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Sigles et Abréviations :

ACTH = Adéno cortico stimulating hormon

An = Anémie

ASACO = Association de Santé Communautaire

ASACOLA I = Association de Santé Communautaire de Lafiabougou 1
ASACOLA II = Association de Santé Communautaire de Lafiabougou 2
ASACODJENEKA = Association de Santé Communautaire
Djénékabougou

ASACOSEK = Association de Santé Communautaire Sébénikoro
Kalabambougou

ASACOLABASAD = Association de Santé Communautaire de Lassa,
Banconi, Sanankoro, Diakoni

ASACOSEKASI = Association de Santé Communautaire de Sébénikoro,
Kalabambougou, Sibiribougou

ASACODJIP = Association de Santé Communautaire Djicoroni - Para
ASACOLA B5 = Association de Santé Communautaire Lafiabougou
Bougoudani secteur 5

ASACOHAM = Association de Santé Communautaire Hamdallaye

CCMH = concentration corpusculaire moyenne en hémoglobine

CMIE = centre médical inter entreprise

COM = commune

CPR = cabinet privé

CSREF = centre de santé de référence

CSTE = centre de santé

DIS = dispensaire

ENMP=Ecole nationale de médecine et de pharmacie

FE= Ferritine Erythrocytaire

FS= Ferritine Sérique
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G= Giga

GB= Globule Blanc

GE=Goutte Epaisse

GNS=Grossesse Non Suivie

GR= Globule Rouge

G6PD=Glucose 6Phosphodesydrogénase

HB= Hémoglobine

HNGT (CHU-GT) = Hopital National Gabriel Toure
HNPG =Hopital National du Point "G"

HOP= Hopital

MAT= Materniteé

NNE= Nouveau-né

OMS= Organisation Mondiale De La Santé

PDDSS = Programme Décennal de Développement Socio Sanitaire
PDSC = Plan de Développement Socio Sanitaire de la Commune
PMI= Protection Maternelle et Infantile

1°* CY FOND= 1¢r Cycle de ’Enseignement Fondamental
2e CY FOND= 2¢ Cycle de ’'Enseignement Fondamental
PROF. LIBR= Profession Libérale

TGMH=Teneur Globulaire Moyenne en Hémoglobine
VGM-= Volume Globulaire Moyen

VIH= virus de 'immuno-déficience humaine.
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I. Introduction :

L’anémie est une situation fréquente en pratique médicale, correspond
essentiellement a une diminution du taux d’hémoglobine fonctionnelle
au dessous des valeurs physiologiques [1].

L’anémie durant la grossesse est définie par une hémoglobinémie
inférieur a 10,5 g/dl [2]

Elle constitue un probléme de santé publique dans le monde et dans les
pays en voie de développement en particulier [3].

Selon le rapport de 'OMS publié en 1997 environ deux milliards de
personnes souffriraient de cette pathologie dans le monde. Les
populations cibles sont les nourrissons, les enfants et les femmes en age
de procréer [4].

L’anémie est un événement trés fréquent au cours de la grossesse, sa
prévalence atteint 10 a 20 % en fin de grossesse [5] et 22,2% en Afrique
[6].

Au Mali, les travaux effectués a partir de 1980 situent la prévalence de
I’'anémie en zones rurales et périurbaines a 58,4 % chez les femmes en
fin de grossesse et 53,7 % chez les nouveaux nés a la naissance selon
DIALLO et Coll. en 1994 [7].

Au Centre de Santé de Référence de la Commune V selon des études,
I’'anémie est responsable de :

15,6% de déceés maternels [8]

3,6% de mort feetale in vitro [9]

Elle serait aussi associée a la prématurité 9,2%, au faible poids de
naissance 40,2% et a la mortalité in utero 28,3% [10].

On peut donc raisonnablement penser que l'anémie au cours de la

grossesse a des conséquences grave pour la santé de la meére et du
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foetus ; qui est d’ailleurs une situation peu explorée en zone urbaine,

périurbaine et particulierement en commune IV du district de Bamako

C’est dans cette optique que nous nous proposons d’évaluer le pronostic
materno-foetal de l'anémie et grossesse dans le service de gynéco-

obstétrique.
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II. Objectifs :

1. Objectif Géneéral :

Evaluer le pronostic materno-feetal des anémies et grossesse

2. Objectifs Spécifiques :

2.1. Les caractéristiques épidemio-clinique des anémies au cours de la
grossesse

2.2. Déterminer la fréquence de 'anémies et grossesse des femmes vues
en CPN

2.3. Déterminer la fréquence de I'anémie de la femme en grossesse selon
le groupe sanguin ABO

2.4. Appreécier la gravité des cas d’anémies et grossesses
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III. Généralités :

1. Définition :

L’anémie est une diminution du nombre de globules rouges ou de la
quantité d’hémoglobine contenue dans le sang .Le taux d’hémoglobine
varie selon l'age et le sexe. Chez 'homme la valeur normale se situe
entre 140g/1 et 180g/1 tandis que chez la femme 120g/1 et 160g/1 [11].

2. Les Anémies Aigues :

Elles se définissent par des caractéres cliniques : paleur, dyspnée, au
maximum état de choc. Des troubles de conscience, des signes
d’insuffisance cardiaque et des douleurs coronariennes sont possibles.

3. Anémies chroniques :

Les signes cliniques sont au second plan. Elles sont définies par la
diminution du taux d’hémoglobine

[N (normale) = 12a 16 gp. Cent ml =7,40a 11,1 mmol/L

La conduite pratique requise le calcul des constances biologiques
suivantes :

- VGM : Volume Globulaire Moyen = hématocrite (Ht) divisé par le
nombre d’hématies/mm3 (N= 80 a 95 MJ3)

- CCMH : Concentration Corpusculaire Moyenne en Hémoglobine (Hb) =
Hb/ht (N> 32p. Cent) -

- Fer sérique (FS) (N= 130+-60p. Cent ml=12,5 a 23,5 pmol/])

- Capacité de fixation de la sidérophiline

(CTF) (N=300 +-30p. Cent ml= 44,5 a 52,5 pmol/l)

- Coefficient de Saturation de la Sidérophiline (CS) (N=20 a 40p. Cent)

- Réticulocytes : on tient compte surtout de leur chiffre absolu, qui se

situe, pour anémie « régénérative » au dessus de 80-100.000/mm?3
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Ainsi on peut définir trois situations
e Les anémies microcytaires ou la réticulocytose est variable
e Les anémies régénératives
e Les anémies arégénératives au cours desquelles la pratique d'un
myéelogramme est le plus souvent nécessaire [11]

3.1. Tableau : 1 1Les Anémies par carence martiale ou défaut d’utilisation du

fer :
Point Biosynthése de I’héme
d’impact
Réserves Tissus réticulo- histiocytaire (foie, rate, moelle osseuse) sous deux formes :
ferritine (dosable par radio-immunologie) rapidement disponible, Hémosidérine
Source

alimentaire | Viande, légume

Carence vraie Anomalie d’utilisation (syndrome
inflammatoire)
Cytologie Microcytose ( VGM)¥, Microcytose variable
Hypochromie ( CCMM) ¥ Hypochromie variable
Test FS ¥ < 12,5 J1mol/1 FS o

CTF normale ou ¥
ctr # > 62,7 Pmol/I

CS‘

Ferritine, plasmatique ¥

Ferritine plasmatique normale ou

Sideroblastose médullaire normale

ou'

Syndrome inflammatoire biologique

Sideroblastose médullaire W

(Fer extra — cellulaire surtout)

Saignement chronique +++ Tous syndromes inflammatoires :
(digestif, gynécologique, épistaxis-) - infections chroniques
augmentation des besoins : grossesse - maladie inflammatoire
allaitement - néoplasies

Carence d’apport : malnutrition, anémie du
nourrisson/prématuré Carences

d’absorption/géophagie.)

Syndrome d’automutilation

VGM : Volume Globale Moyen

A = diminue ¥ = augmenté

CCMH : Concentration Corpusculaire Moyen en hémoglobine
FS : Fer Sérique

CFT : Capacité Totale de Fixation de la sidérophiline

CS : Coefficient de Saturation
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3.2. Anémies microcytaires :

C’est un trouble de la synthése de I’hémoglobine qu’il faut envisager ; la
microcytose précéde 'apparition d'une hypochromie et a la méme valeur
diagnostique ; la constatation d'une anémie microcytaire doit amener a
doser le fer sérique, ainsi que le taux de la sidérophiline plasmatique.
C’est a partir de ces €léments que s’oriente le diagnostic étiologique.

3.3. Anémies hyposidérémiques :

Elles répondent soit a une carence martiale vraie, soit a un défaut
d’utilisation du fer, comme dans les syndromes inflammatoires et

aboutissent a un trouble de la synthése de ’héme (cf. tableau 1)

3.4. Anémie Microcytaire normosidérémique :

Un seul diagnostic a envisager en pratique courante, en dehors de
l'erreur dans le dosage du fer sérique, est celui de la thalassémie
mineure, parfaitement asymptomatique et ne nécessitant aucun
traitement particulier. Il peut s’agir d'une bétathalassémie mineure, dont
le diagnostic est fait par I’électrophorése de ’'hémoglobine ou d'un alpha
thalassémie, 'atteinte portant sur un ou deux quatre génes alpha de la
globine. L’électrophorése de I’hémoglobine dans ces cas est normale et le
diagnostic ne peut étre confirmé que par une étude du taux de synthése
des chaines de globine, ce qui, vu I'absence de sanction thérapeutique,

n’est pas toujours justifié.

