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ADN : acide désoxyribonucléique
ATCD : antécédent

CCMH : concentration corpusculaire moyenne en hémoglobine
CHU : centre hospitalier universitaire
Cm : centimétre

CPN : consultation Prénatale

CSCOM : centre de santé communautaire
Cs Réf : centre de santé de référence

CU : contraction utérine

DES : dipléme d’études spécialisés

Fl. : fentolitre

G/dl : gramme par décilitre

GR : globule rouge

Hb : hémoglobine

HU : hauteur utérine

Nbre : nombre

OMI : cedéme des membres inférieurs
OMS : organisation mondial de la Santé
02 : oxygene

Pg : picogramme

SA : semaine d’aménorrhée

TCMH : teneur corpusculaire moyenne en hémoglobine
VGM : volume globulaire moyen

% : pourcentage

< Inférieur

> Supérieur
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INTRODUCTION

L’anémie se définit par une diminution du taux de 1’hémoglobine
fonctionnelle en dessous des valeurs normales qui selon 1’Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) sont de : 139 /dl chez I’homme, 12g/dl chez la
femme non enceinte et chez I’enfant de 6 ans a 14 ans, 14g/dl chez le nouveau
né et 11g/dl chez la femme enceinte [1].

De fagon générale les besoins en fer et en acide folique sont tres augmentés
pendant la grossesse surtout du fait de I’édification du feetus et du placenta. Si
ces besoins ne sont pas couverts, apparait une anémie maternelle préjudiciable
a la mére et aussi a I’enfant.

L’anémie pendant la grossesse est définie par ’OMS comme un taux
d’hémoglobine inférieure a 11 g/dl [1].

L’anémie constitue un probleme de santé¢ publique dans le monde en général,
et dans les pays en développement en particulier. Selon ’OMS 25 % de la
population mondiale sont touchées par cette maladie.

C’est une situation tres fréquente dans les pays en voie de développement ou
elle touche 30 a 80% des femmes selon les auteurs, tandis que dans les pays
industrialisés 10% des femmes enceintes sont concernées.

La carence martiale est la principale responsable de ces anémies, liée le plus
souvent a des régimes pauvres en fer. Les conséquences de ces anemies
gravidiques sur le feetus sont trés discutées, avec des résultats contradictoires
dans la littérature notamment sur le taux de prématurité et le poids de
naissance [2].

Parmi desquelles on peut citer : la pauvreté des populations, qui peut rendre la
prophylaxie martiale difficile qui doit durer de 3 & 6 mois.

De nombreuses études en zone d’endémie ont mis en évidence le role du

paludisme sur I’anémie au cours de la grossesse en Afrique tropicale.
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Il arrive que 70 a 80% des femmes enceintes des régions impaludées soient
anémiques. De nombreux programmes de prévention et de controle de
I’anémie maternelle par supplémentassions en fer et en acide folique ont été
mis en ceuvre dans les pays en voie développement.

Des échecs ont été enregistrés ca et la. Quelques raisons peuvent étre

avancées pour expliguer ces echecs.

En seconde lieu, on peut citer les difficultés logistiques et budgetaires a
approvisionner régulierement les centres de consultation prénatale en

suppléments de fer et acide folique [3].

En troisieme lieu, il y a surtout la faible adhésion des femmes enceintes aux
programmes de supplémentations. Les raisons de la mauvaise compliance des
femmes enceintes sont variées, mais 'une d’entre elles est la sensation
exprimée par celles-ci de I’inutilité d’un traitement prolongé qui a des effets
secondaires désagréables, alors qu’elles ne se sentent pas du tout malades [4].
Cependant en Afrique selon les régions 40-80 % des femmes enceintes sont
anemiées [5].

Différentes études au Mali ont montré que 30-65 % des femmes enceintes
étaient anémiques [6].

Chez 845 femmes suivies a la PMI centrale de Bamako coura en 1981,
OUATTARA Z [7] rapporte que 506 avaient un taux d’hémoglobine inférieur
a 12g/dl soit 60 % et 138 avaient un taux d’hémoglobine inférieur a 10 g/dl
soit 16 %.

En effet I’anémie est responsable de complications maternelles, feetales et
néonatales telles que : d’un retard de croissance intra utérin, de mort feetale in
utero, d’avortement, d’accouchement prématuré, d’hypotrophie feetale,

d’anémie néonatale, d’endométrite du post-partum, de décés maternel [8].

These de médecine Moussa Keita
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La transfusion qu’elle nécessite souvent peut avoir des conséquences telles :
I’cedéme aigu du poumon, le choc anaphylactique, la transmission virale
(VIH, Hépatite B etc....) [1].

Dans le souci d’améliorer la prise en charge des femmes enceintes anémiques
dans le service de gynécologie-obstétriqgue du CHU du Point “G* que nous

avons initié cette étude prospective en nous fixant les objectifs ci-apres :

These de médecine Moussa Keita
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1. Objectif Général

-Evaluer I’anémie au cours de la grossesse dans le service de gynécologie-
obstétrique du CHU du Point “G*.

2. Objectifs spécifiques
v’ Déterminer la fréquence de I’anémie associée a la grossesse dans le
service gynéco-obstétrique du CHU du Point “G .
v" Décrire les aspects cliniques de 1’anémie chez la femme enceinte.
v" Décrire la prise en charge de I’anémie chez la femme enceinte.
v Déterminer le pronostic feeto-maternel des gestantes présentant une

anémie.

These de médecine Moussa Keita
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GENERALITE :

1. DEFINITIONS :
a. L’anémie est une diminution du taux de I’hémoglobine fonctionnelle

en dessous des valeurs normales qui selon 1’Organisation Mondiale de
la Santé (O.M.S) sont de : 13g /dl chez I’homme, 12g/dl chez la femme
non enceinte et chez I’enfant de 6 ans a 14 ans, 14g/dl chez le nouveau-
né et 11g/dl chez la femme enceinte [1].
L’anémie sévére : Se définit par un taux d’hémoglobine inférieure a 7g/dl [1].
Les anémies microcytaires hypochromes: sont des anémies au cours
desquelles le V.G.M < 80fl et la T.C.M.H < 27 pg / cellule ou la C.C.M.H <
32 g/di
Les anémies normocytaires normochromes : sont caractérisées par un
V.G.M normal, une T.C.M.H et une C.C.M.H normales.
Les Anémies macrocytaires normochromes : sont caractérisées par une
augmentation du V.G.M, la C.C.M.H et la T.C.M.H sont normales [1].
* VGM : Volume globulaire moyen. Sa valeur normale est de 85- 95 fl.
ou
« CCMH : Concentration corpusculaire moyenne en hémoglobine. Sa
valeur normale est de 32-36 g/dl ou %.
« TCMH : Teneur corpusculaire moyenne en hémoglobine. Sa valeur

normale est de 27-32 pg/cellule.
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2. CLASSIFICATION DE L’ANEMIE
Les anémies peuvent €tre classées selon le mécanisme de 1’anémie :
2.1. Anémies régénératives ou périphériques:
Elles surviennent par perte périphérique excessive et sont régénératives

v" les hémorragies abondantes

v I’hémolyse : I’hémolyse est un phénoméne irréversible conduisant a la

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

2.2. Anémies aregeneratives ou centrales :
Elles sont dues a une insuffisance de I’érythropoiése
Elles peuvent étre observées en cas d’anomalie de structure de la moelle
osseuse hematopoiétique, stimulation hormonale diminuée (EPO).

v' Carence martiale,

Hémoglobinopathies,
Maladie parasitaires (paludisme, leishmaniose, ankylostomose),
Malnutrition,
Malabsorption du fer,
Carence en vitamine B12 ou en folates,
Saignements occultes,
Menstruations abondantes,

Maladie chronique,

N X X X X

Inflammations.

These de médecine Moussa Keita
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3.Epidémiologie de I’anémie sur grossesse (étude de prévalence)

L’anémie durant la grossesse est définie par un taux d’hémoglobine inférieur
a 11g/dl. Elle est une maladie trés répandue dans le monde mais qui touche de
maniere prépondérante les femmes des pays en voie développement [1].

Selon des données récentes de I’OMS plus de 2 milliards d’individus soit 40%

de la population mondiale souffrent d’anémie [9].

Les populations les plus touchées sont les femmes enceintes (50%) et les

femmes en age de procréer (35%).

Les enfants et les femmes ont été les groupes les mieux étudiés, ce qui
s’explique du fait du risque plus élevé d’anémies dans ces deux groupes de

population.

L’analyse des données conduit a penser que la prévalence totale de I’anémie
pour le monde en développement est probablement de 36% (soit 1200

millions de sujets).

Elle serait aux environs de 47% pour les femmes en &ge de procréer et de

59% pour les femmes enceintes [10].

Les régions ou la prévalence de I’anémie est la plus élevée sont I’Asie
Méridionale et I’ Afrique. Le taux estimé de prévalence pour tous les groupes

(excepté les hommes adultes) est de plus de 40% dans ces deux régions [10].

Les études effectuées en Afrique occidentale ont montré que 22 a 78% (99%

pour d’autres) des femmes enceintes étaient anémiées [10].

