Celles qui sont restées plus de 24 heures aprés I'accouchement

présentaient surtout des problémes d'infections, d’hémorragies et d’Anémie.

Il y a également celles dont les nouveaux-nés ont été réanimés.

Nous avons la répartition suivante :

- Infections : 74 femmes soit 9,58%

- Hémorragies : 56 femmes soit 7,25%

- 27 femmes dont les nouveaux-nés ont été réanimés a la PMiI soit

3,49% .




Tableau N° 49

Poids des Nouveaux-nés chez les femmes n’ayant bénéficié d’aucune CPN

76

Poids du nouveau-ne Nombre de femmes 'Pourcentages
Poids inférieur a 3 kgs 656 84.97%
Poids supérieur ou égale 116 15,02%

a 3 kgs
LTOTAL 772

- 84,97% des nouveaux-nés de femmes n‘ayant pas benéficié de CPN ont un

poids inférieur a 3 kgs.

- Il faut souligner que parmi les 656 nouveaux-né€s, 228 ont eu un poids inférieur &

2 kgs 500 soit 29,53%.

- Nous avons enregistré 7 prématurés soit 0, 90% .

lls ont été évacués sur 'ndpital Gabriel TOURE, 4 sont déceédés.
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Tableau N° 50

APGAR des Nouveaux-nes des femmes n’avant bénéficié d’aucune CPN

APGAR Nombre de nouveaux-nés Pourcentages
Supérieur ou égale & 7/10 485 62,82%
Inférieur a 7/10 287 37,17%
TOTAL 772

37,17% des nouveaux-nés ont eu un APGAR inférieur & 7/10.

Aprés une tentative de réa_nimation sans résultat a la PMI, 32 nouveaux-nés ont été
évacués sur 'hépital Gabriel TOURE. Sur ces 32 Nouveaux-nés 18 sont décédes.
soit 2,33%. |

Parmi ces 32 nouveaux-nés, 25 avaient un poids inférieur a 2 kgs 500.
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Tahleau N° 51

Causes des 81 évacuations sur I'hépital Gabriel TOURE

Causes des Evacuations Nombre de femmes Pourcentages

Hémorragies au cours du

travail 46 56,79%
Dystocie du col , 7 8,64%
Disproportion foeto_—maternelle 28 34,56%
TOTAL 81

56,79% des femmes ont eu un probléme d’hémorragie.
Sur les 46 cas d’hémorragie nous avons eu 22 cas de Placenta Praévia et 16 cas
d’hématomes retroplacentaires.

Nous avons eu en tout 8 morts-nes . ,

L'age de ces femmes variant de 18 a 24 ans nous avons pu constater que

sur 81 femmes évacuées 56 sont des célibataires soit 44,44% des évacuées.-



TROISIEME PARTIE

ETUDE COMPARATIVE

DES CORRELATIONS
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Tableau N° 51
GESTITE
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Gestité

Pourcentages de femmes
CPN

Pourcentages des

femmes non CPN

Gestité inférieure ou

égale a 6

88,18%

58,41%

Gestité supérieure a 6

11,81%

41,58%

Khi2 = 219,72 P= 0,000.
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Tableau N° 52

PARITE
Parité Pourcentages femmes CPN Pourcentages femmes
Non CPN |

0 30,09% 26,94%
Parité inférieure
ou égale a 6 49,72% 44,81%
Parité supérieure
a6 ’ 20,18% 28,23%

P= 0,0005
28,23% des femmes n’ayant bénéficié d’aucune CPN sont de grandes multipares

contre 20,18% chez celles qui ont fréquenté la prénatale.



Tableau N° 53

NOMBRE D’ENFANTS DECEDES:

- 82

Enfants décédés Pourcentages Pourcentages
femmes CPN femmes non CPN
Ne s’applique pas (primipare)
Celles n'ayant pas perdu des 30,09% 26,94%
enfants
Nombre inférieur ou égale a 3 55,18% 57,64%
Nom-bre supérieur-a 3 14,72% 15,41%

P= 0,29

Ici le test de probabilité est non significatif.

Nous pouvons expliquer cet état de fait par le bas niveau iniellectuel et

économique des femmes mais aussi par le moment de la premiére fréquentation

prénatale (premiére CPN au 3é trimestre de |la grossesse.)



Tab!eau Ne° 541:

FAUSSES COUCHES SPONTANEES OU PROVOQUEES

Nombre de fausses

Pourcentages femmes

Pourcentages femmes

couches CPN non CPN
0 78,81% 38,47%
Au moins fausse
couche 21,18% 61,52%
P= 0,005 =

61,52% des femmes qui ne sont pas venues en CPN avait fait au moins une

fausse couche contre 21,18% chez celles ayant beneéficie de CPN.