3.5. Anémies Régénératives :

Trois possibilités existent :
- Il existe un saignement aigu,
- La numeération sanguine a été faite lors de la réparation d'une anémie

carentielle traitée, Il s’agit d'une hémolyse
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La réticulocytose est trés variable et en fonction du degré de ’'anémie,

mais constamment supérieur a 100.000/mm3 en chiffre absolu.

Quatre signes communs a ces trois situations, témoignent de
I’hyperactivité médullaire :

- Une augmentation du volume globulaire moyen, liée au fort
pourcentage de réticulocytes circulants

- Une érythroblastose sanguine,

- Une hyperleucocytose a polynucléaire, avec ou sans myélemie (celle-ci
est toujours modérée et ne concerne que les myélocytes et les
métamyélocytes),

- Une hyperplaquettose

4. Physio pathologie des Anémies :

4.1. L’anémie par saignement Brutal :

A été envisagé au chapitre des anémies aigues

4.2. La phase de réparation d’une anémie carentielle :

I1 s’agit du tableau insolite d'une anémie carentielle, associée a une
réticulocytose élevée, ceci peut se voir 8 jours ou plus aprés le début
d’'un traitement martial lors d'une carence en fer, ou 3 jours ou plus
apres la premiére administration de vitamine B 12 ou d’acide folique lors
d'une anémie mégaloblastique, la prise médicamenteuse peut étre
méconnue.

4.3. Les Anémies hémolytiques :

4.3.1 Le Diagnostic d’Hémolyse :

I1 repose sur des arguments cliniques, étiologiques et cytologiques

4.3.1.a. Les signes cliniques :

L’hémolyse intra vasculaire aigue se traduit par un ictére avec paleur,

des urines foncées couleur « porto», des signes de choc hémorragique,
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des douleurs abdominales, dans I’hémolyse tissulaire, en régle plus
chronique, le tableau est dominé par un ictére cutanéo-muqueux,

I’hépato-splénomégalie est inconstante.

4.3.1.b. Les signes biologiques :

Outre les signes témoignant de la régénération médullaire un certain
nombre de symptomes témoignent de la destruction des hématies dans
les vaisseaux (hémoglobinémie, hémoglobinurie, chute de ’haptoglobine
libre €lévation du fer urinaire et de I’hémosidérinurie), ou dans les tissus
(élévation de la Dbilirubinémie libre, de Iurobilinurie, et du
stercobilinogéne fécal, chute de I’haptoglobine libre).

L’aspect des hématies sur frottis de sang est évocateur : anisocytose,
poikilocytose, présence éventuelle de schizoncytes, spherocytes,
kératocytes, échinocytes leptocytes

4.3.1.c. Cytologie : anémie hémolytique constitutionnelle :

- Maladie de Minkowski Chauffard

- Ellipocytose

- Déficit en P K (pyruvate kinase)

- Hémoglobines instables

- Drépanocytose homozygote et double hétérozygotes s/c ou s/o

- Drépanocytose hétérozygote, hémoglobine ¢ homozygote

- Thalassémies majeures

- Anémies hémolytiques corpusculaires acquises: maladie de la
Machiafava Micheli,

- Hémoglobinurie paroxystique nocturne.

4.3.2. Anémies hémolytiques autos - Immunes :

Elles sont liées a la fixation d'une immunoglobuline s spécifique et
éventuellement du complément sur la membrane des Hématies, ce qui

entraine la lyse de celles-ci, par l'intermédiaire ou non d’une activation
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du complément. Les immunoglobulines retrouvées sur les Hématies sont
dirigées contre des constituants normaux du globule rouge ou possédent
une réactivité croisée avec un autre antigéne, ou sont dirigées contre un
complexe hématie virus, hématie-agent médicamenteux....

Le diagnostic est évoqué devant une anémie tantot aigué fébrile, tantot
rapidement progressive avec ictére tantot chronique. Ailleurs, la maladie
est découverte lors du bilan d'une hémopathie ou d'une collagénose ou a
l'occasion d’'une maladie virale.

L’é¢tude immunohématologique comprend les tests de Coombs direct,
indirect et I’étude des éluants, avec un antisérum humain total et des
antisérums mono-spécifiques des recherches particuliéres peuvent étre
requises : Hémolysine diphasique de Donath et Landsteiner, test de
Coombs a 4°c, a 37°c, recherche d’agglutines froides, sensibilisation des
tests précédents un sérum acidifié, ou par des agents protéolytiques. La
recherche d’auto anticorps d’autre nature, le dosage du complément et
des sérodiagnostics viraux sont souvent utiles.

4.3.3. Anémies Hémolytiques acquises sans auto anticorps :

e Dans un contexte infectieux aigu,

e En présence de schizoncytes et de leptocytes

e D’autres circonstances entrainent une fragilisation des hématies

e Les Hémolyses par agents toxiques en l'absence de tout conflit
immunitaire et toute anomalie constitutionnelle de ’'hémoglobine,
s’expliquent par des modifications physico-chimiques du milieu
plasmatique. C’est le cas des intoxications aigues par les métaux
lourds (plomb, cuivre, argent), de la manipulation prolongée de
produits a usage professionnel (hydrogéne arsénié, chlorate,
benzol..) toutes les drogues oxydantes a trés fortes doses sont

susceptibles d’entrainer une hémolyse (tableau 2)
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4.3.4. Les Médicaments hémolysants :

AN NN N N NN

L’hémolyse est favorisée par une anomalie congénitale (déficit en
G6PD, hémoglobine instable)
D’autres facteurs favorisant peuvent étre associés :

» Hypoxie

» Acidose

» Insuffisance rénale

Ces drogues a trés fortes doses peuvent étre responsables

d’hémolyse chez les sujets normaux

Tableau 2 Médicaments Hémolysants

Hémolyses d’origine immunologique
Méthyle Dopa Amidopyrine
Lévodopa Chlorpromazine
Acide Méfenamique Insuline

Pénicilline Tétracycline
Céphalotine Phénacétine
Rifamycine Quinine

Sulfamides Quinidine

hémolyses toxiques
Agents antimicrobiens

Chloramphénicol Cotrimoxazole (trimethoprime + sulfaméthoxazol )
Acide nalidixique

Nitrofurantoine Sulfone

Sulfamide

Antipaludéen

Analgésiques, anti-inflammatoires
Ac Acétylsalicylique Amidopyrine
Phénacétine Probéncide

Meédicaments a visée cardiovasculaire
Procainamide Quinidine

Divers
Vitamine
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5. Anémies Arégénératives normo ou macrocytaires :

Le taux des réticulocytes est ici anormalement bas, toujours inférieur a
100.000/mm3 Le diagnostic étiologique repose sur l’€tude du
myélogramme a l'exception de quelques étiologies que l'on doit
rechercher a priori.

Anémies a évoquer et rechercher systématiquement :

Les anémies inflammatoires, qui ne sont pas toujours microcytaires.
L’anémie des cirrhoses, normo ou macrocytaires.

L’hypothyroidie primaire et ’insuffisance anti-hypophysaire globale
qui sont responsables d’anémie normocytaire ou rarement

L’insuffisance rénale chronique [11]

6. Les Anémies vraies de la grossesse :

Elles sont définies par un taux d’Hb<10g/dl chez la femme enceinte a
partir de la 32¢me semaine d’aménorrhée (SA). Ces anémies concernent
10 a 20 % des pays dits développés. Elles sont beaucoup plus fréquentes
parmi les populations défavorisées car elles sont surtout carentielles

(carence en fer et/ou en folates essentiellement) [12].

7. Les anémies du nouveau né :

Selon 'OMS on parle d’anémie a la naissance lorsque le taux d’Hb au
cordon est < 14g/dl 'anémie est reconnue cliniquement par la paleur.
Cette paleur s’apprécie mieux au niveau des muqueuses conjonctivales
et buccales qu’au niveau des téguments. L’anémie du nouveau-né reléve
de 4 mécanismes essentiels : le saignement, I’hémolyse, la carence et

I’érythoblastopenie.
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7.1. Les Anémies par saignement :

Le saignement peut survenir avant ou aprées la naissance

- Avant la naissance :

L’anémie est le fait d'un saignement foeeto-maternel, secondaire a des
anomalies placentaires dont la plus fréquente est I’érosion des villosités.
Lorsque le saignement est important au début du travail I'enfant nait
avec une paleur importante et un collapsus. L’anémie est alors
normocytaire et normochrome. Parfois le saignement est minime ancien
et prolongé 'enfant nait alors avec une anémie microcytaire.

Dans les deux cas l'urgence transfusionnelle est de régle. L’anémie peut
étre également le fait d’accidents obstétricaux, c’est le cas au cours des
placentas praevia, des décollements placentaires avec hématome
rétroplacentaire ou plus rarement d’incisions traumatiques du placenta
au cours dune césarienne ou d'une rupture traumatique du cordon
avant la ligature.

- Aprés la naissance :

L’anémie par saignement est le fait d’hémorragies céphaliques extra ou
intracraniennes pouvant s’observer aprés un accouchement traumatique
ou une anoxie périnatale. Dans certains cas, 'anémie est engendrée par
une hémorragie rétropéritonéale, périrénale surrénalienne, une rupture
sous capsulaire de la rate ou plus exceptionnellement un hématome
sous capsulaire du foie.

En réalité, l'anémie par spoliation sanguine consécutive a des
prélevements répétés est la plus fréquente du moins en milieu
hospitalier.

7.2. Les Anémies par hémolyses :

Des diagnostics souvent difficiles, ’hyper hémolyse du nouveau-né

relative d’étiologies multiples. La plus fréquente des étiologies est
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I'incompatibilité sanguine foeto-maternelle par allo immunisation
maternelle dans le systéme rhésus, Kell ou plus rarement ABO.