Une étude réalisée en 1973 visant a évaluer la fréquence de 1’anémie au cours
de la grossesse chez 52 femmes vivant dans deux villages du Mali a montré
que 65% des femmes enceintes et 58% des femmes non enceintes du groupe

témoin étaient anémiques [11].
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Une étude réalisée en 1992 a Bamako montre que 58,4% des femmes

enceintes sont anémiques soit plus d’une femme sur deux en [12].

Au Mali, des travaux effectues sur les anémies montrent son importance aussi
bien en milieu rural qu’en milieu urbain. Une enquéte menée en 2005 dans le
district de Bamako rapporte que 73% des cas d’anémie chez les femmes sont

largement dus a une carence en fer [13].

Une enquéte démographique et de santé du Mali EDSM-V 2012-2013 au
niveau de 1’ensemble de cing régions du sud, 51% des femmes souffrent
d’anémie, 37% d’anémie légere 13% d’anémie modérée et 1% d’anémie
sévére. On ne note pas d’écarts de prévalence d’anémie sévere entre les zones

urbaines et rurales (1% en zones urbaines et rurales) [14].

Une autre enquéte menée a Bandiagara apporte une prévalence de 40,1% chez
les femmes enceintes dont 12,8% chez les primipares [15].

4. RAPPEL PHYSIOLOGIQUE :

4.1. Erythropoiese chez la femme enceinte

Au cours de la grossesse 1’érythropoiése maternelle est caractérisée par deux
phénomenes particuliers a savoir :

— Une augmentation de la masse érythrocytaire secondaire a une
accélération de 1’érythropoiese.

— Cette expansion de I’érythropoiése débute seulement a partir du 6°™ et
7°™ mois de la grossesse et entraine une étroite augmentation de la
masse globulaire d’environ 20%.

Une expansion de la masse volumique plus précoce et plus importante que
I’expansion de la masse globulaire qui crée une situation d’hémodilution

entrainant une anémie dite physiologique & partir du 2°™ trimestre de la

grossesse.
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L’accélération de 1’érythropoi¢se entraine une augmentation des besoins en
matériaux nécessaires aux mitoses cellulaires et a la synthese de
I’hémoglobine.
C’est le cas particuliérement du fer, car le feetus a besoin de fer (250 a
300mg) et I’acide folique pour son érythropoiése.
4.2. Role du fer dans I’organisme
Outre la conception classique du rdle du fer dans I’organisme (le transport de
1’0, aux tissus par le biais de I’Hémoglobine dont il est un constituant
essentiel), il existe actuellement des conceptions plus récentes.
En effet, depuis quelques années, la mise en évidence du réle du fer dans la
constitution et 1’activité de multiples systéemes enzymatiques, permettent de
poser la carence en fer en termes nouveaux. La connaissance du caractéere
ubiquitaire du fer dans I’organisme suggere que de nombreuses fonctions
métaboliques peuvent ainsi étre perturbées en cas de carence en fer
indépendamment du déficit hématopoiétique, voire méme antérieurement a ce
déficit.
Le fer bien que présent en tres faible quantité dans I’organisme (0,005% du
poids corporel), joue un role essentiel dans de nombreuses fonctions
biologiques.
Il intervient dans la constitution de I’Hémoglobine (pigment respiratoire qui
assure I’échange de 1’0, et du CO, avec le milieu extérieur), de la myoglobine
(forme de réserve de 1’O, du muscle) et d’enzymes jouant un réle capital dans
de nombreuses réactions metaboliques.
Dans I’organisme, le fer existe sous deux formes :

— Le fer héminique (incorporé dans la structure de I’héme) entre dans la

constitution de I’heme, de la globine et des enzymes hémoprotéiques.
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— Le fer non héminique (non incorporé dans la structure de I’héme) est
présent dans la structure de certaines enzymes et correspond aux
formes de transport et de réserve de fer [9].

5. Mécanismes physiopathologiques des anémies
La baisse du taux d’Hb peut résulter de deux mécanismes fondamentaux, une
augmentation des pertes a laquelle une augmentation compensatrice de la

production médullaire, ou une diminution de la production médullaire.

Dans le premier cas, les réticulocytes augmentent, témoignant de I’effort de la
moelle qui tend a compenser 1’excés de perte et cette augmentation est

légerement retardée par rapport au début de I’anémie.

Dans le deuxiéme cas, la baisse du taux des réticulocytes est le premier

moyen de 1’anémie et elle est suivie de la baisse du taux d’Hémoglobine.

On qualifie souvent les anémies du premier groupe d’anémies

« régénératives » et celles du deuxiéme groupe d’anémies « arégénératives ».

5.1. Mécanisme de ’anémie due a un exces de pertes de sang

Elles sont dues a une disparition accélérée des hématies circulantes. En
d’autres termes, la masse globulaire perdue chaque jour devient supérieur au
1/120° du total perdu normalement si la perte est modérée (destruction 2 ou 3
fois supérieure a la normale au maximum).

Elle peut étre compensée par 1I’hyperactivité de la moelle osseuse et apres
quelques jours, le taux d’Hémoglobine peut ainsi revenir a la normale.

Seule P’hyper-réticulocytose traduit indirectement le phénomeéne sur

I’hémogramme (hémorragies ou hémolyses « Compensées »).

Dans la majorité des cas, ’hyper destruction dépasse les possibilités de
compensation et I’anémie persiste : 1’hémorragie et hyper-hémolyse sont les

mécanismes de ces anémies « régéneratives ».
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Les anémies par exces de perte sont en principe toujours normochromes.

Elles peuvent étre normocytaires mais aussi macrocytaires, ce dernier
caractere étant fréquent et da a la régenération. Les réticulocytes sont toujours
élevés sauf immédiatement (2-3 j) aprés le déclenchement de 1’anémie.

a. Les anemies hémorragiques aigues : redéfinies comme toute
hémorragie abondante survenant dans un délai court (de I’ordre de
guelques jours) et provoquent une perte de globules rouges suffisante
pour entrainer une anémie. L’ hémorragie peut étre externe
(d’extériorisation plus ou moins rapide) ou intra cavitaire ou
interstitielle.

En général, I’anemie normochrome, normocytaire ou macrocytaire
régénérative est caractérisée par la normalité de la bilirubine non conjuguée et
de I’haptoglobine.

Cependant, une hémorragie interstitielle ou intra cavitaire abondante peut
entrainer dans les jours qui suivent une élévation du taux de la bilirubine non
conjuguée et une baisse de I’haptoglobine.

Il faut 3 a 7 jours aprés une hémorragic abondante pour que I’hyper
réticulocytose compensatrice devienne €vidente et au début d’une hémorragie
aigue I’anémie peut donc étre arégéneérative. Ce délai est parfois prolongé
jusqu’a dix jours, retard qui témoigne d’une insuffisance latente de
I’érythropoicse, généralement due a un certain degré de carence en fer.

Le caractére retardé de I’hyper réticulocytose n’a toute fois pas beaucoup
d’importance pratique, les hémorragies entrainant ce type d’anémie étant
toujours abondantes aigués et le plus souvent évidentes.

b. Les anémies hémolytiques : I’hyper hémolyse est le raccourcissement
de la durée de vie des globules rouges dans 1’organisme au-dessous de

120 jours.
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Cette hyper hémolyse pathologique peut étre mise en évidence directement
par la mesure de la demi-vie des globules rouges marqués au chromosome 51.
Elle s’apprécie sur la réduction de la demi-vie des hématies ou précisément
sur le pourcentage d’hématie quotidienne (normalement 1-2%).

Cependant le plus souvent, en pratique, la preuve de I’hyper hémolyse peut

étre faite sans avoir recours a cette méthode longue et colteuse.

Il existe en effet le plus souvent au cours des hyper hémolyses, des signes
d’hyper catabolisme de I’hémoglobine ou d’hémolyse intra vasculaire.

Il existe en effet deux types d’hyper hémolyses selon leur siége. Lorsque
I’hémolyse se fait comme 1’hémolyse physiologique dans les macrophages, on
dit qu’elle est intra tissulaire, lorsque ’hémolyse se fait dans la circulation, on
dit qu’elle est intra vasculaire. L’association de ces deux mécanismes est
relativement fréquente [16].

Elles peuvent étre liees a des anomalies constitutionnelles ou acquises, et
I’origine du trouble est tantot extra ou intra corpusculaire.

Quelque soit la cause initiale de I’anomalie et sa nature constitutionnelle ou
acquise, la raison pour laquelle le G.R est finalement détruit est en régle 1’'une

des suivantes, ou une association.

¢ Sa forme est anormale d’ou une moindre plasticité et une rétention dans les
filtres que constituent les trés petits vaisseaux, notamment le passage a
travers les cordons de Bill Roth dans la rate. Cette cause sera rencontrée
dans le cas d’anomalies constitutionnelles (Hémoglobinopathies) que dans
celui d’anomalies acquises (schizocytose).