Tableau N° 55

ACCOUCHEMENT PREMATURES

84

Nombre d’accouchements

Pourcentages femmes

Pourcentages femmes

Prématurés CPN non CPN
0 98,8% 62,95%
Au moins un accouchement
prématuré 1,1% 37,04%
P= 0,000

Le test de probabilité est trés significatif. Nous voyons que 37,04% des femmes

n‘ayant bénéficié d’aucune CPN avait fait au moins un accouchement prématuré

contre 1,1% chez celles venues en prénatale.



Tableau N° 56

ANTECEDENTS MEDICAUX

- Antécédents Médicaux Pourcentages femmes | Pourcentages femmes
CPN non CPN
Pas d'Antecedents 55,36% 40,02%

Au moins un antécedent
médical 8 44 63% 59,97%

Le test de khi2 est trés significatif avec P = 0,000.
Nous avons constaté que les femmes qui ne vont pas en CPN ont beaucoup plus

d’Antécédents.
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Tableau N° 57
POIDS DES NOUVEAUX-NES A LA NAISSANCE

Poids Pourcentages femmes | Pourcentages femmes
CPN non CPN
Inférieur a 3 kgs 61% _ 84,97%
supérieur ou égal a 3 kgs 38,99% 15,02%

P = 0,000
Les femmes n‘ayant bénéficié d’aucune CPN ont un taux beaucoup plus élévé de

nouveaux-neés hypotrophiques.



Tableau N° 10

Répartition des femmes

en fonction des motifs de Consult_ation Prénatale

Motifs Consultations Nombre de femmes Pourcentages
Vomissements 507 | 46,09%
Fievre | 103 9,36%
Douleur'abdominale‘ 14 1,27%
Pour Diagnostic de .

Grossesse 399 36,27%
Par principe 77 T%
TOTAL 1100

Sur les femmes qui ont été vues seulement 77 femmes soit 7% sont

venues en consultation prénatale spontanément. (par principe).
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Tableau N° 11

Répartition des Femmes en fonction des Antécédents Médicaux

Répartition selon les Antécedents proprement dits

Antécédents Médicaux Nombre de Femmes Pourcentages
Pas d’Antécedents 609 55,36%
HTA 13 1,18%
Ictere 24 2,18%
Diabéte 8 0,72%
Goitre 18 1,63%
Paludisme 412 37,45%
Cardiopathies 4 0,36%

| Autres 12 1,09%
TOTAL 1100

" faut souligner ici que les cas d’'HTA et de cardiopathies ont été vus

surtout chez les femmes de 40-44 ans.

Sélon cetfte répartition 44,61% des femmes ont des antécedenis medicaux.




Tableau N° 12

Répartition selon la Présence ou non d’Antécedents

Antécedents Médicaux Nombre de femmes Pourcentages
Pas d'antécedents 609 55,36%
Au moins un Antécedent 491 44,63%
médical
TOTAL 1100

43,63% des femmes ont eu au moins un antécédent médical.
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Tableau N° 13

Répartition des femmes en fonction de la Gestité

(Nombre de grossesses antérieures a la grossesse en cours)

37

Gestité Nombre de femmes Pourcentages
Gestité inférieure ou 970 88,18%
égale a 6
Gestité superieure a 6 130 11,81%
TOTAL 1100
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Tabieau N° 14

Répartition des femmes en fonction de la Parité

38

Parité Nombre de Femmes Pourcentages
0 331 30,09%
Parité inférieure ou égale .
ab 547 49,72%
Parité supérieure a 6 222 20,18%
TOTAL - 1100

20,18% des femmes sont de grandes multipares.



Tableau N° 15 f

Répartition des femmes en fonction du nombre d’enfants décédés:

39

Nombre d’enfants Nombre de Femmes Pourcentages
décédés

Ne s’applique pas

(primipares + celles

n‘ayant pas perdu 352 32%
d'enfants

Nombre inférieur ou

égale a 3 586 53,28%
Nombre supérieur a 3 162 14,72%
TOTAL 1100

14,72% des fémmes ont eu plus de 3 enfants décedés.
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Tableau N° 16

Répartition des femmes en fonction

des Fausses Couches Antérieures Spontanées ou Provoquées

40

Nombre de fausses couches Nombre de femmes Pourcentages

o 867 78,81%

Celles qui ont fait au moins

une fausse couche | 233 21,18%

TOTAL | 1100




Tableau N° 17

Répartition des femmes en foncticn du nombre

d’Accouchements Prématurés

41

TOTAI'_’;‘T_?