L’anémie est d’apparition précoce, elle constitue une wurgence
thérapeutique.

Les autres étiologies sont représentées par les infections bactériennes,
les foetopathies qui réalisent un tableau simulant une incompatibilité
dans le systéme rhésus, la sphérocytose, le déficit en G6PD et en
pyruvate kinase. Les hémoglobinopathies n’ont pas d’expression
néonatale.

7.3. L’anémie par carence :

7.3.1. La carence martiale :

Au cours de la vie intra utérine 'apport en fer dépend du statut de la
mere. Lorsque les apports en fer sont insuffisants, I'enfant peut naitre
avec une anémie microcytaire. La fréquence des anémies par carence en
fer a la naissance est actuellement mal connue faute de parameétres
fiables d’évaluation du niveau des stocks tissulaires en fer du nouveau-

ne.

7.3.2. La Carence en folates et en vitamine B12 :

Leur fréquence est mal connue. Elle n’entraine pas d’expression
néonatale.

7.4 Les Anémies par insuffisance médullaire :

Elles sont le fait d’infections bactériennes graves ou virales qui
entrainent une érythoblastopenie dés la naissance.

L’érythoblastopenie congénitale ou maladie de Blackfan-Diamond
associe une anémie a un syndrome malformatif dont l’expression
clinique est plutot tardive.

En fin 'anémie du nouveau-né peut étre l'expression dune leucémie

congénitale.
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Tableau 3 : principaux mécanismes des anémies [13]

I. Anémies régénératives (« périphérique »)
Hémorragies aigués abondantes

. Hyperhémolyse

D’origine corpusculaire

a. Anomalie des enzymes

b. Anomalie de ’hémoglobine
c. Anomalie de la membrane
d. Marchiafava — Micheli

L

2. D’origine extracorpusculaire
a. Substances toxiques et toxines
b. Parasitisme (parasitose)
c. Agression mécanique
d. Agression immunologique

C. Phase de réparation d’un défaut d’érythropoiése
a. Apport de facteurs déficitaires (fer, acide folique, vitamine
B12)
b. Levée d’'inhibition (traitement d'une inflammation)
c. Arrét d’'un toxique (alcool, chimiothérapie cytopéniante)

II. Anémies Arégénératives (« centrales »)
A. Aphasie des érythroblastes
1. Pure : anémie érythroblastique ou érythoblastopenie
2. Dans une insuffisance médullaire globale :
a. Envahissement
b. Aplasie médullaire pure :
- Destruction des cellules souches ;
- Destruction du tissu de soutien.

B. Anomalie qualitative de I’érythropoiése

Portant sur 'ADN

Carence folique ou B12

Primitive

Portant sur ’hémoglobinogénése

Carence en fer ou rétention dans les macrophages
Troubles d’utilisation du fer.

c. Thalassémie

TR ATE W

C. Causes diverses : Insuffisance rénale, endocrinienne,
inflammatoire.
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8. Conséquences de ’anémie et de la carence en fer chez la femme enceinte :

Chez la femme enceinte ’'anémie grave accroit la morbidité et la mortalité
maternelles et fait courir un plus grand risque au foetus [12]

8.1. Mortalité et Morbidité maternelles :

I1 est reconnu déja depuis fort longtemps que chez la femme enceinte,
l'anémie est liée a une mortalité et une morbidité foeto-maternelles
accrues. Pendant la grossesse l'anémie séveére peut avoir des
répercussions graves.

En Malaisie, le taux élevé de mortalité maternelle a été estimé a 15,50%
chez les femmes sévérement anémiques a 3,50% pour les femmes non
anémiques entre 1953 et 1962 [14]

En Inde, 20 a 40% des décés maternels qui sont produits a I’hopital
universitaire de Nagpur entre 1955 et 1964 étaient dus a 'anémie [14]
Au Pakistan, une étude menée a Karachi portant sur 2.500 femmes
enceintes souffrant d’anémie pendant la grossesse entre 1957 et 1960 a
révélé une nette différence de mortalité et de morbidité entre celles qui
avaient été soignées pour l'anémie et celles qui ne s’étaient jamais
rendues au centre de soins prénatals.

L’anémie grave affaiblit considérablement et comporte un risque élevé de
déceés par arrét cardiaque. Chez la femme enceinte anémique, méme la
perte de sang relativement faible qui accompagne un accouchement
normal peut entrainer le décés. Méme une anémie modérée fait courir
des risques a la femme pendant 'accouchement. On pense que 10% des
femmes environs subissent une perte de sang supérieur a 500cc
pendant l'accouchement. Si leur organisme n’est pas en mesure de
reconstituer rapidement les quantités de sang perdu, lallaitement
aggravera leur anémie et la grossesse suivante sera encore plus a risque.
Ce cercle infernal contribue largement a augmenter la morbidité maternelle et

le risque de déces pendant la grossesse et 'accouchement [15]
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8.2. Mortalité et Morbidité infantiles :

Les avortements spontanés, les naissances prématurées, les petits poids
de naissances sont fréquemment associés avec des niveaux bas d’Hb
maternelle. La morbidité et la mortalité foetales et néonatales sont
d’autant plus importantes que 'anémie est plus séveére :

Le risque de prématurité est parfois corrélé au degré d’anémie
maternelle. Une étude réalisée au Kenya a mis en évidence que 42% des
enfants nés de mére anémiques ayant un taux d’Hb inférieur a 7,40g/dl
sont prématurés, contre 12,70% pour ceux nés de meres dont le taux
d’Hb est supérieur a 8,8g/dl. La mortalité foetale dans les deux groupes
était respectivement de 14,7% et 5,10% [16].

Dans la plupart des études, outre le fait que les corrélations ne
permettent pas d’affirmer qu’il existe un lien de causalité, il est difficile
de faire la part de ce qui revient a la carence en fer ou a 'anémie.

On a comparé 486 enfants nés de meéres déficientes en fer mais non
anémiques a 1862 enfants nés de meéres non anémiques. Il a é&té observé
dans le groupe des enfants nés de meéres déficientes en fer 5,8 fois plus
de petits poids de naissance, 5,3 fois plus de petits tailles, 1,8 fois plus
de troubles cardiaques, 1,9 fois plus de détresses respiratoires et 2,8 fois
plus de malformations congénitales. Les mortalités foetale et néonatale
étaient 2,5 fois plus importantes. Des anomalies placentaires (troubles
circulatoires, inflammatoires, infiltrations, nécrose) ont €été observées
chez 37% des femmes déficientes en fer [16]

9. Anémie et résistance a ’infection :

I1 est de mieux en mieux établi que l'anémie et la carence martiale
peuvent jouer un rdle dans la capacité de lindividu a résister a

I'infection.

Année 2005-2006 22 Mahamadou COULIBALY




| FMPOS CNTS/CSRefCom IV |

La défense contre les micro-organismes dépend dans une large mesure
de l’activité phagocytaire des globules blancs qui ingérent et détruisent
les bactéries envahissant un organisme, ainsi que d'un enchainement
complexe d’événements qui entrainent l'apparition d'une immunité
humorale et cellulaire. C’est ainsi que les granulocytes détruisent les
bactéries grace a l’activité de leur enzyme cytoplasmique
myélopéroxydase associé a un mécanisme de production de peroxyde
d’hydrogéne. Cette activité enzymatique est quelque peu réduite en cas
d’anémie ferriprive et redevient anormale aprés administration de fer.
Une telle diminution de myélopéroxydase peut amoindrir la résistance de
I’hote, comme le permet de supposer certaines études faites sur des rats
en sevrage carenceés en fer et exposés a salmonella typhimurium [17].

La carence martiale peut également amoindrir la réponse immunitaire.
Ainsi on a constaté que chez des rats en sevrage en fer, la réponse
immunitaire humorale a l'administration d’anatoxine tétanique était
nettement amoindrie. Certaines constatations incitent également a
penser que chez 'homme la carence martiale réduit la résistance de
I’épithélium de la peau et des muqueuses a la colonisation par des
organismes tels que ceux du genre candida [17].

Tableau 4 : Supplémentation en fer et acide folique pendant la

grossesse. Quantités recommandées par ’OMS [18]

Fer (mg/j) Acide folique
(ng/j)

Population disposant de 30-60 500
réserves de fer

Population ne disposant pas 120-240 500
de réserves de fer

- Un rapport supérieur a SO0 ug est parfois nécessaire dans le cas de

carence grave en folate ou dans les grossesses multiples
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Tableau 5 : Anémies et nutrition - normes OMS [18]

Groupe Fer absorbé (mg/j)

Femme enceinte 1°° moitié de
la grossesse 0.9
Femme enceinte 2°™° moitié de
la grossesse 8
Femmes allaitantes 2,4

Groupe D’acide folique (folate total en ug)
Femmes enceintes 800
Femmes allaitantes 600

Groupe De vitamine B12 (en pg)
Femmes enceintes 3
Femmes allaitantes 2,5
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IV Méthodologie

1. Matériel et Méthode :

1.1. Les différentes aires de santé de la commune IV :

Elles sont au nombre de dix (10) que couvre le CSREF dans le PDSC
2004-2008 ; il s’agit de :

ASACOLA I, ASACOLA I, ASACODJENEKA, ASACOSEK,
ASACOLABASAD, ASACOSEKASI, ASACODJIP, MATERNITE DE
HAMDALAYE, ASACOLABS, et ASACOHAM (N.B: la maternité
d’Hamdalaye n’est pas gérée par une ASACO et le CSCOM DE
ASACOHAM est officiellement lanceé).
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1.2. Les ressources humaines :