%+ Sa membrane est anormale, la surface altérée en est « reconnue » par les

macrophages provoquant la phagocytose.
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C’est vrai, pour les hématies recouvertes d’anticorps (la plupart des cas
d’hémolyse auto —immunes) mais aussi de celle dans lesquelles des
constituants dégrades font des précipités qui forment des grosses
inclusions au contact de la membrane (corps de Heinz d’hémoglobine
instable, de certains déficits enzymatiques et d’intoxication par divers
oxydants).

Le complément se fixe sur le GR et la lyse directement soit parce qu’un

anticorps apte a fixer le complément est présent a la surface (« hémolysine »),

soit parce que les GR sont anormalement sensibles au complément, méme en

I’absence d’anticorps.

La résistance des GR est moindre par anomalie métabolique notamment dans

les zones de stagnation (rate).

Cela se voit aussi bien dans les anomalies enzymatiques (pyruvate —kinase)

que dans les sphérocytoses héréditaires.

La membrane du GR est rompue brutalement par une fracture mécanique

(hémolyse par fragmentation) ou par une agression chimique. [16]

5.2. Mécanisme des anémies dues a un défaut de production :

Les anémies arégénératives sont toujours dues a une insuffisance de

production des globules rouges par la moelle. Elles sont donc toujours

caractérisées par une diminution du nombre des réticulocytes en chiffre

absolu.

Le défaut de production des réticulocytes par la moelle peut étre du a deux

grands types de mécanismes a savoir :

-Une absence ou une diminution du nombre des érythroblastes.

-Une anomalie qualitative de la lignée érythroblastique responsable de la mort

dans la moelle d’une partie des érythroblastes (qualifi¢ aussi d’érythropoicse

inefficaces, d’avortement intra médullaire ou de dyserythropoiése).
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a. Les anémies arégénératives par diminution ou disparition des
précurseurs erythroblastiques : elles sont dues a une insuffisance
purement quantitative de I’érythropoicse.

La diminution des érythroblastes peut avoir théoriqguement trois causes a
savoir :

— lararéfaction des cellules souches,

— la diminution de la différenciation des cellules souches en
érythroblastes (par exemple par défaut d’érythropoiétine),

— la destruction des érythroblastes.

¢+ La raréfaction des érythroblastes dans 1I’ensemble de la moelle aboutit a

une insuffisance de production des réticulocytes. La diminution

apparait sur le myélogramme par la diminution du pourcentage des
érythroblastes qui doit étre confirmée par la biopsie de la moelle.

¢ Les insuffisances quantitatives de 1’érythropoiése se rencontrent soit
isolement soit en association avec une atteinte des autres lignées
médullaires réalisant une insuffisance médullaire globale quantitative

(hypoplasie et aplasie médullaire).

+¢ La disparition du tissu myéloide normal peut aussi étre due a
I’envahissement de la moelle par un tissu étranger ou anormal :

Cellules cancéreuses, envahissement lymphoide (lymphocytaire ou
lymphoblastique) ou my¢€loide survenant d’une fibrose.
Les défauts quantitatifs isolés en eérythroblastes peuvent étre complets
réalisant alors une érythroblastopenie (syndrome rare) dont les étiologies sont
bien particulieres.
Les érythroblastes peuvent étre seulement diminués, 1’anémie étant
géneralement modeérée : c’est ce que 1’on observe au cours du myxcedéme ou
la diminution de la production semble simplement résulter d’une adaptation a

la diminution des besoins d’oxygene.
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Dans le pan hypopituitarisme s’y associent des effets de diminution de la
sécrétion d’androgénes et d’hormone de croissance (qui agissent peut étre
surtout par le biais d’une diminution de la sécrétion d’érythropoiétine).
L’anémie de I’insuffisance rénale a un facteur hémolytique et aussi un facteur
central quantitatif lui-méme complexe.

Le défaut de production des érythroblastes au cours de I’insuffisance rénale
s’explique surtout par une diminution de la production d’érythropoiétine et
accessoirement d’accumulation de substances toxiques pour les €érythroblastes
non éliminés par le rein. Elles sont pour I’essentiel épurées lors des
hémodialyses.

Le r6le essentiel du defaut en érythropoiétine est illustreé par la correction de
I’anémie par ’injection d’érythropoiétine recombinante (c'est-a-dire obtenue
par génie génétique).

Enfin au cours de toute inflammation se produit rapidement une diminution
quantitative de I’érythropoiese dont le mécanisme n’est pas bien éclairé.

b. Insuffisance qualitative de 1’érythropoiése : dans ce type d’anémie la
lignée érythroblastique est anatomiquement présente voire souvent
hyperplasique mais I’érythropoiese est inefficace et les érythroblastes
« avortent » avant d’arriver a maturation ou au stade de réticulocytes.
Dans tous les cas ceci explique la diminution constante de la
réticulocytose.

c. Les insuffisances qualitatives de 1’érythropoiése sont dues a des
anomalies diverses qui peuvent porter soit sur la synthése de I’ADN,

soit sur celle de I’hémoglobine [16].
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5.3. Anémies de mécanismes multiples

L’association d’un défaut de production et d’une augmentation des pertes
n’est pas exceptionnelle. Hormis le cas particulier des thalassémies, il s’agit
généralement de D’association de deux causes différentes, par exemple :
inflammation et hémolyse, ou insuffisance et hémolyse, etc.

On peut avoir aussi 1’association d’une hypoplasie erythroblastique et d’un
défaut de synthése de I’ADN,

Les rares érythroblastes restant se divisant anormalement et lentement avec ou
sans mortalité intra médullaire.

L’association d’une hyposidérémie et d’un défaut de synthese de ’ADN
observee en particulier dans les doubles carences en fer et en acide folique,
peut donner naissance a une anémie dite dimorphe a la fois macrocytaire et

hypochrome, généralement aregénerative [16].
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5.4. PRINCIPAUX MECANISMES DES ANEMIES[8]

A — Anémies régénératives (« periphérique »)
I-Hémorragies aigués abondantes
I1- Hyper hémolyse
a) Origine corpusculaire :
¢ Anomalie des enzymes
¢ Anomalie de I’hémoglobine
% Anomalie de la membrane
% Marchiafava- Michel
b) Origine extra corpusculaire :
+«» Substances toxiques et toxines
+» Parasitisme
¢+ Agression mécanique
+» Agression immunologique
I11 — 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)
B — Anémies Arégénératives (« centrales »)
|- Aplasie des érythroblastes
1- Pure : anémie anerythroblastique ou érythroblastopenie
2-Insuffisance médullaire globale :
a- Envahissement
b- Aplasie medullaire pure :
«» Destruction des cellules souches ;
+» Destruction du tissu de soutien.
Il - Anomalie qualitative de 1’érythropoiése
1- Portant sur I’ADN :
a- Carence folique ou B12
b- Primitive
2- Portant sur ’hémoglobinogenese :
a- Carence en fer ou rétention dans les macrophages
b- Troubles d’utilisation du fer.
c- Thalassémies
1l - Causes diverses: Insuffisance rénale, maladies endocriniennes et
inflammatoires.
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6. MODIFICATION HEMODYNAMIQUE AU COURS DE LA
GROSSESSE :

L’organisme maternel subit au cours de la grossesse des modifications
profondes qui lui permettent de s’adapter a ses nouveaux besoins et a ceux du
feetus. Les modifications concernent toutes les principales fonctions
(circulatoire, respiratoire, digestive, rénale etc.) et les principaux
métabolismes (hydrique, électrolytique, lipidique, protéique, glucidique).
Elles commencent souvent trés tot au cours de la grossesse et sont
progressives. C’est ainsi que pendant longtemps 1’anémie de la femme a été
considérée comme physiologique car liée aux transformations gravidiques des
composantes du sang. Cette anémie dite physiologique survient le plus
souvent a partir du deuxiéme trimestre de la grossesse et le taux
d’hémoglobine se situe généralement autour de 11g/dl.

L’anémie vraie par contre survient le plus souvent des le début de la grossesse
ou en fin de grossesse, avec alors un taux d’hémoglobine inférieur a 11g/dl

associé ou non a des anomalies des constantes érythrocytaires [17].

6.1. Anémie physiologique

A partir de la 8™ semaine de la grossesse on assiste & une diminution
progressive de I’Hémoglobine chez la femme enceinte.

Cette diminution continue jusqu’a la 32°™ semaine de la grossesse. Le taux se
stabilise autour de 11 g/dl. C’est I’anémie physiologique de la grossesse.