Nombre d’Accouchements Nombre de Femmes | Pourcentages
Prématurés '
O 1087 98,8%
Celles qui ont fait au moins un 13 1,1%
accoug';hement prématuré
1100
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Tableau N° 18

Répartition des femmes en fonction des Antécédents Chirurgicaux
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Nombre de femmes Pourcentages
Ont été opérées 68 6,18%
Non opéreés 1032 93,81%
Total 1 100

Sur les 68 opérées

nous avons 17 césarisées soit 0,25%.



Tableau N° 19

Répartition des femmes en fonction de leur taille

Taille Nombre de femmes Pourcentages
Inférieure ou égale a 1,50 m 78 7,09%
Supérieure a 1,50 m 1022 92,90%
TOTAL 1 100

7, 09 % de nos femmes ont une taille inférieure ou égale a2 1,50 m. Ceci

pourrait constituer un facteur de risque majeur au moment de I'accouchement.




Takleau N° 20

Répartition des femmes en fonction de leur tension artérielle a la premiére

CPN

44

Tension Artérielle Nombre de femmes Pourcentages
Inférieure ou égale a 798 72,54%
14/9

supérieure a 14/9 302 27,45%
TOTAL 1100




Tableau N° 21

Albumine chez les femmes a la premiére CPN
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Albumine Nombre de femmes Pourcentages
+ 266 24,8
- 834 75,81
TOTAL 1100




Tableau N° 22

- Anémie Clinigue au cours de la grossesse.

46

Femmes n'ayant pas

fait d’anémie

Nombre de femmes Péurcentages
Femmes ayant fait une 617 56,09%
anémie au cours de leur
grossesse
483 43,90%

Nous contatons gque plus de la moitié des femmes ont fait une anémie au cours

de leur grossesse.
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Tableau N°58
APGAR DES NOUVEAUX-NES

APGAR Pourcentages femmes | Pourcentages femmes
CPN non CPN
Supérieur ou égale a 7/10 89,36% 62,82%
Inférieur a 7/10 10,63% 37,17%

Khi2 = 138

P= 0,000, |

Nous voyons a partir de cette répartition que les femmes qui n‘ont bénéficié
d’aucune CPN ont eu un taux d’enfants réanimés beaucoup plus élévé soit 37,17%

contre 10,63% chez les nouveaux-neés de mére ayant benéficié de CPN.



Tableaqu N° 59

Professions des Femmes

Professions Femmes Non Femmes CPN Total
CPN
Sans Professions -
(Ménagéres) 469 247 716
Commercantes 213 293 506
Artistes-Artisans |~ 52 79 131
Etudiantes Eléves 27 49 76
Autres 11 7 18
Total 772 675 1447
X2 =:88 20
P = 0,000

Il s’agit 12 aussi de la comparaison de deux groupes de femmes : Celles
qui ont consulté et accouchég a la PMil et celles n‘ayant bénéficié d’aucune CPN.
Nous avons constaté que celles qui ont une profession consultent

beaucoup plus que celles qui n'en ont pas.




Tableau N° 60

Niveau d'Alphabétisation des Femmes
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Niveau d’instruction Femmes CPN | Femmes Non CPN Total
Ni scolarisées
Ni alphabétisées 631 612 1243
Aphabétisées en Arabe 27 52 79
ou Bambara .
Niveau Primaire 13 77 90
Niveau Secondaire et
Supérieur 4 31 35
Total 675 772 1447
X2 =68 35
P = 0,000

Nous avons comparée les niveaux d’Alphabétisation des femmes qui ont

consulté et accouché a la PMI et celles qui n'ont bénificié d'aucune CPN.

Le Khi 2 a été significatif. Il nous montre que les alphabétisés viennent

beaucoup plus en CPN.




COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS
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L'Analyse de nos resultats nous améne a donner des explications et & faire

certains rapprochements avec d’autres resuitats.

1. Etude de ’Age des Femmes

Nous voyons que dans les deux lots de femmes, la majorité est jeune.
69,70% des fémmes qui ont bénéficié de CPN ont moins de trente ans contre
. 68,38% chez celles qui n'ont effectué aucune CPN avec des ages de 14 ans au
minimum et 44 ans au maximum.