Tableau 6 : Personnel du CSREF CIV (a la date du 28 février 2006)

Nombre
Qualification Requis (PDDSS) Existant
P68

Médecins Généralistes 2 4
Médecins Généralistes a compétence

anesthésiste Np 2
Dont a compétence chirurgicale 2 o
Pharmacien 1 o
Médecin santé publique 1 1
Gynécologue o 1
Ophtalmologue 0] 1
Chirurgiens 0 2
Infirmiers Diplomés d’Etat 4 9
Techniciens de laboratoire 1 3
Infirmiers de premier cycle 4 12
Sages Femmes 2 17
Infirmiers Obstétriciennes 2 4
Assistant meédical spécialisé en soins

dentaires 0 !
Assistant médical spécialisé en

ophtalmologie 0 8
Assistant médical spécialisé en ORL o

Assistant médical spécialisé en biologie o 2
Assistant médical spécialisé en en santé

publique 0 3
Techniciens sanitaires 1

Laborantins o 2
Comptables 1 3
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Nombre
Qualification
Requis (PDDSS P 68) | Existant

Secrétaire Administratif 1 1
Gardiens 0] 4
Chauffeurs 0 3
Manceuvres - Aides soignants 4 14

TOTAL 26 94

NB : 03 (trois) Médecins généralistes sont en formation dont 2 au CES
de Pédiatrie a Bamako.

Sources de financement :

Etat 70

Collectivité territoriale décentralisée : 10

Ressources propres : 17

Tableau 7 : Personnel du SDESC (a la date du 28 février 2006

Nombre
Qualification Requis (PDDSS P 68) | Existant
Administrateurs sociaux 1 2
Techniciens des affaires sociales 2 5
Educateurs spécialisés 1 0]
Chauffeurs 1 o
Secrétaire dactylo 1 o
Gardiens - Manceuvres 1 1
TOTAL 7 08

NB : 1 technicien des affaires Sociales est en formation a 'INFSS.

1.3. L’infrastructure :

Le Centre est constitué de sept (07) blocs qui hébergent les difféerentes
unités de prestations des services et soins de santé (médecine générale,
gynécologie, injections - pansements des opérés...,

bloc opératoire - maternité, hospitalisations médecine générale -

pédiatrie - gynécologie, DAT et le guichet de vente des tickets de
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consultations toutes unités confondues - comptabilité, le bloc

administratif).

1.4. Organisation du service :

Le Centre de Santé de Référence de la Commune IV a travers son
personnel assure la prise en charge (PEC) des références/évacuation
provenant des structures périphériques du niveau cercle conformément
a la politique nationale en matiére de sante.

Egalement il a pour mission de superviser et d’orienter les programmes
socio sanitaires dans la Commune.

Parmi les prestations, on peut citer :

- la planification et la programmation des différentes activités devant
étre menées dans la Commune ;

- les activités de recherche ;

- la gestion des épidémies ;

- les activités promotionnelles

- les consultations et les interventions chirurgicales ;

- les accouchements ;

- les examens para cliniques ;

-Les activités préventives (CPN, CPON, PEV)
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1.6. Carte Sanitaire de la Commune IV :

CARTE SANITAIRE DE LA COMMUNE IV
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1.7. Méthodes :
1.7.1. Type d’Etude :

[1 s’agit d'une étude prospective effectuée dans le service de gynéco -
obstétrique du Centre de Santé de Référence de la Commune IV.

1.7.2. Lieu et durée :

L’étude s’est déroulée dans le service de gynéco-obstétrique du centre de
santé de référence de la commune IV ; elle a durée 10 mois de Juin 2005
a Mars 2006.

1.7.3. Echantillonnage :

- Critére d’inclusion :

Toutes les Femmes en grossesse avec un taux d’Hb <12g /dl résidant en
Commune IV et dont l'issue de la grossesse est connue.

- Critére de non inclusion :

Toutes les femmes en grossesse anémiées non enregistrées et non
suivies au cours des CPN qui viennent pour accoucher ou pour la
gestion de complication de grossesse associée a 'anémie.

Femmes enceintes anémiées vues en CPN et résidant hors de la
Commune IV.

1.7.4. Enquéte socio -démographique et clinique :

Chaque meére a fait l'objet :

- dun interrogatoire visant a préciser les déterminants socio
démographiques,

- d’'un examen clinique complet a la recherche de pathologies. Le carnet
de suivi de la grossesse a été constitué permettant de préciser et de
suivre les événements pathologiques survenant au cours de la grossesse
et les décisions thérapeutiques prises.

1.7.5. Les préléevements :
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- chaque couple de meére/nouveau né a fait l'objet de prélévements
sanguins pour des examens biologiques cités en annexe selon le choix
du labo des patientes

- les nouveaux nés ont subi un examen clinique complet en salle
d’accouchement apreés ligature du cordon ombilical.

1.7.6. Exploitation des résultats et analyses statistiques :

Nous avons considéré comme anémiques toutes les femmes ayant un
taux d’Hb<12g/dl (mmol/l), le diagnostic de carence en fer a été porté
chaque fois que la FS était inférieure a 12 ug/l.

L’association de ce critére a un VGM inférieur a 80fl a été précisée.

La macrocytose a été définie comme un VGM>97{l chez la mére.

Le critéere de microcytose a été retenu lorsque le VGM est <80fl chez la
mere.

Ont été considérées comme régénératives les anémies associées a un
taux de réticulocytes > 150. 000/mm? et arégénératives lorsque ce taux
est < 120. 000/ mms3

L’exploitation statistique des résultats a utilisée 'analyse des moyennes

et écart-types et la comparaison de moyenne

2. Résultats :
Au terme de notre étude 45 dossiers de mére nouveau-née ont pu étre
analyseés.
Tableau 8 : Fréquence de I’anémie par rapport a ’effectif des
femmes enceinte vues en CPN (DESAM : Développement Sanitaire

du Mali niveau cercle)

. Fréquence absolue de
Effectif absolu des . , aue
Effectif absolu de I’anémie par rapport au
femmes vues en CPN de P
I’anémie sur grossesse | nombre de femme vue
2005-2006
en CPN
225 45 2,02

L’anémie sur grossesse représente 2,02%
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Tableau 9 : Fréquence de ’anémie par rapport au nombre

d’accouchement

Effectif du nombre
d’accouchement de

Effectif de I’anémie sur

Pourcentage de
I’anémie par rapport au

i grossesse nombre
2005-2006 d’accouchement
2827 45 1,5

L’anémie sur grossesse représente 1,5 %

2.1. Caracteéristiques socio — démographiques :

2.1.1. Caractéristiques des meéres :

2.1.1.1 Caractéristiques socio — économiques :

Les déterminations socio — économiques des 45 meéres sont résumeées

dans le tableau (10, 11, 13, 14, 15...)

2.1.1.1.1 Tableau 10 : Caractéristiques de la population en fonction

du quartier de résidence

Lieu de résidence Effectifs Pourcentage
Djicoroni — Para 6 13,3
Hamdalaye 2 4,4
Kalabambougou 1 2,2
Lafiabougou 31 68,9
Lassa 0 00
Sébénikoro 2 4,4
Sibiribougou o 00
Taliko 3 6,7
Total 45 100

68.9% des femmes enceintes résident a Lafiabougou

13.3% des femmes enceintes sont de Djicoroni - Para
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2.1.1.1.2 Tableau 11 : Caractéristiques de la population en fonction

de I'age
. Déte‘rminatiOI} Paramétre Effectif Pourcentage

socio - démographiques (%)
15 - 24 22 48,9%
Classe d’age des meéres 25 - 34 17 37,8%
(années) 35 -44 6 13,3%

> 44 o 00%
Total 45 100%

48.9% des femmes ont moins de 25 ans

2.1.1.1.3 Tableau 12 : Caractéristiques de la population en fonction

de ’ethnie

. Déte‘rminatior.n |BEERRING Effectif | Pourcentage (%)
socio - démographiques
Bambara 13 28,9%
Malinké/Kassonké 10 22,2%
Peuhl 7 15,6%
Soninké 6 13,3%
Bozo 2 4,4%
Ethnies des meéres Minianka 2 4,4%
Dogon 1 2,2%
Sonrhai 1 2,2%
Autres 3 6,7%
Total 45 100%

Les femmes enceintes Bambara représentent 28.9%

2.1.1.1.4 Tableau 13 : Caractéristiques de la population en fonction

de la profession

. Dete‘rmlnatlolf Parameétre Effectif | Pourcentage (%)
socio - démographiques

Femme au foyer 22 48,9%

Commercante 12 26,7%

Fonctionnaire 2 4,4%

Eléve/Etudiante 4 8,9%

Profession des méres Servante 5 11,1%
Total 45 100%

Les femmes enceintes au foyer représentent 48.9%

Les fonctionnaires représentent 4.4%
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2.1.1.1.5 Tableau 14 : Caractéristiques de la population en fonction

du niveau d’instruction

. Dete‘rmmatlor.l Parameétre Effectif | Pourcentage (%)

socio - démographiques

Illettré 13 28,9%

ler cycle 14 31,1%

Niveau d’instruction des 2¢éme cycle 12 26,7%

meéres Secondaire 3 6,7%

Supérieur 3 6,7%

Total 45 100%

Les femmes illettrées : 28.9%
Les femmes lettrées niveau secondaires : 26.7%

2.1.1.1.6 Caractéristiques de la population en fonction du statut

matrimonial :

Sur les 45 femmes 38 sont mariées au foyer et 12 célibataires.