Cette anémie s’explique par le phénoméne de ’hémodilution engendrée par
une augmentation de la masse plasmatique tres précoce apparaissant dés la
16°™ semaine de la grossesse et atteignant son maximum vers la 32°™.
L’augmentation de la masse plasmatique atteint 40%. Elle prédomine sur
I’augmentation de la masse globulaire par hyper érythropoiése qui, elle

n’atteint que 20%.
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Il faut noter cependant que si 1’hémodilution est un facteur important dans la
genése de cette anémie, certains auteurs ont pu obtenir une correction du taux
de ’Hémoglobine ou de la CCMH par un traitement martial systématique seul

ou associ¢ a un traitement par 1’acide folique [5].
6.2. Anémies vraies de la grossesse

Elles se définissent par un taux d’Hb< 11 g/dl chez la femme enceinte a
partir de la 32¢me semaine d’aménorrhée (SA). Ces anémies concernent 10 a
20% des pays dits developpes. Elles sont beaucoup plus fréquentes parmi les
populations défavorisées car elles sont surtout carentielles [5].
6.2.1 Anémies carentielles
Elles sont le fait d’une carence en fer et/ ou en folates essentiellement.

a. Anémies par carence en fer
Elles sont beaucoup plus fréquentes. Ce sont des anémies microcytaires
hypochromes hyposidérémiques. Elles s’associent constamment a une
ferritinémie effondrée. Elles sont favorisées par les grossesses répétées et/ou
rapprochées, les apports alimentaires insuffisants et sous les Tropiques des

certaines parasitoses telles 1’ankylostomiase.
b. Anémies par carence en folates

Il s’agit d’anémies macrocytaires lorsque la carence en folates n’est pas
associée a une carence en fer ou a une inflammation. On trouve alors des

mégaloblastes.

L’anémie mégaloblastique s’observe au cours de 0,01 a 5% des grossesses

[5].
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L’anémie par carence en folates chez la femme enceinte est secondaire a deux
phénomeénes essentiels :
— Une augmentation des besoins en folates créé par le nouvel état
physiologique,

— Une baisse des apports souvent aggravée par les vomissements.

La carence en folates engendrerait une fréquence plus élevée d’avortements
spontanes, alors que la supplementation systématique augmente la durée de la
gestation [5].

a. Anémies par carence mixte
Elles sont tres fréquentes. Il s’agit en général d’anémie par carence en fer et
en folates.
6.2.2 Anémies inflammatoires
Elles sont en général secondaires a des infections urinaires. Ce sont des
anémies microcytaires ou normocytaires.
La ferritinémie est normale ou augmentée et la transférinémie est basse.
6.2.3 Anémies constitutionnelles
Ces anémies sont dominées par les anémies par anomalie de I’Hémoglobine
particuliérement, 1’anémie drépanocytaire. Elles sont aggravées par la
grossesse.
Les anémies par déficit enzymatique sont généralement peu influencées par la
grossesse. C’est le cas du déficit en pyruvate kinase, enzyme dont le taux

augmente paradoxalement au cours de la grossesse [18].
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6.2.4 Anémies par agression du globule rouge
On distingue dans ce groupe :
a. Anémies d’origine immunologique par auto anticorps dirigés contre le
GR.
Ces anémies apparaissent le plus souvent au cours du 1ér trimestre de
la grossesse parfois au 2°™ trimestre [18]. Elles disparaissent aprés la
deélivrance et peuvent se répéter au cours des grossesses suivantes.

b. Anémies par hémolyse d’étiologie parasitaire : elles semblent plus
fréquentes sous les tropiques, elles sont dues aux infestations palustres.
L’infestation palustre serait selon certains auteurs la 1% cause d’anémie
de la grossesse sous les tropiques [5].

c. Anémies d’origine mécanique : Ce sont des anémies qui s’associent a la
présence des schisocytes dans le sang. Leur survenue chez la femme
enceinte fait craindre une crise d’éclampsie.

La numération formule sanguine retrouve ces réticulocytes et une
hémoconcentration.
L hémolyse mécanique peut étre le fait d’une micro angiopathie.

d. Anémies par aplasie médullaire : elles sont peu fréquentes et leur

relation avec la grossesse est peu certaine [5].
7. SYMPTOMES LIES A L’ANEMIE
Les symptomes de 1’anémie sont liés a son degré, a la rapidité d’installation de
la déglobulisation, et au terrain sur lequel elle survient. Une anémie tres
rapidement installée entraine une symptomatologie beaucoup plus dramatique
qu’une anémie chronique pour un méme degré d’anémie ou l’adaptation a
I’hypoxie se fait progressivement.

En outre, I’état cardiaque et respiratoire du malade joue un réle important dans

ses possibilités d’adaptation, ainsi que I’age.
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Dans le cas d’une anémie chronique, installée lentement, les signes cliniques
de I’anémie traduisent sa gravité. Ils sont toujours moins margqués au repos

On observe quelle que soit la cause de I’anémie les mémes symptomes, qui
sont :

7.1 Signes fonctionnels: On a une dyspnée, une asthénie et des signes
d’anoxie cérébrale (céphalée, vertige).

7.2 Signes généraux : on a une polypnée permanente, une tachycardie et
cedéme du visage

7.3 Signes physiques : on a une paleur des conjonctives et muqueuses, une
hépatomégalie et douleur a la palpation du sternum et des souffles systoliques
anorganiques a 1’auscultation cardiaques et a I’extréme un coma anémique
(autour de 3g/100ml pour un sujet par ailleurs sain).

Il est important de connaitre ces signes communs a toutes les anémies et les
conséquences de celles-ci sur les parenchymes nobles, notamment le
myocarde.

L’anémie aigue, notamment celle des hémorragies abondantes, comporte les
mémes symptomes, mais souvent beaucoup plus intenses. Il s’y ajoute un

collapsus et souvent une sensation de soif intense [16].
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8. CONSEQUENCES DE L’ANEMIE PAR CARENCE EN FER CHEZ
LA FEMME ENCEINTE

Chez la femme enceinte, I’anémie grave accroit la morbidité et la mortalité
maternelles et fait courir un plus grand risque au foetus [6].

8.1. Mortalité et morbidité maternelles

Il est reconnu depuis fort longtemps que chez la femme enceinte, I’anémie est
liée a une morbidité et une mortalité feeto-maternelles accrues. Pendant la

grossesse I’anémie sévere peut avoir des répercussions graves.

En Malaisie, le taux élevé de mortalité maternelle a été estimé a 15,50% chez
les femmes séverement anemiques contre 3,50% pour les femmes non
anémiques entre 1953 et 1962 [19].

En Inde, 20 a 40% des décés maternels qui se sont produits a I’hopital

universitaire de Nagpur entre 1955 et 1964 étaient dus a 1’anémie [19].

Au Pakistan, une étude menée a Karachi portant sur 2500 femmes enceintes
souffrant d’anémie pendant la grossesse (entre 1957 et 1960) a retrouvé une
nette différence de morbidité et de mortalité entre celles qui avaient été
soignées pour 1’anémie et celles qui ne s’étaient jamais rendues au centre de

soins prénatals.

L’anémie grave affaiblit considérablement la gestante et comporte un risque
éleve de déces par arrét cardiaque. Chez la femme enceinte anémique, méme
une perte de sang relativement faible accompagnant d’un accouchement
normal peut entrainer le déces de la mere, en est de méme pour une anémie
modérée. On pense que 10% des femmes environs subissent une perte de sang
supérieure a 500 ml pendant I’accouchement. Si leur organisme n’est pas en
mesure de reconstituer rapidement les quantités de sang perdues, 1’allaitement

aggravera leur anémie et la grossesse suivante sera encore plus a risque.
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Ce cercle infernal contribue largement a augmenter la morbidité maternelle et

le risque de décés pendant la grossesse et I’accouchement [20].

8.2. Mortalité et morbidité feetales

Les avortements spontanés, les naissances prématurées, les petits poids de
naissance sont fréquemment associés avec des niveaux bas d’Hb maternelle.
La morbidit¢ et la mortalité foetales et néonatales sont d’autant plus
importantes que 1’anémie est plus sévére :

Le risque de prématurit¢ est parfois corrélé au degré d’anémie maternelle.

Une étude reéalisée au Kenya a mis en évidence que 42 % des enfants nes de
mere anémiques ayant un taux d’Hb inférieur a 7,40 g/dl sont prématurés,
contre 12,70 % pour ceux nés de mere dont le taux d’Hb est supérieur a 8,8
g/dl. La mortalité feetale dans les deux groupes était respectivement de 14,7 %
et 5,10 % [21].

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 I’anémie.

On a comparé 486 enfants nés de meres deficientes en fer mais non
anémiques a 1862 enfants nés de meres non anémiques.

Il a été observé dans le groupe des enfants nés de meres déficientes en fer 5,8
fois plus de petits poids de naissance, 5,3 fois plus de petites tailles, 1,8 fois
plus de troubles cardiaques, 1,9 fois plus de détresses respiratoires et 2,8 fois
plus de malformations congeénitales.

La mortalité foetale et néonatale était 2,5 fois plus importante.

Des anomalies placentaires (troubles circulatoires, inflammatoires,
infiltrations, nécroses) ont été observées chez 37% des femmes déficientes en
fer [21].
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8 .3. Anémie et résistance a I’infection

Il est de mieux en mieux établi que 1’anémie et la carence martiale peuvent
jouer un role dans la capacité de I’individu a résister a 1’infection.