Cette étude nous montre qu’il s'agit bien de femmes en activité génitale.
FOFANA A. dans son étude faite & Kolondiéba avait trouvé que 24,5% de ces
femmes avaient un &ge compris entre 19 et 23 ans et que 15,7% avaient un age
. supérieur a 34 ans. |
2. Etude de 'Etat Matrimonial des Femmes

90,6 % des femmes venues en CPN sont mariées. Ce taux est de 69,81%
| _chéz celles qui n‘ont bénéficié d’aucune CPN. Nous avons constaté aussi que les
femmes sans coépouses sont trés nombreuses a venir consulter soit 60,98%.

Les taux de célibataires sont de 9,3% pour le premier lot de femmes et de.
30,18% pour le premief lot de femmes et de 30,18% pour les gestantes qui ne
sont pas venues en CPN. .
TRAORE H (51) dans une étude faite sur la surveillance prénatale en milieu rural
au Mali en 1994 avait trouvé que les adolescentes representaient 20,5% de son
effectif.

DIAWARA (10) en 1977 avait eu un taux de 60,49% de célibataires.

Dans notre cas, nous avons pu constater aussi que la plupart de ces
jeunes filles pbrtant des grossesses illégitimes avaient soit abandonné I'école ou '
étaient en exode dans la ville de Bamako. Nous voyons que leur taux (30,18%)
est relativement élévé chez celles qui n'ont pas consulté.

3. Etude du Niveau de Scolarisation ou d’Alphabétisation des Gestantes.
95,57% des femmes qui sont venues en CPN ne sont ni scolarisées, ni
alphabétisées. Ce taux est de 79,27% dans le second lot de femmes. Le test de

probabilité donne une différence non significative mais le taux étant plus bas dans
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lé deuxiéme lot noué péuvons expliquer cet état 'de fait par un nomt;re assez éléve
de gestantes qui ont abandonné leur scolarisation.

BERTHE (2) avait trouvé que 82,90% des femmes de son étude étaient illétrées.

Il est trés important de signaler dans notre cas le faible taux de femmes
intellectuelles. Cette situation s’explique par le fait que ces femmes préférent étre
prises en privé au lieu de rester dans le rang d’ordre d’arrivée des femmes.
Le faible taux de scolarisation enregistré dans notre étude peut s’expliquer par
ce comportement des femmes intellectuelles.
4. Etude des Activités des Femmes.
46% des femmes du premier lot sont sans profession contre 60,75% des femmes
qui n'ont pas consulté. Nous pouvons constater aussi la présence d’'un assez fort
contigent de commercantes soit 30,27% pour le premier lot et 27,59% pour le
second.
5. Etude du Niveau d’insiruction et des Activités des maris ou Procréateurs
41% des maris ou procréateurs du premier lot de femmes font parti du groupe
cultivateur éléveur pécheur. Ce taux est 38,60% chez celles qui n'ont pas bénéficie
de CPN. | |

Cet état de fait s'explique bien par la prédominance de la fonction
agropastorale dans notre pays. ‘

Nous avons remarqué dans notre étude que 75,63% de maris ou
procréateurs du premier lot de femmes ne sont ni scolaris €s ni aphabétisés.

Ce taux étant de 68% pour les femmes du second lot.

D’aprés EDS haute vallée 1990, 58,4% des maris de leur étude n'étaient ni
scolarisés ,ni alphabétisés.

Nos resultats ici sont & prendre avec prudence car beaucoup de femmes
ignorent en réalité le niveau d'instruction précis de leur mari.
6. Etude de la Fidelité des Femmes aux CPN

Cette étude concerne seulement le premier lot de femmes. Nous avons pu
constater que dans ce lot de 1 100 femmes venues en CPN, 52,90% ont consulté
pour la premiére fois au deuxiéme trimestre de leur grossesse.

70,18% de ces femmes ont fait moins de quatre consultations prénatales.

17,18% des femmes seulement ont eu & faire plus de quatre consultations



prénatales. ‘

L’Etude de TALL .M. (46) dans certains centres de santé de Bamako, a
montré que sur les 813 gestantes de son enquéte, seuls 11,51% ont eu a faire
entre 5 a 7 visites prénatales.

'Dans le District de Bamako, une étude (17) a montré que le taux de femmes qui
viennent consulter avant le 3éme mois de la grossesse est de 23,03% et celui de
lensemble du pays est de 32,71% .

7. Etude des Antécédents

- Antécedents Médicaux -

44.63% des femmes qui ontbénéficié de CPN ont au moins eu un antécedent
medical contre 59,97% chez celles qui ne sont pas venues en CPN. Les femmes |
qui ne viennent pas en CPN ont beaucoup plus d’Antécedents.