2.1.1.1.7 Caractéristiques de la population en fonction de l’ethnie

et de la profession :

Le tableau n°15 montre la répartition des meéres, de leur ethnie et de
leur profession. Les femmes au foyer se recrutent dans toutes les ethnies
alors que la profession de servante semble plus fréequemment observée
chez les Bambaras.

Tableau 15 Caractéristiques de la population en fonction de I’ethnie

et de la profession

Profession de mére
22: 0 C Servante | Commercante Elev.es / Fonctionnaire BTG Total
Etudiante au foyer
Bambara 5 3 1 0 4 13
Bozo (0] 1 (0] (0] 1 2
Dogon 0 0 0 0 1 1
Malinkeé/
Kassonké o 0 0 0 0 o
Minianka (0] 4 1 1 4 10
Peuhl (0] (0] 0 0 2 2
Soninké 0 2 2 0 3 17
Sonrhai (0] 0 0 0 1 1
Bobo,
Senoufo, 0 0 0 1 2 3
Ouolof
Total 5 12 4 2 22 45
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5 femmes servantes bambaras
22 femmes au foyer

2.1.1.1.8 Caractéristiques de la population en fonction de I’ethnie

et du niveau d’instruction :

Comme le montre le tableau 5, les illettrées prédominent dans toutes les
ethnies et leur répartition refléte celle de la population étudiée. Le niveau
fondamental s’observe plus fréequemment dans toutes les ethnies et le

niveau secondaire dans les ethnies peuhls.

Tableau 16 : Caractéristiques de la population en fonction de

I’ethnie et du niveau d’instruction.

Niveau d’instruction de la mére
Ethnies Illettrée ST e e Secondaire | Supérieur Total
fond fond
Bambara 3 6 4 0 0 13
Bozo 1 1 0 0 0 2
Dogon 1 o o o o 1
Malinkeé/
Kassonké 4 3 1 0 2 10
Minianka 1 0 1 0 0 2
Peuhl 1 2 1 2 1 7
Soninké 2 1 3 0 0 6
Sonrhai 0 0 1 0 0 1
Autres 0 1 1 1 0 3
Total 13 14 12 3 3 45

6 femmes bambaras de niveau 1€ cycle fondamentale
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1.1.1.9 Tableau 17 : Caractéristiques des ethnies en fonction du groupe sanguin

Ethnies Groupe Effectif | % Ethnies Groupe Effectif %
A+ 3 6,7 A+ 1 2,2
B+ 9 20 B+ 1 2,2
AB+ 1 22 AB+ 0 0
Bambara O+ (0] (0] Minianka O+ (0] 0
A- 0 0 A- 0 0
B- 0 0 B- 0 0
O- 0 0 O- 0 0
A+ 1 22 A+ 0 0
B+ 7 15,6 B+ 1 2,2
AB+ 2 4.4 AB+ 0] (0]
Malinké/ o+ (1) 0 Dogon o+ 0 0
Kassonké A- 0 0 A- ) 0
B- 0 0 B- 0 0
O- 0 0 O- 0 0
A+ 2 4,4 A+ 0 0
B+ 4 8,9 B+ 1 2,2
AB+ 0] 0 AB+ 0] 0
Peulh O+ 1 2,2 Sonrhai O+ 0 0
A- 0 0 A- 0 0
B- 0 0 B- 0 0
O- 0 0 O- 0 0
A+ 1 2,2 A+ 1 2,2
B+ 3 6,7 B+ 2 4.4
AB+ 1 2,2 AB+ 0 0
Soninké o+ 1 2,2 Autres o+ 0 0
A- 0 0 A- 0 0
B- 0 0 B- 0 0
O- 0 0 O- 0 0
A+ 0 0
B+ 1 2,2
AB+ 0 0
Bozo o+ (0] (0]
A- 0 0
B- 0 0
O- 2,2

64.4% de B+ (2(;% dans l’ethnie Bambara et 15.6% de
Malinké /Kassonké)

19.9% de A+ (15.6% de Malinké /Kassonké)

8.8% de AB+

4.4% de O+

2.2% de O-

2.2 Caractéristiques hématologiques des anémies chez les meéres :
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2.2.1 Tableau 18 : Profil hématologique chez les méres :

Types d’anémies
An.Microcytaire | An.Normocytaire | An.Macrocytaire Total
Hb meére (g/dl) Nbr
Nbre % Nbre % Nbre % %
Hb<11 15 34,1 |29 65,9 |0 o 44 100
Hb<10 15 37,5 |25 62,5 |0 o 40 100
Hb<8 6 54,5 |5 45,5 |0 o 11 100

- Pour les taux d'Hb <11 g /dl on a :
e 34.1% de microcytoses
e 65.9% de normocytoses
- Pour les taux d’Hb <10 g /dl on a :
e 37.5% de microcytoses
¢ 62.5% de normocytose
_ Pour les taux d’Hb <8g /dl :
e 54.5% de microcytoses
e 45.5% de normocytoses

Dans aucun des cas, on n’a pas retrouvé de macrocytose

1.2.1.1 Tableau 19 : Caractéristiques des anémies en fonction de

l’age
Age(::::;;a res An.Microcytaire | An.Normocytaire | An.Macrocytaire Total
Hb<11(g/dl) Nbre. % Nbre. % Nbre. % Nbre. %
15-24 o 0 3 6,81 0 0 3 6,81
25-34 o 0 2 4,54 0 0 2 4,54
35-44 o 0 0 0 o o 0 0
>44 o 0 0 0 0 o 0 0
Hb<10(g/dl)
15-24 8 20 11 27,5 o 0 19 47,5
25-34 5 12,5 12 30 o o 17 | 42,5
35-44 2 5 2 5 o o 4 10
>44 o o o o o ) )
Hb<8(g/dl)
15-24 4 36,36 2 18.5 0 0 6 54,5
25-34 2 18,18 3 27.27 0 o 5 45,5
35-44 o 0 0 o o 0 0
>44 o 0 0 0 o o 0 0
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Pour les taux d’Hb <11g/dl on trouve 6.81 % de microcytoses, 6.81% de

normocytoses dans la classe d’age de 15 a 24 ans

Pour les taux d’Hb <8g/dl on a retrouvé 36.36% de microcytoses,

18.18% de normocytoses dans la classe d’age de 15 a 24 ans.

2.2.1.2 Tableau 20 : Caractéristiques des anémies en fonction de

P’ethnie
Ethnies An.Microcytaire An.Nor::ocytal An.Mac:ocytalr Total
Hb<11(g/dl) Nbre. % Nbre. % Nbre. % Nbre. %
Bambara 4 9,1 8 18,2 0 0 12 2733
Bozo 2 4,5 0 0 0 0 2 4,5
Dogon 0 0 1 2,3 0 0 1 2,3
Malinké/Kassonké 4 9,1 6 13,6 0 0 10 22,7
Minianka 1 2,3 1 2,3 0 0 2 4,5
Peuhl 2 4,5 5 11,4 0 0 7 15,9
Soninké 0 0 6 13,6 0 0 6 13,6
Sonrhai 1 2,3 0 0 0 0 1 2,3
Autres 1 2,3 2 4,5 0 0 3 6,8
Total 15 341 29 65,9 0 0 44 100
Hb<10(g/dl) Nbre. % Nbre. % Nbre. % Nbre. %
Bambara 4 10 7 17,5 0 0 11 27,5
Bozo 2 5 0 0 0 0 2 5
Dogon 0 0 1 2,5 0 0 1 2,5
Malinké/Kassonké 4 10 5 12,5 0 0 9 22,5
Minianka 1 2,5 1 2,5 0 0 2 5
Peuhl 2 5 4 10 0 0 6 15
Soninké 0 0 5 12,5 0 0 5 12,5
Sonrhai 1 2,5 0 0 0 0 1 2,5
Autres 1 2,5 2 5 0 0 3 7,5
Total 15 37,5 25 62,5 0 0 40 100
Hb<8(g/dl) Nbre. % Nbre. % Nbre. % Nbre. %
Bambara 1 0,45 1 9,1 0 0 2 18,2
Bozo 1 0,45 0 0 0 0 1 9,1
Dogon 0 0 0 0 0 0 0 0
Malinké /Kassonké 2 0,9 1 9,1 0 0 3 27,3
Minianka 0 0 0 0 0 0 0 0
Peuhl 2 0,9 2 18,2 0 0 4 36,4
Soninké 0 0 1 9,1 0 0 0 9,1
Sonrhai 0 0 0 0 0 0 0 0
Autres 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 6 2,75 4 45,1 0 0 10 100

Pour les taux d’Hb < 11g/dl il y’a 9.1% de microcytoses, 18.2%

normocytoses dans l’ethnie Bambara

de

Pour les taux < 8g/dl dans l’ethnie Malinké/Kassonké on a retrouvé

18.2% de microcytoses, 9.1% de normocytoses.
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2.2.1.3 Tableau 21 : Caractéristiques des anémies en fonction de la

profession

An. Macrocytaire

Prof des meéres An. Microcytaire An. Normocytaire Total
Hb<11(g/dl) Nbres % Nbres % Nbres % Nbres %
e 4 91 7 15,9 0 ) 11 25
Vendeuse
Eléves/ E;tudlante 1 2,3 6,8 0 0 9,1
Fonctionnaire 0 0 2 4,5 0 0 2 4,5
BT B ) 9 20,5 13 29,5 0 0 22 50
Ménageére
Servante 1 2,3 4 91 0 0 5 11,5
Total 15 34,1 29 65,9 0 0 44 100
Hb<10(g/dl) Nbres % Nbres % Nbres % Nbres %
e el 4 10 6 15 0 0 10 25
Vendeuse
Eléves/ E;tudlante 1 2,5 0 0 7.5
Fonctionnaire o 0 2 0 0 5
Femme au foyer/ 9 22,5 12 30 0 0 21 52,5
Ménageére
Servante 1 2,5 3 7,5 0 0 4 10
Total 15 37,5 25 62,5 0 0 40 100
Hb<8(g/dl) Nbres % Nbres % Nbres % Nbres %
(ST 2 18,2 2 18,2 0 0 4 36,4
Vendeuse
Eleves/ F.;tudlante 0 0 0 0 0 0 0 0
Fonctionnaire 1 9,1 0 0 0 0 1 9,1
Eemmelautiaves] 3 27,3 3 27,5 0 0 6 54,5
Ménagere
Servante [0) 0 0 0 [0) 0 0 [0)
Total 5 54,5 5 45,1 0 0 10 100