La défense contre les micro-organismes dépend dans une large mesure de
I’activité phagocytaire des globules blancs qui ingerent et détruisent les
bactéries envahissant un organisme, ainsi que d’un enchainement complexe
d’événements qui entrainent [’apparition d’une immunité humorale et
cellulaire. C’est ainsi que les granulocytes détruisent les bactéries grace a
I’activit¢ de leur enzyme cytoplasmique myélopéroxydase associ¢ a un
mécanisme de production de peroxyde d’hydrogene. Cette activité
enzymatique est quelque peu réduite en cas d’anémie ferriprive et redevient
normale aprés administration de fer. Il se peut qu’une telle diminution de
my¢loperoxydase puisse amoindrir la résistance de 1’hote, comme permettent
de le supposer certaines études faites sur des rats en sevrage carencé en fer et

exposés a salmonella typhimurium [22].

La carence martiale peut également amoindrir la réponse immunitaire. Ainsi
on a constaté que chez des rats en sevrage carencé en fer, la réponse
immunitaire humorale a ’administration d’anatoxine tétanique €tait nettement
amoindrie. Certaines constatations incitent également a penser que chez
I’homme la carence martiale réduit la résistance de 1’épithélium de la peau et
des muqueuses a la colonisation par des organismes tels que ceux du genre
candida [22].
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9. PROGRAMME DES SUPPLEMENTASSIONS EN FER AU
COURS DE LA GROSSESSE
Supplémentassions en fer et acide folique pendant la grossesse. Quantités

recommandées par I’OMS [8]

Population disposant de Fer (mg/J) Acide folique (ug/J)
réserves de fer 30-60 500
Population ne disposant 120- 240 500

pas de réserves de fer

Fer absorbé nécessaire

Groupe

(mg)
Femme enceinte 1 moitié de la grossesse 0,9
Femme enceinte 2°™ moitié de la grossesse 3
Femme allaitante 2,4

Groupe Acide folique (folate | Vitamine B12 (en pg)
total en pg)

Femmes enceintes 800 3

Femmes allaitantes 600 2,5

Un rapport supérieur & 500 g est parfois nécessaire dans les cas de carence

grave en folate ou dans les grossesses multiples.
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10. CONSULTATION PRENATALE SELON LA NORME AU
MALI[33] :
La consultation prénatale recentrée programme quatre visites au cours de la

grossesse chez une femme a faible risque :

— Premiere visite : avant la 14 éme SA, ou a tout moment, ou la femme
pense qu’elle est enceinte.

— Seconde visite : entre la 15 eme et la 27 éme SA ou moins une fois
pendant le 2éme trimestre.

— Troisieme visite : entre la 28 eme et la 36 eme SA.

— Quatrieme visite : a la 37 éme SA

Au cours de cette derniére visite, I’examen du basin est impératif et praticien
doit déterminer le pronostic de I’accouchement, la voie d’accouchement ainsi

gue le lieu d’accouchement si nécessaire.
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METHOLOGIE

1. Cadre d’étude

Notre étude s’est déroulée dans le service de Gynécologie -Obstétrique du
CHU du PointG

Présentation du service :

L’hopital du Point “G ” a été construit en 1906. Il est situé sur une colline a
laguelle il emprunte son nom. Il a été fonctionnel en 1912 sous
I’administration de Médecins militaires relevant de la section mixte des
Médecins et infirmiers coloniaux basés a Dakar (Sénégal).

Erigé en hdpital national en 1959, I’hopital du Point « G” a eu le statut
d’établissement public a caractere administratif (EPA) en 1992 doté de
personnalit¢ morale et de 1’autonomie financiére suivant la loi N°
92.025/AN.R.M du 05 Octobre 1992. En 2002 il est devenu un
établissement public hospitalier (EPH) suivant la loi N° 02-048 du 22 Juillet
2002.

Géographiquement, I’hdpital est bati sur une colline située au Nord de la ville
de Bamako a 8km du centre-ville, face a la colline de Koulouba. Il couvre une
superficie de 25hectares. L’hopital a un bloc opératoire comprenant cing
salles d’opérations dont une salle pour le service de Gynécologie -
Obstétrique. Le bloc opératoire comprend également une unité de stérilisation
centrale.

a) Le service de Gynécologie - Obstétrique a éte cree en 1912.

Il était dirigé d’abord par les chirurgiens expatriés francais puis par des
chirurgiens maliens.
La succession des différents chefs de service :

¢+ 1970 : Professeur Rougerie (chirurgien coopérant francais) ;

%+ 1970 & 1972 : Professeur Foucher chirurgien coopérant francais ;

s 1972 a 1975 : Professeur Bocar Sall traumatologue malien ;
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%+ 1975 a 1978 : Professeur Mamadou Lamine Traoré chirurgien
genéraliste malien ;
¢+ 1978 41983 : Docteur Colomard chirurgien coopérant francais ;
%+ 1984 a4 1985 : Marc Jarraud chirurgien coopérant francais ;
¢+ 1985 a 1986 : Docteur Henri Jean Philippe chirurgien coopérant
Francais ;
% 1986 a 1987 : Docteur Etienne Steiner chirurgien coopérant francais ;
% 1987 a 2001 : Professeur Amadou Ingré Dolo gynécologue obstétricien
malien ;
% 2001 a 2004 : Docteur Niani Mounkoro
s 2004 a 2014 : Professeur Bouraima Maiga gynécologue obstétricien
malien
% Depuis le 1*" Janvier 2015 : Docteur Tiounkani Théra Gynécologue
obstétricien, Maitre assistant a la FMOS
Le batiment abritant I’actuel service de Gynécologie - Obstétrique est
construit sur 2 etages, situé entre les services de Médecine interne au Sud, de
la Réanimation au Nord et de 1’Urologie a I’Est. Il comporte plusieurs unités
(Voir organigramme de structure).
Le fonctionnement de ce service fait intervenir un nombre important de
personnel :
v' 6 Gynécologues obstétriciens.
v 16 Techniciens supérieurs de santé dont :
v 14 Sages-femmes dont lest le Major,
v 3 Aide de bloc : Assistant médical,
v 9 Techniciens de santé,
v 2 Aides-soignantes,
v 8 Garcons de Salle dont 2 au bloc opératoire,

v' 1 Secrétaire.
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b) Fonctionnement

Il existe 5 jours de consultation gynécologique (Lundi au Vendredi) et 4 jours
d’interventions chirurgicales programmées. La prise en charge des urgences
est effective 24heures/24. Les consultations prénatales sont journalieres.

Un staff a lieu tous les jours ouvrables a partir de 8H30 mn unissant le

personnel du service dirigé par le chef de service ou un de ses assistants.

Au cours de ce staff, I’équipe de garde fait le compte-rendu des activités et
des évenements qui se sont déroulés les 24 heures durant la garde.

La visite est journaliére et la visite genérale a lieu chaque Vendredi, elle est
dirigée par le chef de service apres le staff.

Au niveau organisationnel du service de garde : une permanence est assurée
par une équipe de garde composée : d’un médecin, des D E S de Gynécologie
ou de Chirurgie générale en rotation, deux a trois étudiants en médecine
faisant fonction d’interne, une sage-femme, un technicien supérieur en
anesthésie, un aide de bloc, une infirmiere, une aide-soignante et trois gargons
de salle dont un au bloc.

Unité mixte, le service de Gynécologie - Obstétrique recoit majoritairement
les urgences obstétricales évacuées par d’autres structures sanitaires du

district de Bamako et ses environs ainsi qu’a ’intérieur du pays.

Sa triple vocation de soins, de formation et de recherche en fait un centre

dynamique.

L’organigramme de fonction du service de Gynecologie-Obstétrique prevoit

la mise en place :

— Une unité de Procréation Médicalement Assistée (PMA) en
collaboration avec I’INRSP (en cours de réalisation)

— Une unité de ceelio-chirurgie et d’hystéroscopie (réalisée)
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— Une unité d’oncologie gynécologique

— Une unité échographie gynéco-obstétricale (réalisé)
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2. Méthode :

2.1. Type d’étude :

I1 s’agit d’une étude prospective et descriptive.

2.3. Période d’étude :

L’¢tude se déroula du 01 Janvier 2015 au 31 Décembre 2015.
2.4. Population d’étude :

I1 s’agit de toutes les femmes enceintes admissent dans le service de gynéco-
obstétrique du CHU du Point “G* pendant la période d’étude.

2.5. Echantillonnage :

a- Critére d’inclusion : il s’agit de toutes les femmes présentant une anémie
au cours de la grossesse avec un taux d’Hémoglobine inférieur a 11g /dl ayant
accouchée dans le service.

b- Critére de non inclusion : il s’agit de toutes les femmes ne présentant pas
d’anémie au cours de la grossesse et les femmes n’ayant pas réalisés le taux
d’Hémoglobine.

2.6. Recueil des données :

Les données ont été recueillies a travers les dossiers obstétricaux, les dossiers
d’hospitalisation, les carnets de santé mere enfant, les registres
d’accouchement, de compte rendu opératoire et de décés maternel.

2.7. Analyses des données :

Les données ont été saisi et analysé sur le logiciel Word 2007 et d’EPI INFO
version 5.3.1 et la comparaison des moyennes ont été calculé a partir de test

de khi2 (y2) Pearson avec un seuil de significativité de 0,05
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2.8 Définitions opérationnelles :

Anémie : L’anémie se définit par une diminution du taux de I’hémoglobine
fonctionnelle en dessous des valeurs normales qui selon 1’Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) sont de : 139 /dl chez I’homme, 12g/dl chez la
femme non enceinte et chez ’enfant de 6 ans a 14 ans, 14g/dl chez le nouveau

né et 11g/dl chez la femme enceinte.