Dans son étude & Kolondiéba, Fofana avait trouvé que 58,6% de ces

- femmes ont eu au moins un antécedent médical.

- Antécedents Chirurgicaux. 68 femmes du lot de 1 100 cas ont été opérées. Sur
ces 68 femmes, 17 ont été césarisées. Ce taux est de 0,51% seulement dans le
second lot. -

- Gestité et Parité

'28,23% des femmes qui ne sont pas parties en CPN sont de grandes multipares

" contre 20,18% chez celles qui sont venues en CPN. On peut penser & une
lassitude a venir consulter chez ces femmes du second lot. |

Nous voyons aussi que 41,58% des femmes n’ayant pas bénéficié de CPN ont
une gestité supérieure a 6 contre 11,81% seulement chez celles qui ont fréquenté
la prénatale.

Dans cette €tude notre test de khi2 a ete significatif. _

TALL (46) a trouvé que 26,73% des femmes de son enquéﬂjte ont enire 4 et 5
enfants. »

- Nombre d’Enfants Decédés

I¢i nous avons un rapprochement des-deux pourcentages soit 68% pour le
premier lot et 71,75% pour le deuxiéme lot. La Mortalité Infantile reste encore
elevée au Mali. Nous pouvons expliquer cette situation par le bas niveau socio-

économique, le faible taux de scolarisation et la non fréquentation des CPN.
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- Fausses Cduches Spontan€es ou Provoquées et Accouchéments Prématurés
Nous avons constaté que les femmes qui vontven CPN avaient fait. moins de
fausses couches que celles qui ne viennent pas soit 21,18% contre 61,52%. On
peut le confirmer a partir du test de probabilité qui est dans ce cas trés significatif.
(P = 0,005). '

La CPN peut donc étre un facteur limitant des fausses couches.
Dans le cas des Accouchements prématurés le test de probabilité a été aussi
significatif. Celles qui ne vont pas en CPN avaient fait beaucoup plus
d'Accouchements Prématurés (1,1% contre 37,04%).
TALL. M (46) dans son étude avait trouvé que 16% de ces femmes ont berdu au
moins un enfant, 2,58% ont eu au moins un antécedent chirurgical.

Ces différents antécedents peuvent expliquer aussi la non fréquentation des
CPN par les femmes, a partir de ces constations elles peuvent juger inuti'les de
venir en CPN.
8. Etude des Facteurs de risque rencontrés dans le lot des 1 100 femmes
venues en CPN.
- Taille
7,09% des femmes qui sont vénues en CPN ont une taille inférieure ou égale a
1,50 m. Ceci constitue un facteur de risque majeur au moment de
I'accouchement.
- Pesée des Femmes

Toutes les 1 100 femmes ont &ié pesées dés la prerhiére CPN mais nous
n'avons pu faire le suivi que chez les 675 femmes qui ont consulte et accouche a
la PMI. |

Nous constatons .qu'e 97,03% des femmes ont eu un gain de poids

comprié entre 5 et 12 kgs.

Seulement 4,08% ont eu une prise de poids inférieure a 5 kgs. Ce qui
peut s'expliquer par lirrégularité des femmes aux CPN.
- Tension au cours de la Grossesse

27,45% des femmes avaient une tension supérieure a 14/9 dés leur premiere

CPN.
Une étude de la tension au cours des différents mois de grossesse a
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montré que 9,68% des femmes qui sont revenues en CPN avaient une tension

supérieure & 14/9 au 3éme mois de la grossesse ; 10,6%_des femmes au 6éme

mois de la grossesse ; 10,8% au 9éme mois de la grossesse. Ces résultats ne

sont pas toujours fiables (tensiométre défectueux).

TALL. M (46) avait trouvé un taux d’hypertension artérielle de 1,95% au service

socio-sanitaire de la Commune Il et de 100% -au niveatj du service gynéco-

obstétriéal du point G.

- Albumine au cours de la grossesse

Selon une étude du taux global de 'ALbuminurie nous constatons que celle-ci a

peu prés un méme pourcentage sauf dans les 2 derniers mois de la grossesse.
Nous pouvons -avoir plusieurs causes : infections urinaires, albumine liée a

lhypertension, albuminurie isolée, néphropathies.

- 56,09% de nos femmes ont fait une anémie clinique au cours de leur -

grossesse. Nous pouvons dans ces cas penser au paludisme qui était de 37,36%

dans notre étude.

- 18,90% des femmes de notre lot de 1 100 cas ont fait une métrorragie au cours

de leur grossesse. _

- 2,54% des femmes ont été revelées dlabethues au cours de leur grossesse

- 0,36% des femmes ont fait une insuffisance cardiaque. .