- Pour les taux d’'Hb < 10g/dl les femmes au foyer sont les

concernées soit 22.5% de microcytoses, 30% de normocytoses

plus

- Chez les éléves/étudiantes la normocytose est de 6.8% pour un taux

d’Hb <11 g/dl et 5% pour un taux <10g/dl.
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2.2.1.4 Tableau 22 : Caractéristiques des anémies en fonction de la

parité
An.
e An. An. q
Parite Microcytaire Normocytaire Macrocytaire iliotal
Hb<11(g/dl) Nbres % Nbres % Nbres % Nbres | %
o 0 0 o 0 0 0 0 0
1 5 11,4 7 15,95 o o 12 27.3
2 1 2,3 5 11,4 o o 6 13,6
3 1 2,3 2 4,5 o o 3 6,8
4 3 6,8 4 91 0 o 7 15,9
5 2 4,5 4 91 0 o 6 13,6
6 1 2,3 2 4,5 0 o 3 6,8
7 1 2,3 1 2,3 0 o 2 4,5
8 1 2,3 4 91 0 o 5 11,4
9 0 0 o 0 0 0 0 0
10 0 0 o 0 0 0 0 0
Total 15 34,1 29 65,9 0 0 44 100
Hb<10(g/dl) Nbres % Nbres % Nbres % Nbres | %
o 0 0 o 0 0 0 0 0
1 5 12,5 6 15 o o 11 27,5
2 1 2,3 5 12,5 o o 6 15
3 1 2,3 2 4,5 o o 3 6,8
4 3 6,8 4 10 0 0 7 17,5
5 2 4,5 2 4,5 o o 4 10
6 1 2,3 1 2,3 0 o 2 4,5
7 1 2,3 1 2,3 0 o 2 4,5
8 1 2,3 4 10 0 0 5 12,5
9 0 0 o 0 0 0 0 0
10 0 0 o 0 0 0 0 0
Total 15 37,5 25 62,5 o o 40 100
Hb<8(g/dl) Nbres % Nbres % Nbres % Nbres | %
o 0 0 o 0 0 0 0 0
1 3 27,3 1 91 0 o 4 36,4
2 1 9,1 o 0 o 1 91
3 1 91 1 91 0 o 2 18,2
4 1 9,1 2 18,2 0 o 3 27,3
5 1 9,1 o 0 0 o 1 91
6 0 0 o 0 0 0 0 0
7 0 0 o 0 0 0 0 0
8 0 0 o 0 0 0 0 0
9 0 0 o 0 0 0 0 0
10 0 0 o 0 0 o o o
Total 7 14,3 4 36,4 0 o 11 100

Chez les primipares pour des taux d’'Hb <11g/dl: 11,4% de
microcytoses

Hb<10g/dl : 12,5% de microcytoses.
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Hb<8g/dl : 27,3% de microcytoses.

2.2.2 Caractéristiques des cas d’anémies hémolytiques :

Ici notre étude a porté sur les cas d’anémies Hémolytiques acquises sans
auto — anticorps et les cas d’hémolyses toxiques ou médicamenteuses ;
les cas d’hémolyses auto — immunes ne font pas partie de notre enquéte
compte ténu de la difficulté diagnostique, des moyens économiques, de
la rareté ou de l'absence de ces cas d’anémies dans notre groupe de
femmes étudié

2.2.2.1 Les anémies hémolytiques acquises sans auto — anticorps :

2.2.2.1.1 Les anémies hémolytiques d’origines infectieuses :

17,1 % d’infection parasitaire au plasmodium falciparum,

2 cas de candidose vaginale et a Eschericha-coli,

L’infection concomitante aux 2 germes n’a été retrouvée qu’une seule
fois, 1 cas de rubéole positive.

2.2.2.1.2 Les anémies hémolytiques d’origines toxiques ou

médicamenteuses :

Le programme actuel de suivi des femmes enceintes demande la prise de
médicament pour le traitement préventif intermittent palustre (T.P.I) a
base de sulfamide et de quinine, ce qui pourrait probablement expliquer
l'apparition d’anémie due a ces médicaments Hémolysants ; étant donné
que toutes nos gestantes étaient soumises au T.P.L.

2.2.2.1.3 Les anémies hémolytiques constitutionnelles :

2 cas de drépanocytose au Test d’Emmel
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Tableau 23 : Caractéristiques des anémies hémolytique

Ethnies

Les anémies Hémolytiques

Infectieuse

Toxiques
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aire

Bactéri
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Vira
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o
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2.2.3.2 Caractéristiques des anémies par carence martiale :

Au cours de notre étude on a regroupé par la cytologie et la clinique les 2

types de carence martiale chez les meéres

2.2.3.2.1 La carence martiale vraie :

Basée sur la microcytose (VGM diminué) chez 6,3 % des femmes avec

une prédominance dans 'ethnie Bambara.
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e L’hypochromie (CCMH diminuée) est a 12 cas soit 5,4 %

e Les femmes avec saignements chroniques représentent une
proportion trés faible soit 0,9 % (2 cas)

e A ceux-ci s’ajoutent les prématurités a un taux de 53,4% pour l’age
gestationnel ; 27,7% par rapport au poids de naissance ...

2.2.3.2.2 La carence par anomalie d’utilisation :

Cliniquement on a trouveé :
e 5 cas d’'infections chroniques
e 2 cas de syndrome inflammatoire a VS élevés.

2.3 Pronostic materno — foetal et description du nouveau né :

2.3.1 Nombre et lieu des consultations :

2 % des examens biologiques ont été réalisés dans le labo du centre,
98 % a l’'extérieur du centre.

2.3.2 Antécédents obstétricaux, histoire de la grossesse actuelle et

pathologies associées :

24 femmes soit 53,3% sont des multipares,

15 soit 33,3 % sont primigestes,

80 % a goutte épaisse positive,

20 % a goutte épaisse négative,

2 femmes soit 4,4% ont été positives au test d’Emmel.

Au cours de la recherche on a également retrouvé chez certaines femmes
une HTA, un ulcére gastrique, un syndrome néphrotique, un cas
d’anémie arégénérative.

NB : toutes les femmes ont bénéficié un traitement de la pathologie
associée avec suivi médical jusqu’a terme de la grossesse.

2.3.3 Caractéristiques en fonction du nombre de naissance vivante :

Sur les 45 femmes il y a eu 43 naissances vivantes soit 95,6 % dont 2

déces post césarienne et 1 décés in — utero materno — foetal avant terme
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2.3.4 Caracteéristiques en fonction du décés maternel :

Au cours de notre étude on a enregistré 2 décés maternels dont une
apres césarienne et I'autre avant terme de la grossesse.

2.3.5 Caractéristiques des nouveaux neés :

Ces caractéristiques sont résumées dans le tableau 24

2.3.6 Déterminations anthropomeétriques :

2.3.6.1 Caractéristiques en fonction de 1’age gestationnel :

L’age gestationnel moyen des femmes enceintes déterminé par
I'interrogatoire et 1’échographie obstétricale est de 39,17 SA avec des
extrémes de 36 et 42.

2.3.6.2 Caractéristiques en fonction du poids de naissance :

Le poids moyen de naissance est de 3017 g les extrémes sont 1150 et
4700 g.

2.3.6.3 Caractéristiques en fonction de la taille a la naissance :

La taille moyenne est de 47,74 cm (extrémes : 34 et 55 cm)

2.3.6.4 Caractéristiques en fonction du sexe :

Les filles représentent 65,5%; le sexe ratio est égal a 34,1%.

2.3.6.5 Caractéristiques en fonction du score d’Apgar a 5 mn :

Le score d’Apgar est supérieur ou égal a 9 chez 38 nouveaux nés 5

minutes aprés la naissance soit 88,37 %.
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Tableau 24 : Déterminants anthropomeétriques et cliniques

Déterminations 'fm.thropometnque et Paramétre Effectifs | Pourcentage
clinique

36 3 6,7
37 4 8,9

38 8 17,8
Age Gestationnelle (en SA) 39 L) 20
40 9 20

41 11 24,4
42 1 2,2

Total 45 100

< 2500 10 27,7
2500 - 3000 22 50

Poids de naissance 3020 - 4000 10 27,7
4000 - 4700 2 4,5

Total 44 100

<47 5 11,4

Taille a la naissance (en cm) 2 47 39 88,6
Total 44 100

Féminin 29 65,9

Sexe des nouveaux nés Masculin 15 34,1
Total 44 100

<9 5 11,6

. 29 38 88,37

Apgar a 5 mn Total e 100

2.3.7 Caractéristiques en fonction de la profession des parents :

La répartition des nouveaux nés suivant la profession des parents
montre que la trés grande majorité des enfants soit 58,3 % sont issus
des couples constituée par une femme au foyer et une meére appartenant
aux professions libérales. Les couples de femmes au foyer représentent

48,9 % et les couples intellectuels ne représentent que 4,4 %.
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V Commentaires et discussion :

L’anémie de la femme enceinte :

1. Approche méthodologique :

- Prévalence :

La littérature concernant 'anémie de la femme africaine enceinte est
abondante et les méthodologies d’approche variées. Les résultats
rapportés ici sont ceux d’'une étude prospective faite au CSREFCIV chez
une population de femmes enceintes anémiques dont lissue de la
grossesse fut connue. Ils permettent de constater que 'anémie comme
définie dans notre étude (taux d’Hb<12g/dl) concerne 2,02% des femmes
enceintes (voire tableau 8).