Anémie pendant la grossesse : L’anémie pendant la grossesse est définie par

I’OMS comme un taux d’hémoglobine inférieure a 11 g/dl [1].

Anémie severe : se définit par un taux d’hémoglobine inférieure a 7g/dl [1].
Gestite : ¢’est le nombre de grossesse.

Parité : c’est le nombre d’accouchement.

Primigeste : c’est une femme qui n’a contractée qu’une seule grossesse.
Paucigeste : c’est une femme quiaeu 2 a 4 grossesses.

Multi geste : ¢’est une femme quiaeu 5a 6 grossesses.

Primipare : ¢’est une femme qui a accouché une seule fois.

Paucipare : c’est une femme qui a accouché 2 a 4 fois.

Multipare : c’est une femme qui a accouché 5 a 6 fois.
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A. Etude descriptive

1. Fréquence : L’anémie associée a la grossesse a représentée 103 patientes
sur 1606 accouchements effectuées dans le service Gynécologie-obstétrique du
CHU POINT G entre le 1*" Janvier au 31 Décembre 2015 soit 6,41%.

2. Données sociodémographiques :

50
45
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15-19 20-35 36 et Plus

M Effectifs

Figure 1 : Répartition des gestantes selon leur age.
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Tableau | : Répartition des gestantes selon leur profession

Profession/occupation Effectif %

Aide ménagere 4 3,9
Ménagere 61 59,1
Commergante 5 4,9
Eléve/étudiante 15 14,6
Fonctionnaire 12 11,7
Autre 6 5,8
Total 103 100

m Célibataire = Mariée

Figure 2 : Reépartition des gestantes selon leur statut matrimonial
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Tableau |l : Répartition des gestantes selon leur niveau d’instruction

Niveau d'instruction Effectif %

Non scolarisée 63 61,2
Primaire 14 13,6
Secondaire 16 15,5
Supérieur 10 9,7
Total 103 100
Tableau 11l : Répartition des gestantes selon la profession de leur
conjoint

Profession/occupation du mari Effectif %
Fonctionnaire 22 21,4
Commercant 18 17,5
Cultivateur/ouvrier 31 30
Etudiant 5 4,9
Autres 27 26,2
Total 103 100

3. Antécédents obstétricaux :

Tableau 1V : Répartition des gestantes selon leur gestité

Gestité Effectif %

Primigeste 41 39,8
Pauci gestes 31 30,1
Multi gestes 31 30,1
Total 103 100
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Tableau V : Répartition des gestantes selon leur Parité

Parité Effectif %

Nullipare 46 447
Primipares 27 26,2
Pauci pares 16 15,5
Multipares 14 13,6
Total 103 100

Tableau VI : Répartition des gestantes selon antécédent d’avortement et
mort feetale

Antécédents Effectif %

Avortement 13 12,6
MFIU 30 29,1
Aucun 60 58,3
Total 103 100

3.5. Consultation prénatale :

TABLEAU VII: Répartition des gestantes selon I’auteur de CPN

Auteur Effectif %
Matrone 1 1
Médecin 15 14,5
Sage femme 34 33
Non suivie 53 51,5
Total 103 100
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Tableau VIII : Répartition des gestantes selon I’age gestationnel a la
premiere consultation prénatale

Age de la grossesse a la ler CPN (SA) Effectif %

6-15 38 36,9
16-28 54 52,4
>28 11 10,7

Total 103 100

Tableau X : Répartition des gestantes selon la prophylaxie (FER, SP) au
cours de la CPN

Prophylaxie au cours de la CPN Effectifs %
Fer et acide folique

Oui 42 41
Non 61 59
Sulfadoxine-Pyriméthamine

Oui 50 48,5
Non 53 51,5

3.6. Bilan prénatal :

Tableau X : Répartition des gestantes selon leur groupage-rhésus

Groupage-rhésus Effectif %

A positif 18 17,4
AB positif 12 11,6
B négatif 5 4,9
B positif 25 24,3
O négatif 4 3,9
O positif 39 37,9
Total 103 100
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Tableau XI : Répartition des gestantes selon le résultat de test d’'Emmel

Test d'Emmel Effectif %

Carnet non vu 5 4,8
Négatif 28 27,2
Non fait 59 57,3
Positif 11 10,7
Total 103 100

Tableau XI1: Répartition des gestantes selon le résultat de Toxoplasmose

Toxoplasmose Effectif %
Négatif 35 34
Positif 9 8,7
Non fait 59 57,3
Total 103 100

Tableau XI1l: Reépartition des gestantes selon la réalisation
d’électrophorése de I'hémoglobine

Electrophorése de I'nb Effectif %

Non 86 83,5
Oui 17 16,5
Total 103 100

4.Etude clinique :

4.1. Mode d’admission :

Tableau X1V : Répartition des parturientes selon leur mode d’admission

Mode d'admission Effectifs %
Référé/évacué 69 67
Venue d'elle méme 34 33
Total 103 100
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Tableau XV : Répartition des parturientes selon la provenance

Lieu de référence Effectif %

CSRéfCI 14 13,6
CS Ref CllI 1 1

CS Réf ClI 3 2,9
CS Réf CIV 12 11,6
CS Réf CV 28 27,2
CS Réf CVI 7 6,8
Domicile 25 24,3
Hors Bamako 13 12,6
Total 103 100

4.2. Motif de consultation ou de référence :

Tableau XVI: Répartition des parturientes selon leur motif d’admission

Motif de consultation Effectif %
Asthénie 1 1
Vertige 8 7,8
C U +Paleur 36 35
Douleur thoracique 7 6,7
Dyspnée 5 4,9
Autre 46 44,6
Total 103 100
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4.3. Signes cliniques :

Tableau XVII : Répartition des parturientes selon les signes clinique de
I'anémie chez la femme

Signes de I'anémie chez la femme Effectif %

Paleur +Dyspnée 69 67

Douleur a la pression du sternum 2 1,9
OMI 7 6,8
Paleur+ Tachycardie 11 10,7
Paleur+ Dyspnée+vertige 7 6,8
Quatre signes 4 3,9
Tous 3 2,9
Total 103 100

Tableau XVIII : Répartition des parturientes selon le degre de paleur

Paleur Effectif %
Paleur legere 25 24,3
Paleur modérée 66 64
Paleur sévere 12 11,7
Total 103 100

Tableau XIX: Repartition des parturientes selon age de la grossesse a
I’accouchement

Age actuelle de la grossesse(SA)  Effectif %
<28 0 0
28-36 42 40,8
37et plus 61 59,2
Total 103 100

Thése de médecine Moussa Keita Page 52



Anémie sur grossesse: aspect clinique thérapeutique et pronostic materno-feetal au CHU du Point G

Tableau XX : Répartition des parturientes selon la hauteur utérine a
I’accouchement

HU encm Effectif %

24-30 37 35,9
31-33 58 56,3
>33 8 7.8
Total 103 100

Tableau XXI : Répartition des parturientes selon la pression artérielle a
I’admission

TA Effectif %

<14/09 88 85,4
>= 14/09 15 14,6
Total 103 100

4.3. Para- clinique a I’admission :

Tableau XXII : Répartition des gestantes selon le taux d"hémoglobine

Taux d’hémoglobine Effectif %

8-10,9 77 74,8
7-7,9 6 5,8
<7 20 194
Total 103 100
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Tableau XXI11 : Répartition des gestantes selon le résultat de la goutte
épaisse

Goutte épaisse Effectif %

Négatif 12 11,6
Non fait 87 84,5
Positif 4 3,9
Total 103 100

Tableau XXIV : Répartition des gestantes selon la transfusion sanguine

Transfusion durant la grossesse Effectif %

Non 50 48,5
Oui 53 51,5
Total 103 100

4.4. Traitement :

TABLEAU XXV : Répartition des gestantes selon 1’hospitalisation

Hospitalisation Effectif %
Non 28 27,2
Oui 75 72,8

Total 103 100
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Tableau XXVI : Répartition des gestantes selon la durée d’hospitalisation

Durée d’hospitalisation Effectif %
1-5jours 66 64
6-10jours 36 35
11jours et plus 1 1

Total 103 100

Tableau XXVII : Répartition des gestantes selon le traitement recu

Ordonnance Effectif %
Fer+ acide folique 44 42,7
FAF+Antibiotique 25 24,3
Antipaludéen+fer+acide folique 34 33
Total 103 100

5. Devenir de la Grossesse :

5.1. Grossesse :

Tableau XXVIII : Répartition des gestantes selon le devenir de la
grossesse

Devenir de la grossesse Effectif %

Accouchement prémature 12 11,7
Accouchement a terme 61 59,2
Hypotrophie 5 4,9
Mort in utero 25 24,2
Avortement 00 00

Total 103 100
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Tableau XXIX : Répartition des gestantes selon la voie d'accouchement