- Dans ce lot de femmes, nous avons enregistré 12 cas de grossesses

gemellaires soit 1,09%. |

9. Etude de I'Etat du nouveau-né

- Poids

15,02% des nouveaux-nés de femmes n'ayant bénéficié d’aucune CPN ont eu un

poids supérieur ou égal a 3 kgs. Ce taux est de 38,99% chez celles qun ont

consulite.
D’autre part , dans le premier lot de femmes ayant accouché a la PMI,

nous avons enregistré 72 nouveaux-nés dont le poids est inférieur a 2 kgs 500

- soit 9,32% et 3 nouveaux-n€s aux poids inférieurs a 2 kgs soit 0,40%. Dans le

second lot de femmes 228 nouveaux-nés ont eu un poids inférieur & 2 kgs 500
soit 29,53% , 7 avaient un poids inférieur a 2 kgs soit 0,90% .

Le test de probabilité a été significatif, ce qui nous a permis de constater
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que les enfants h;/potrophiques ont éte rencdntre’s surtout chez i)es femmes qui
ne sont pas venues en CPN.
- APGAR
, Le taux de nouveaux-nés dont TAPGAR a été inférieur a 7/10 était de
10,63% seulement chez ceux dont les méres ont consulté contre 37,17% chez
ceux dont les meres n'ont bénéficié d’aucune CPN.

Dans le premier Iof, nous avons eu a évacuer 8 nouveaux-nés sur I'hopital
Gabriel TOURE. 2 de ces évacués sont décédés.

Pour le second lot, 32 nouveaux-nés ont été évacués sur 'hopital Gabriel
- TOURE, 18 sont décédés soit 2,33% :

10. Etude des Evacuations de Femmes sur I'Hopital Gabriel TOURE
Dans le premier lot de 675 femmes nous avons eu a évacuer 17 femmes

alors que dans le second lot de 772 il y a eu 81 évacuées.

Les causes majeures sont surtout les hémorragies au cours du travail, les
dystocies du coltet les disproportions foeto-maternelles. ’
- Concernant les 81 évacuations, nous avons enregistré 56,79% de dystocies du
col et 34,56% de disproportions foeto-maternelles. i yaeus morts—nés;
- Sur les 17 évacuations des femmes ayant bénéﬁcié de CPN, ily a eu 47,05%
d’hémorrragies au cours du travail, 29,41% de dystocie du col et 23,52% de
disproportions foeto-maternelles. |l s’agit pour la plupart de femmes qui ont été

irréguliéres aux CPN.

/
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Sur le plan épidémiologique, toutes les variables utilisées ont eu un rapport
avec les CPN. |

Au terme de ce tfravail, nous avons constaté que :

- la fréquentation des CPN est directement liée au niveau d’instruction des

gestantes.

- La grande multiparité et 'adolescence restent encore les facteurs de risque les

plus rencontrés.

- la Pauvreté et I'analphabétisme restent des handicaps majeurs, a la

frequentation des Consultations Prénatales.

- L’ignorance et la négligence des femmes enceintes face aux consultations

_prénatales les exposent davantage aux risques.

- Les pertes d’enfanis chez ces femmes sont trés elevées jusqu’a présent. La

Mortalité infantile reste encore un probleme imminent de santé publique au Mali.

- La consuliation prénatale a un impact sur le déroulement de la grossesse et
I'Etat du noveau-né. Celles qui ont bénéficié de consultations prénatales ont

présenté moins de problémes au cours de leur grossesse.
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RECOMMANDATIONS

Ce travail a permis de faire quelques recommandations :
- Intensifier la formation et le recyclage du personnel socio-sanitaire.

- Intensifier la sensibilisation des femmes sur I'importance de la CPN.

i

- Renforcer I'éducation pour la santé au sein de la population féminine.

- Mettre en place des groupes d’animateurs se déplacant de quartiers en
quartiers en informant les femmes sur les risques encourrus lorsqu’elles ne sont
pas surveillées au cours de leur grossesse et en leur démontrant linterét d’un

suivi prénatal régulier (que la grossesse soit Iégitime ou non).

- Multiplier et mieux équiper les centres de santé afin de désengorger les services
de référence et de permettre une prise en charge des grossesses a risque sur
place.

- Renforcer 'éducation liée a la planification familiale.