- DIAKITE G. [10] en 2003 et OUATTARA dans leurs études définissaient
l'anémie par un taux d’Hb<10g/dl et trouvaient respectivement ainsi
dans la population de parturientes étudiées a terme 6,3 et 17% de
femmes anémiques. Dans l’étude de SIDIBE H. [9] (en 1992), l'anémie
concernait plus d'une femme sur deux a Bamako soit 58,4%. DOP MC ;
BLOTI et al prouvaient qu’a Lomé (Togo) 48% des femmes enceintes sont
anémiques. Ils ont défini 'anémie a un taux d’Hb<11g/dl et se sont
intéressés a l'anémie de la femme enceinte a l'accouchement. Ces
difféerences  traduisent vraisemblablement des  difféerences de
méthodologie relatives a la définition et au choix de la population
étudiée.

- Si la prévalence de I'anémie chez la femme enceinte en général a été
beaucoup étudiée, son évaluation par rapport au nombre
d’accouchement, aux différentes pathologies sur grossesse et au
pronostic foetal a été par contre trés peu étudiée. Au lieu d’une

discussion, nous avons commenté nos résultats.
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L’anémie sur grossesse représente 2,02% des accouchements au
CSREFCIV (voire tableau 8) ; rappelons que toutes les femmes enceintes

anémiques ont été suivies régulierement jusqu’a ’'accouchement au

CSREFCIV ; 1,5% des femmes anémiques ont accouché au CSREFCIV.
Ce taux déja élevé est en deca de la réalité pour la raison suivante : les
femmes enceintes anémiques dont l'issue de la grossesse était inconnue,
n’ont pas été incluses ; quoi qu’il en soit, on peut raisonnablement
conclure que 'anémie sur grossesse est un véritable probléme de santé
publique.

2. Approches socio démographiques :

Ethnie et lieu de résidence :

Comme SIDIBE H. [9] et DIAKITE G [10] nous ne trouvons pas de lien

entre la fréequence de 'anémie et la résidence de la gestante. 99,9% des
femmes résident dans la Comme IV avec une majorité de 68,9% dans le
quartier de Lafiabougou.

Gestité et la pariteé :

71% de nos femmes €étaient a leur cinquiéme grossesse ou plus (voire
tableau 22) et 24,4% avaient accouché au moins cinq fois. DIAKITE G
(17) dans son étude a trouvé respectivement 36,7% et 25,9%.
OUATTARA [8] et SIDIBE H [9] n‘ont pas trouvé de lien entre la
fréquence de 'anémie et la parité. D’aprés O. SANOGO [15], 'anémie est
cinq fois plus fréquente aprés la cinquiéme grossesse et les grossesses
rapprochées constituent un facteur important dans la survenue de la
carence martiale chez la femme.

- L’age :

L’age moyen des meéres est de 25 ans avec des extrémes de 15 et 40 ans.
Plus de la moitié soit 55% des femmes ont moins de 25 ans. Notre

population est donc une population de femme trés jeune.

| Année 2005-2006 50 Mahamadou COULIBALY




| FMPOS CNTS/CSRefCom IV |

- Classification de la population en fonction de I’ethnie :

L’analyse des groupes ethniques pour les 45 femmes montre une
prédominance de l’ethnie Bambara a 28,9%. Cette ethnie est suivie par
ordre de fréquence décroissante par les ethnies (Peulh, Soninkeé,

Malinké /Kassonké, Sonrhai, Bozo et Dogon).

Les ethnies désignées "Autres" sont représentées par (3 Bobo, 3 Maures,
2 Ouolofs et 1 Mossi).

- Classification de la population en fonction de la profession :

L’activité professionnelle précisée pour 45 femmes montre que 22
femmes soit 48,9% des meéres sont des femmes au foyer, les
fonctionnaires représentent seulement 4,4%.

SIDIBE H [9] trouvait dans son étude en 1992 ; 184 cas soit 84% des
femmes au foyer et 4% des fonctionnaires.

Dans la répartition des meéres en fonction de leur profession, les femmes
au foyer se trouvent dans toutes les ethnies alors que la profession de
servante est plus fréequemment observée chez les Bambaras soit 11,11%.

- Le niveau d’instruction :

Un nombre important des meéres sont des illettrées 13 cas soit 28,9%.
Parmi les femmes lettrées 40% ont atteint ou dépassé le niveau de
I'enseignement secondaire.

- Statut matrimonial :

Sur les 45 femmes recrutées dans notre étude, 40 sont des femmes au
foyer 88,9% et DIAKITE G [10] trouvait 85%. Notre étude ne permet pas
d’expliquer cette forte fréquence de I'anémie chez les femmes enceintes

par rapport au statut matrimonial.
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- Le quartier de résidence :

La majorité des femmes suivies proviennent surtout de Lafiabougou et
de Djicoroni — Para qui sont les quartiers proches du Centre de Santé de
Référence de la Commune IV (voire tableau 10).

- Classification en fonction du groupe sanguin :

Le groupe sanguin B+ apparait ici trés représentatif 29 cas avec
prédominance dans l'ethnie Bambara soit 20%.Les groupes A+, AB+ et
O- apparait avec des taux faibles respectivement 2,2 ; 8,9et 2,2%

3. Résultat analytique :

3.1. Profil hémoglobinique des meres :

La répartition du type d’anémie en fonction du taux d’Hb fait apparaitre
trois situations
e population de femme a taux d’Hb<11g/dl nous trouvons
34,1% d’anémie microcytaire
65,9% d’anémie normocytaire
e population de femme a taux d’Hb<10g/dl
37,5% d’anémie microcytaire
62,5% d’anémie normocytaire
e population de femme a taux d’Hb<8g/dl
54,5% d’anémie microcytaire
45,5% d’anémie normocytaire
Dans ces difféerentes populations, nous ne retrouvons pas de
macrocytose (tableau 18).

- Caractéristiques des anémies en fonction de 1’age :

L’essentiel des anémies se recrute avant ’age de 35 ans, ce qui n’est pas
étonnant en raison de l’age trés jeune de notre population. Il est
important de souligner que parmi les 40 cas d’anémies sévéres, 21 sont
observées entre 15 et 24 ans (voire tableau 19).

- Caractéristiques des anémies en fonction de ’ethnie :
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On n’observe pas de prédominance d'un type d’anémie en fonction de
I’ethnie, lorsque le taux d’Hb est <10g/dl. Les 40 cas d’anémies sévéres
sont observés 11 fois chez les bambaras, 7 fois chez les malinkés, 6 fois
chez les peulhs (tableau 20) dont ces 2 derniers groupes d’ethnies ont
subi un décés maternel.

Outre, ces mémes cas ont été observés 1 fois chez une femme Ouolof,
Lorsqu’on étudie les types d’anémies pour les taux d’Hb<11lg/dl on
constate d'une facon générale une prédominance des anémies
normocytaires. Ces anémies normocytaires sont les plus fréquemment
observées dans les ethnies soninkés, bambara, malinké et peulh.
[1ya34,1% d’anémie microcytaire avec une prédominance dans l'ethnie
bambara et O cas d’anémie macrocytaire (voire tableau 20).

- Caractéristiques des anémies en fonction de la profession :

Ici apparaissent trois commentaires
e Quelque soit le degré de 'anémie, les femmes au foyer sont les plus
affectées.
e Chez les ¢éléves / étudiantes et fonctionnaire les anémies
normocytaires prédominent sur les autres types d’anémies
e Dans le groupe de commercante / vendeuse, on observe les 2 types
d’anémies microcytaire et normocytaire (voire tableau 21).

- Caractéristiques des anémies en fonction de la parité :

Globalement quelque soit le taux d'Hb on observe plus d’anémie
microcytaire chez les primipares.

Et lorsqu’on considére les femmes ayant moins de 11g/dl d’Hb et ayant
eu au moins une naissance vivante, la tendance s’inverse ; on observe
alors plus d’anémies normocytaire que d’anémie microcytaire.

Pour les femmes ayant un taux d’Hb<8g/dl la microcytose prédomine
toujours chez les primipares qui représentent la majorité des femmes de

notre étude.
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3.2. Antécédents obstétricaux, histoire de la grossesse actuelle et

pathologie associée :

- Le suivi médical des femmes a montré que 24 femmes sont des
multipares soit 53,3% et 15 sont primigeste soit 33,3%. Au cours de
notre étude certaines maladies étaient systématiquement recherchées
dont le paludisme retrouvé chez 36 femmes soit 80% a goutte épaisse
positive et 9 femmes soit 20% a goutte épaisse négative (voire tableau
23). Ces résultats pourraient s’expliquer par la réalisation de la goutte
épaisse a des périodes différentes au cours de 'année d’étude. Pour la
drépanocytose on a retrouvé 4,4%.