Voie d'accouchement Effectif %

Basse 63 61,2
Haute 40 38,8
Total 103 100

Tableau XXX : Reépartition des gestantes selon la survenue de
I’hémorragie de la délivrance

Hémorragie de la délivrance Effectif %

Non 96 93,2
Oui 7 6,8
Total 103 100

5.2. Pronostic :

5.2.1. Pronostic maternel :

Tableau XXXI : Répartition des gestantes selon le pronostic vital
maternel a la sortie

Pronostic maternel Effectif %
Décédée 1 0,97
Vivante 102 99,03
Total 103 100
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5-2-2 Pronostic feetal:

Tableau XXXII : Répartition des gestantes selon le score d'apgar a la ler
min

Score d'apgar a la 1ere min Effectif %

0 25 24,3
6-7 7 6,8
8-9 71 68,9
Total 103 100

Tableau XXXI11: Répartition des gestantes selon le score d'apgar a la
5éme minute

Score d'apgar a la 5ém min Effectif %

0 25 24,3
8-9 5 4,8
10 73 70,9
Total 103 100
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Tableau XXXIV: Répartition des patientes selon les parameétres des nouveau-
nés

Parametres des nouveau-nés Effectif %

Poids feetale

<2500 27 26,2
2500-3000 42 40,8
3001-3999 34 33
Taille

33-46 12 11,7
47-51 81 78,6
>51 10 9,7

Tableau XXXV: Répartition des gestantes selon le pronostic vital feetal

Pronostic foetal Effectif %

Mort-né 25 24,3
Vivant 78 75,7
Total 103 100
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B. Etude analytiques
Tableau XXXVI : Repartions des patientes en fonction de Taux d’hb et

age

Taux d'hb
7-7,9g/dl

<7g/dl 8-10,9g/dl  Total

14-24ans 14 3 33 50
25-35ans 6 3 35 44
36ans et Plus 0 0 8 9
Total 20 6 76 103
Kh2 :16,33 p:0,0121

Tableau XXXVI1I : Repartions des patientes en fonction de Taux d’hb et

leur niveau d’instruction

Niveau Taux d’hb

d’instruction ~ 4, 7.799/dl  8-109g/dl  Total
‘Noninstruite 12 4 46 63
primaire 3 1 11 14
secondaire 4 0 12 16
supérieur 2 1 7 10
Total 20 6 76 103
Kh2 :2,461 P :0,9819
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Tableau XXXVIII : Repartions des patientes en fonction de Taux d’hb et

gestité

Gestite Taux d’hb
<7g/dI 7-7,99/dl 8-10,9¢g/dl Total
Primigeste 8 3 30 41
Paucigeste 11 1 19 31
Multigeste 1 2 28 31
Total 20 6 77 103
Kh2 :66,49 p : 0,0005

Tableau XXXIX : Repartions des patientes en fonction de Taux d’hb et

profession/occupation du mari

Profession du Taux d’hb

mari <7 779 8-10,9 TOTAL
Fonctionnaire 7 1 14 22
Commercant 1 1 16 18
Cultivateur/ouvrier 5 3 23 31
Cultivateur/ouvrier 1 0 4 5
Autres 6 2 19 27
TOTAL 2 7 76 103
Kh2 :8,9081 P:0,7108
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Tableau XL Repartions des patientes en fonction de Taux d’hb et leur

nombre de CPN

Taux d’hb
<7 7- 7.9 8-10,9 TOTAL

Nombre de
CPN

0 11 19 23 53
1-2 4 2 15 21
3-4 2 2 9 13
>=5 3 2 11 16
TOTAL 20 25 58 103
Kh2 :16,2779 P=0,947
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1-Fréquence :

Les résultats rapportés ici sont ceux d’une étude faite au centre hospitalier
Universitaire du Point G chez une population de femmes enceintes ayant un
taux d’hémoglobine inférieur a 11g/dl et qui ont accouchées dans le service.
Ils permettent de constater que I’anémie comme définie dans notre étude (taux
d’Hb < 11 g/dl) concerne 6,41% des femmes enceintes ayant accouchées dans
le service.

Ce résultat est inférieur a ceux rapportés par Diakité G [30], Ouattara Z [10],
DOP MC au Togo [21], Sidibé H [19] qui avaient respectivement trouvé
10,9%, 17%, 48% et 58,4%.

Cette difference pourrait se traduire vraisemblablement des différences de
méthodologies relatives a la définition et au choix de la population étudiée.
Notre taux pourrait se traduire par la position géographique du PointG dont la
densité de la population est minime et la majorité de nos patientes sont
référées ou évacué par les différents centres de santé de Bamako et 1’intérieur
du pays.

Nous pouvons raisonnablement dire que ’anémie sur grossesse est un
véritable probléme de santé publique dont les vrais contenus sont loin d’étre
apprehendés entierement dans les pays en développement.

2. Données sociodémographiques :

2.1. Age : les gestantes agees de 14 a 24 ont répresente 48,6%.

Ce résultat pourrait expliquer par le fait qu’au Mali la majorité de mariage se
fait a I’age précoce selon une étude ménée en 2013 par Unicef-Mali 15% des
filles sont mariées avant 15 ans et 71% avant 1’age de 18 ans[31]. Cette étude
a trouvé un lien entre 1’age et le taux d’hémoglobine(Kh2=16,33et P=0,
0121).

2.2. Statut matrimonial : Les femmes mariées ont représentés 92,2 %.

Ce reésultat est proche a celui de TOUNKARA M D [26] qui a trouvé 87 ,6%.
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Notre étude ne permettait pas d’expliquer cette forte fréquence de 1’anémie
chez la femme enceinte par rapport au statut matrimonial.

2.3. Profession du mari : La majorité de nos gestantes étaient mariees a des
cultivateurs ou ouvriers (47,5%).

Ce qui démontre la fréquence élevée des gestantes n’ayant pas fait de
prophylaxie antianémique (59%) au cours de notre étude.

Ce taux élevés pourrait traduire par la meconnaissance des avantages de la

CPN, parfois faute de moyen pour honorer des ordonnances delivrées .

Mais notre étude n’avait pas trouvé de relation entre la profession du mari et
le taux d’hb (Kh2 :8,9081 P : 0, 7108).

On dira que I’influence du pouvoir d’achat des maris sur la fréquence de
I’anémie durant la grossesse doit faire 1’objet d’une étude.

Sidibé H [19] dans son étude a noté que I’analyse des données socio-
¢conomiques ne montre pas de liaison entre la fréquence de I’anémie et la
profession du mari de la gestante.

Mais une alimentation bien equilibrée joue un grand réle dans la prévention
de ’anémie de la gestante.

2.4. Profession des gestantes :

Au cours de notre étude, les ménageres ont représenté 59,1%.

Ce résultat est nettement inférieur a celui de DOGONI L [28] et KONE D |
[27] qui ont trouve respectivement 99% et 91%.

Cette différence pourrait s’expliquer par le lieu d’étude.

2.5. Niveau d’instruction : Les gestantes non scolarisées ont représentés
61,2%.

Notre résultat est comparable a celui de KONE B [29] (61,4%) et nettement
inferieur a celui de TOUNKARA M D [26] (92%).

Ceci pourrait se traduire par le niveau socio-économique bas et les conditions

culturelles de notre pays, telle est la pensée de certaines communautés qui
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pensent que la place d’une femme est le foyer et non sur une table d’étude.

Dans notre étude nous n’avons pas trouvé de nuance entre le niveau

d’instruction et le taux d’hb (Kh2 :2,461et P : 0,98109.

3. Antécédents :

3.1. Gestiteé et parité :

Les femmes enceintes anémiées avec 39,8% des cas étaient a leur premiere
grossesse et 44,7% étaient des nullipares. Ces resultats est Iégérement
superieur a celui de DOGONI L qui [28] a trouvé respectivement 31,1% pour
primigeste et 31,10% des nulpares.

Chez Diakité G [30] 36,70% des femmes étaient a leur cinquieme grossesse
ou plus et 25,90% avaient accouchés au moins cing fois.

Notre étude a conclue une relation entre la fréquence de 1’anémie et la gestité
(Kh2=6,49 P = 0,0005 comme le confirme Ouattara Z [10] et Sidibé H
[19].Nous avons trouvé 12,6% d’antécédent d’avortement et 29,1%

d’antécédent de mort né.

3.2. Consultation prénatale :

Parmi nos gestantes soit 51,5% n’avaient pas fait de CPN.

Ce résultat est superieur a celui de Diakité G [30] et inferieur a celui de
KONE D I [27] qui ont trouves respectivement 39,2 % et 67,9%.

Les gestantes qui étaient suivies, 41% étaient sous prophylaxie fer+acide
folique et 48,5% ont recu SP au cours de la grossesse.

Ces résultats pourraient se traduire par I’insuffisance de connaissance lié¢ a
I’importance de la consultation prénatale, de la prophylaxie antianémique et
anti palustre au cours de la grossesse.