- Informer et sensibiliser la population sur I'importance de la scolarisation des

filles.
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PROCEDURES DES CONSULTATIONS PRENATALES AU MALI
Les visites prénatales constituent une des principales causes de
fréequentation des services de santé par les femmes. Elles se déroulent suivant
des étapes et des gestes cliniques nécessaires a suivre par le prestataire de
service dans la prise en charge des gestantes. L’'ensemble de ces étapes et

gestes constituent les procédures.

l. Information -Education-Communication en Groupe en CPN
Le début de chaque séance de CPN doit étre 'occasion pour le personnel

de santé de s’entretenir avec le groupe de consultations afin qu’'elles puissent
acquérir les connaissances et attitudes qui concurrent au maintien de leur santé
et celles de leurs enfants.
Les thémes proposés en surveillance prénatale sont les suivants :

- avantages des soins prenatals

- importance du carnet de santé maternelle et infantile ;

- signes d’alarme pendant la grossesse ;

- avantages de l'allaitement maternel ;

- hygiéne de la gro'ssesse ;

- techniques du sevrage ;

- les maladies sexuellement transmissibles et le SIDA ;

- excision et autres pratiques traditionnelles ; ._

- la CPN proprement dite

- les préparatifs de 'accouchement

- importance du vaccin anti-tétanique

- 'eclampsie

_anémie

- importance de la prophylaxie antipaludiste

- les avortements spontanés

- les avantages de I'Accouchement en maternité

- l'importance de la consultation post-natale

bl
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ll. Consultation et Prise en charge en Prénatale

les différents étapes en CPN sont :

1) L’accueil de la femme
2) Interrogatoire :
Il faut informer la femme de I'importance et le déroulement de la CPN

ensuite recueillir les informations :

identification de la femme

antécedents médicaux

antécedents obstrétricaux
- histoire de la grossesse actuelle
- date des derniéres regles
- pathologies prénatales
- primiparité¢ ou multiparité
- age
- taille
3) Examen Général
4) Examen Obstétrical
Il est fonction de I'age de la grossesse
5) Demande des Examens Complémentaires
Certaines analyses sont demandées systé matiquement
- groupage sanguin et facteur rhésus
- BW
- test d’Emmel
- recherche de l'albumine dans les urines
- Recherche de sucre dans les urines
Toutes les analyses sont faites dans un laboratoire d’analyses. D'autres examens
non systématiques peuvent étre demandés en fonction de Pexarrien clinique.
8) Prescrire les Soins Préventifs
Leur but est de protéger la mére et I'enfant contre certaines affections au

cours de la grossesse. Ces soins comprennent :
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- LA VAT

- I'ordonnance de la chloroquine

- la supplémentation en fer et acide folique

- la prescription de soins curatifs au besoin

- la réference des urgences
7) Les Scins Curatifs

L’Administration de certains médicaments a la femme enceinte peut
engendrer des troubles différents selon 'age de la grossesse ou méme risquer de
déclencher un avortement ou un accouchement prématuré. Dans ce cas,
I'administration des médicaments doit necessiter une connaissance des effets

possibles de ces médicaments.

8) Suivi en Prénatal

Le code de prévoyance sociale fixe le nombre des CPN a quatre, considéré
comme un minimum acceptable.

Actuellement, dans hos formations sanitaires, les femmes sont invitées a
se présenter une fois par mois jusqu'au huitiéme moié de la grossesse, ensuite
une fois tous les gquinze jours jusqu’a I'accouchement.

CALENDRIER DES VISITES PRENATALES
a) Premiére Visite

Elle a lieu avant le troisieme mois de la grossesse et permet de :

- vérifier I'état gravide

- s’'informer sur les autres antécedents obstétricaux ;

- deceler et traiter les signes d’alarme et les maladies bénignes

- referer les cas qui dépassent la compétence a un niveau supérieur

- informer la femme sur son état actuel et la nécessité de faire suivre sa

grossesse.

- donner des conseils d’hygiéne et d’alimentation ainsi que les

recommandations qui s’imposent.

b) deuxiéme visite
Elle a lieu le 6éme mois. Son but est de

- surveiller 'évolution de la grossesse, les bruits du coeur foetal et de
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s'informer des mouvements actifs du foetus.
- s’informer des malaises qui surviennent
- deceler & un niveau supérieur les cas dépassant la compétence
- donner des conseils d’hygiéne, d’alimentation et les recommandations qui
s'imposent.
¢) Troisieme Visite
Elle a lieu vers le 8¢éme mois. Son but est de :
- surveiller la présentation
- déterminer 'état du bassin
- dépister tout signe anormal dans I'évolution de la grossesse.
- déterminer Ieﬂpronostic de I'accouchement
- informer la fe;nme sur les avantages d’accoucher a la maternité
d) Quatrié me Visite
Elie a lieu au 9éme mois. Elle est également appelée consultation pré-
terme. Elle permet :
- d’appréeéccier I'évolution de la grossesse