A noter que toutes les femmes ont bénéficié un traitement de la
pathologie associée avec suivi médical jusqu’a terme de la grossesse.

Mortalité maternelle :

Dans notre population d’¢tude nous avons enregistré 4,4% de déces
maternel dont une par suite de césarienne et 'autre avant terme de la
grossesse. Ces déces concernent respectivement l’ethnie malinké et
peulh, et sont survenus dans les suites de complication de césarienne et
dans un contexte de taux d’Hb a 4g/dl. DIAKITE G [10]. Trouvait 18,3%
selon MAGUIRAGA [19], parmi les causes de mortalité maternelle au
CSREF de la commune V, 'anémie vient en 5¢me position avec 6,7%. Il a
expliqué le faible taux par la disponibilité du sang au CSREF de la
commune V a cette époque. Daniel Nemtchuenten [23] dans son étude
(la derniére aprés celle de MAGUIRAGA sur la mortalité maternelle) a
classé l'anémie au 3¢me rang avec 15,6%. Avec Daniel, on est d’accord
que notre étude reflete la pénurie de plus en plus importante des
donneurs de sang. Rappelons que chez une femme enceinte anémique,
la perte de sang qui accompagne un accouchement normal peut
entrainer le décés [12]. Pour minimiser les pertes sanguines liées a

l'accouchement la GATS (gestion active du troisieme stade de
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l’'accouchement) est devenu systématique au CSREF de la commune V.
une étude présentement en cours permettra probablement de confirmer
son efficacité.

e Mort in utero :

Sur les 45 cas de notre étude nous avons recensé un déces in utero
(2,2%). DIAKITE G. [10] dans son étude au CSREF de la commune V a
trouvé 28,3% de mort foetale in utero due a 'anémie.

Ces cas de mort in utero surviennent presque toujours dans un contexte
de taux d’Hb<4g/dl. SIDIBE D. Salif [21] dans son étude sur la mort in
utero au méme lieu d’étude que

DIAKITE G [10] a trouvé 3,6% de mort in utero dues a 'anémie dont 40%
avaient un taux d’Hb<4g/dl. Prual et al [22] ont obtenu 12,3%

3.3. Nouveaux nés :

Trés peu d’études statistiques se sont intéressées a cette entité, ainsi au
lieu d’'une discussion nous avons commenté nos résultats. Sur les 45
bébés dont I’Apgar a été estimé ; 11,6% avaient un score inférieur a 9 et
88,37% avaient un score supérieur ou égal a 9 comme score d’Apgar a la
cinquiéme minute. Parmi eux un mort in utero et deux cas de mort néo-
natales post césarienne. Ces enfants victimes de souffrance fecetale
chronique ou de prématurité supportent mal la dynamique de
I’'accouchement. 10 bébés sur les 44 pesés soit 27,7% avaient moins de
2500g (voire tableau 24).

11,4% des 44 nouveaux nés dont la taille avait été mesurée, ont moins
de 47 cm (voire tableau) pour certains auteurs [23] des complications
qu’entrainent I’'anémie durant la grossesse surviennent a un taux d’Hb
bas (moins de 7g/dl).

3.4. Traitement :

Dans toutes les situations la gestion de l'anémie s’effectuera avec le

traitement adéquat des maladies associées selon un protocole pré établi.
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Protocole thérapeutique du CSREF commune IV. La Problématique de
I'indication de transfusion : la transfusion est faite d'un c6té sur la base
de la tolérance clinique de I'anémie et de 'autre c6té sur la base du taux
d’Hb. Ainsi un taux d’Hb inférieur a 8g/dl méme devant une bonne
tolérance de 'anémie, la femme enceinte doit étre transfusé dans le but
d’assurer un apport nutritionnel suffisant au foetus.

Pour le taux d’Hb supérieur ou égal a 8g, se pose le probléme de terme
de grossesse : quand on est loin du terme et que l'anémie est tolérée
cliniquement (tel était notre cas) la transfusion n’est pas systématique
par contre vers le terme on transfuse pour prévoir les saignements liés a
I’'accouchement (chez une femme enceinte anémique la perte de sang qui
accompagne un accouchement normal peut entrainer le déces).

Fer et acide folique en traitement curatif : ce traitement concerne les
femmes enceintes anémiques dont 1’€tat ne nécessite pas une

transfusion sanguine. Il est normalement fonction du type d’anémie.
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VI. Conclusion :

Ce travail est le résultat d'une étude prospective qui a eu lieu au CSREF
commune IV de juin 2005 a mars 2006.

Notre objectif général était d’évaluer le pronostic foetal des anémies sur
grossesse.

Sur 2,02% des femmes enceintes vues en CPN au CSREF commune IV
d’anémie sur grossesse représente 1,5% avec 93% de naissances
vivantes 3 déceés feetaux soit 2,2% in utero et 4,4% néo - natal ceux-ci
des causes multifactorielles.

L’anémie concerne tous les groupes ethniques et il existe autant
d’anémie microcytaires chez les primipares que chez les multipares.
Certaines couches professionnelles semblent plus touchées que les
autres. Ce sont principalement les femmes au foyer soit 48,9% ; les
étudiantes et les servantes. Le quartier de Lafiabougou et de Djicoroni —
Para sont les plus concernés ; l'ethnie bambara semble étre la plus
touchée surtout dans le rang des illettrées.

L’anémie a des conséquences graves aussi bien pour la mére que pour le
feetus : elle est la cause directe fréquente de décés maternels, feetaux et
elle intervient directement dans beaucoup de décés maternels et
infantile.

Nous n’avons pas rencontrés de cas d’anémie avec co-infection HIV.
Pourtant, 'anémie de la femme enceinte est une pathologie facile a
prévenir et a guérir, a un cout modeste par un protocole thérapeutique

bien établi de prise en charge.
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RECOMMANDATIONS
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VII. Recommandations :

I1 ressort au terme de notre étude, un certain nombre de
recommandations, d’intérét évident pour des actions pratiques
s’imposant au ministére de la santé et au CNTS.

Au ministere de la santé :

1) De sensibiliser les femmes sur la prise de fer et le traitement
préventif intermittent du paludisme (T.P.I) au cours de la grossesse.

2) Intensifier les campagnes de sensibilisation pour l'espacement des
naissances au Mali.

3) Solliciter le gouvernement pour la prise en charge gratuite des cas
d’anémies sur grossesse y compris le bilan médical, le traitement et
en cas d’hospitalisation avec suivi jusqu'a l’'accouchement

4) La formation des personnels socio-sanitaires pour le suivi médical
a domicile des femmes enceintes anémiques.

Au CNTS :

1. Définir et mettre en ceuvre les stratégies de sensibilisation de la

population pour le don volontaire du sang.

2. La mise en ceuvre d’é¢tude complémentaire sur certains groupes

ethniques spécifiques visant a mieux comprendre d’avantage
l'anémie de la meére et du nouveau-né selon le quartier de

résidence
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FICHE D’ENQUETE N° :

L‘\NEMIE SUR GROSSESSE PRONOSTIC FOETO - MATERNEH

Nom : Groupe sanguin :

Prénom :
Ages :
Profession :
Ethnie :
Adresse :

Situation matrimoniale :

Mariée : Oui |:| Non |:|
Parité : Nullipare| | multipare|[ |

Hb = PN = V S= lere heure:
Hte = PE = 2eme heure :
GR = PB = Réticulocyte :

GB = =

VGM = =

CCMH =

Fer sérique = Antécédent=

GE = Drépanocytose = Oui Non

[ 1] [ 1]

Autre a préciser =

Age gestationnel=

¢ Nouveau-né =
e sexe=

¢ Terme = Oui |:| Non |:| . ictére Oui |:| Non |:| PC

e Poids = . Anémie I:I I:I

Taille =

Examen Pédiatrique

Apgar = lere mn :

2eme mn :
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Fiche signalétique :

Nom : COULIBALY

Prénom : Mahamadou

TITRE DE LA THESE : Anémie et grossesse : pronostic materno-
foetal dans le service de gyneco-obstétrique du CSREFComlV

ANNEE UNIVERSITAIRE : 2005 - 2006

PAYS D’ORIGINE : Mali

LIEU DE DEPOT : bibliothéque de la FMPOS

SECTEUR D’INTERET : obstétrique

Résumé

L’objectif général de notre étude était d’évaluer le pronostic materno-feetal des
anémies sur grossesse.

Sur 2,02% des femmes enceintes vues en CPN au CSRCOM 1V, il y a 93% de
naissances vivantes avec 3 décés foetaux et 2 décés maternels ; ceux-ci de causes
multifactorielle.

L’anémie concerne tous les groupes ethniques, certaines couches professionnelles
semblent plus touchées que les autres. Ce sont principalement les femmes au foyer
soit 48,9% ; les étudiantes et les servantes.

Le quartier de Lafiabougou et de Djicoroni — Para sont les plus concernés ; ’ethnie
bambara semble €tre la plus touchée surtout dans le rang des illettrées. L’anémie a
des conséquences graves aussi bien pour la mére que pour le feetus.

Au cours de notre étude nous n’avons pas rencontré de cas d’anémie sur grossesse

avec VIH positif.
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SERMENT D’HIPPOGRATE :

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

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais
un salaire au-dessus de mon travail, je ne participerai a aucun
partage clandestin d’honoraires.

Admis dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce
qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés
et mon état ne servira pas a corrompre les mceurs, ni a
favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de
nation, de race, de parti ou de classe sociale viennent
s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humain des 1la
conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de ’humaniteé.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a
leurs enfants ’instruction que j’ai recue de leurs péres.

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

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si
j’y manque.

Je le jure !
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