- de préparer la femme a I'accouchement

lil. GROSSESSE A RISQUE
Le choix des facteurs é‘risque pour une population donnée doit se faire de
la qualite dés services de reference.
Ces risques peuvent étre de deux types :
1) Les risques prévisibles : découverts généralement lors de la premiére visite par
I'interrogatoire et 'examen clinique.
2) Les risques imprévisibles : découverts soit au cours des consultations
suivantes : soit par la constatation des signes d’alarme. o
Les facteurs de risque en prénatal sont
- primipare jeune (moins de 18 ans )
- primipare agée ( plus de 43 ans)
- femme de plus de 40 ans
- Grande multipare ( 6 grossesse et plus)

- grossesses multiples
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- grossesses rapprochées

femmes de petite taille (moins de 1, 50 m)

mauvais état de santé

antécedents d’accouchements difficiles

antécedents d’avortement |

grossesse aprés traitement de stérilité
- decés et maladies chez les enfants antérieurement nés

- niveau socio- économique faible.

113
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FICHE D’ENQUETE
- Nom
- Prénom
- Ethnie
- Adresse
- Date et lieu de naissance
- statut matrimonial
- Nombre de coépouses
- Profession
- Niveau d’instruction _
- Nom et Prénom du mari ou du Procréateur
- Profession
- Niveau d'instruction .
- Nom et Prénom du Mari ou du Procréateur
- Profession |
- Niveau d’instruction
~ - Motif de la consultation prénatale
- Antécedents- gynecologiques, obstrétricaux, chirurgicaux et meédicaux
- Curetage
- Fausses couches
- Cycles
- D.D.R.
- Dysmenorrhées
- HTA .
- Paludismé
- Asthme
- Cardiopathie
- Diabete
- Goftre
- Ictére
- Mort-né

- Prématuré
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- Antécedents .chfrurgicaux
- Gestation
- Parité
- Intervalle intérgénésique
- Poids en kgs -
- Taille en m
- Tension artérielle
- Examen physique géneral

- Anémie

- Goitre

- Nodules

- Varices

- Oedémes
- Auscultation
- Examen au spéculum
- Toucher vaginal
- Groupage sanguin

- Test d’Emmel

-BW:

- Albumine

- Vaccination : VAT1
VAT2
Rappel

- Séances d’Education pour la santé :
Cui Nom
- Hauteur utérine
- Bruits du coeur foetal
- Mouvements foetaux
- Age présumé de la grossesse
- Grossesse
* arisque * normale

. - Observations :
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. - Traitements :

- Suivi Prénatal
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FICHE SIGNALITIQUE

Nom : Madame KOITA née TOURE

Prénom : Fatouma

Titre de la Thése : Interéts de la Consultation Prénatale
' sur la santé de la mére et de I'enfant.
A propos de 1872 Gestantes.
Année 1996
Ville de soutenance _: Bamako
Pays d’origine : MALI
Lieu de dépdt . Bibliothéque Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie.

Secteur d’lnterét . gynéco- Obstétrique

RESUME DE LA THESE :

La surveillance prénatale doit viser a sauvegarder la santé de la mére et du

foetus pendant la durée de la gestation. Elle doit permettre de reunir toutes les
conditions pour un accouchement aussi eutocique que possible. Dés cet instant

on doit noter les facteurs de haut risque et commencer & éduquer la femme.

Notre étude pertant sur 1872 gestantes nous a permis d’évaluer I'impact de

la consultation prénatale sur le déroulement de la grossesse et I'état du nouveau-

neé.

Mots Clés :
- Consultations Prénatales
- Facteurs de Risques

- Accouchement
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' SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples,
devant I'éffigie d'Hippocrate, je prdmets et je jure au nom de I'étre supréme,
d’étre fidéle aux lois de I'honneur et de la probité dans l'exercice de la

Medecine.

Je donnerai mes soins gratuits & I'indigent et n’exigerai jamais un salaire

au dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin

d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront ce qui se passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a

corrompre les moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de réligion, de nation, de race
de parti ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir et

mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie huamine dés la conception.
Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes

connaissances médicales contre les lois de 'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs

enfants l'instruction que jai regu de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle 2 mes
promesses.

Que je soit couvert d’approbe et méprisé de mes confréres si j'y manque.