3.3. Bilan Prénatale : Au cours de notre étude, toutes les gestantes étaient
groupés au cours de la CPN ou a 1’admission dont 37,9% était de groupe O et

rhésus positif.
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Les gestantes avaient toutes réalisés un taux d’hémoglobine pendant la CPN
ou a l’admission dont 19,4% présentait une anémie severe (Taux
d’hémoglobine inférieur a 7g/dl).

Par rapport a la réalisation des autres bilans prénatals : 37,8% avaient réalisé
le test d’Emmel dont 10,7% était positif, Toxoplasmose (42,7%) avec 8,7%
positif,

Electrophorése (16,5%) parmi lequel, 6 cas étaient drépanocytaires forme S/S
soit 5,8%,7 cas drépanocytaires hétérozygotes forme S/C (6,8%) et 4 cas
forme homozygote A/A (3,9%).

Ces résultats pourraient s’expliquer par le niveau de revenue tres bas de la
population.

D’aprés Sanogo. O [9], I’anémie est cinq fois plus fréquente aprés la
cinquieme grossesse et les grossesses rapprochées constituent un facteur

important dans la survenue de la carence martiale chez la femme enceinte.
4. Aspects cliniques

4.1. Motif de consultation et de réference/évacuation :

L’association de paleur, contraction utérine douloureuse (35%0), vertige
(7,8%0), dyspnée (4,9%0) étaient les motifs de consultation les plus dominants.
KONE D I [27] a trouvé 32,1% de I’association de vertige, dyspnée et fiévre.
Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que la majorit¢ de nos
patientes ont été référées/évacuées en urgence ou adresse par la consultation

externe.
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Degreé de paleur conjonctivale :

La paleur sévére représentait 11,7%.

La paleur des téguments est un signe trés subjectif qui dépend de
I’examinateur.

Des études réalisées par I’OMS dans plusieurs pays ont montré une faible
sensibilité pour la paleur des conjonctives. Néanmoins, lorsque 1’anémie est
sévere (taux d’Hb < 7g/dl) la sensibilité est meilleure [24].

4.2. Les autres signes physiques :

L’examen physique avait trouvé chez toutes les gestantes une péaleur
conjonctivale mais des degres différentes : paleur légere (24,3%) ; péleur
modérée (64,1%) ; paleur sévere (11,7%) paleur+ tachycardie (10,7%0) ; les
cedémes des membres inférieurs (6,8%0) ; paleur+dyspnée (67,1%).

Ce résultat est supérieur a celui rapporté par Diakité G [30] dont 21,7% des
gestantes avaient une paleur conjonctivale, une tachycardie, un souffle
systolique anorganique, les cedémes des membres inférieurs et des douleurs
thoraciques. Cela pourrait s’expliquer par le fait que les gestantes nous

arrivent a un stade trés avancé de I’anémie.
5-Examens para cliniques

Dans notre étude 37,9% de nos gestantes étaient du groupe rhésus O+ et
8,7% étaient du rhésus négatif.

Le taux d’hémoglobine inférieur a 7 g /dl représentait 19,4%.

La goutte épaisse positive représentait 3,9%o contre 11,6% négative et 84,5%
non fait.

Cela pourrait s’expliquer par le fait que la plupart des nos gestantes ont été
préalablement traitées par d’autres services avant leur référence ou

évacuation.
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Dans notre étude la goutte épaisse n’était pas demandée systématiquement.

Le groupage-rhésus et le taux d’hémoglobine étaient systématiques devant
toute paleur des téguments ou d’autres signes d’anémie.

Ces examens sont trés importants en cas d’anémic ; et la décision de
transfuser est prise par rapport au taux d’hémoglobine et 1’état clinique de la

patiente.

6. Pronostic :

6.1. Pronostic maternel :

Dans notre étude 61,2% des gestantes ont accouché par la voie basse et 38,8%
par voie haute. Nous avons déploré un cas de déces maternel dans le post-
partum a la suite d’un arrét cardio-respiratoire, soit 0,97 %. Ceci pourrait
s’expliquer par le retard pris au cours de nos reférences/évacuations car les
patientes sont admises souvent a de stade de décompensation de 1’anémie
avec un état hémodynamique instable.

Diakité G [23] a eu 18,3% de déces maternel. Selon MAGUIRAGA M [32],
parmi les causes de mortalit¢ maternelle au CSRef CV, I’anémie vient en
5eme position avec 6,7%. Il a expliqué ce faible taux par la disponibilité du
sang au centre de santé de référence de la commune V en cette époque.

Chez une femme enceinte anémique, la perte de sang qui accompagne un

accouchement normal peut entrainer le déces [24].

Pour minimiser les pertes sanguines liées a I’accouchement la GATPA
(gestion active de la troisieme période de I’accouchement) est systématique au
CHU point G.
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6-2-Pronostic feetal et néonatal :

» Prématuriteé :

Dans notre étude les prématurités étaient de 12 cas soit 11,2%.

Ce taux est inférieur a celui de KONE D | [27] qui a trouve 51,8%

» Avortement :

Dans cette étude nous n’avons pas eu de cas d’avortement parmi Nnos
gestantes.

» Mort feetale in utero :

Nous avons enregistré 25 cas de mort feetale in utero soit 24,2%. Cela pourrait
s’expliquer par hypo perfusion sanguine entrainant une hypoxie tissulaire et
une mort feetale.

Ce resultat est supérieur a celui de KONE D | [27] qui a trouvé 8,9% dans son
étude et inférieur a celui rapporté par Diakité G [30] qui avait trouvé 34 cas
de mort feetale in utero soit 28,3%.

Ces 24,2% de mort feetale in utero sont survenues presque dans un contexte

d’anémie séveére avec un taux d’hémoglobine inférieur a 7g/dl.

> Morbidité :

La majorité des nouveau-nés (68,9 %) avaient un score d’Apgar compris
entre 8-9, et 6,8% avaient un score d’Apgar compris entre 6-7 & la 1°® minute.
A la 5éme minute 70,9 % des nouveau-nés avaient un score d’Apgar a 10.
Dans cette étude, 26,2% des nouveau-nés avaient un poids inferieur a 2500
grammes et 11,7% avaient une taille comprise entre 33-46cm.

Tous les nouveau-nés préematurés (12cas) et hypotrophes (5cas) qui ont été
référés a la pédiatrie, sont revenus avec un état géneral satisfaisant a la sortie,
soit 16,5%.
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7-Traitement :

La transfusion est faite sur la base de la tolérance clinique de I’anémie et du
taux d’hémoglobine. Ainsi un taux d’hémoglobine inférieur a 8g/dl méme
devant une bonne tolérance de I’anémie, la femme enceinte doit étre transfusé

dans le but d’assurer un apport nutritionnel suffisant au feetus [1].

Au cours de notre étude 51,5 % de nos gestantes ont été transfusées.

Ce résultat est inférieur a celui Diakité G [30] et KONE D 1 [27] qui ont
rapporté respectivement 80 % et 98,2%.

Dans notre étude nous n’avons pas enregistré de cas d’accident
transfusionnel.

Chez Dicko M G [20] I’anémie par carence en fer, en vitamine B12 et en
folates a montré la nécessité de la transfusion sanguine avant le traitement par
voie orale.

Dans notre étude peu des gestantes ont réalise hémogramme et ceux qui ont
réalisé leurs résultats n’étaient pas notés dans les carnets de suivi.

Sur les 103 gestantes anémiées aucune n’a effectué le taux de fer sérique et la
ferritininémie ; s’explique par le fait que nos gestantes sont vues souvent en
urgences soit en travail d’accouchement ou a un stade décompensé de
I’anémie d’une part et d’autre part par le manque de plateau technique pour la

faisabilité de ces analyses rapidement.

Ainsi, le fer, 1’acide folique, souvent la vitamine B12 ; les antibiotiques, et les

antipaludéens sont prescrits en méme temps.
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Conclusion :
s Clinique :
> Anémie sur grossesse est fréquente selon notre étude avec 6,41% sur 1606
accouchements.
> Notre étude a enregistré 20 cas d’anémie sévére.
%+ Thérapeutique :
> Basse du traitement a été la transfusion dont 51,5% des nos gestantes ont
bénéficiée la transfusion.
» Nous n’avons pas enregistré de cas d’accident transfusionnel.
» le fer, I’acide folique, souvent la vitamine B12 ; les antibiotiques, et les
antipaludéens sont prescrits.
%+ Pronostic :
» L’anémie sur grossesse a été responsable :
v" 1 cas de déces maternel soit 0,97% ;
v’ 12 cas de prématurité (11,2%) ;
v’ 25 cas de mort in utero (24,2%) ;
v' 5 cas Hypotrophies (4,9%)
Le diagnostic précoce, la supplémentation en fer, la disponibilité constante
des produits sanguins et les soins obstétricaux de qualité permettront
d’améliorer le pronostic maternel et foetal pendant la période gravido-

puerpérale.
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Recommandations
A terme de notre étude, nous avons formulé des recommandations, qui
s’adressent :

1. Aux Autorités :

-Politico-administrative

»  Agrandir la mini banque de sang pour avoir une satisfaction permanente
du sang,

»  Expliquer a la population I’intérét des dons volontaires de sang,

> Intensifier les campagnes de sensibilisation pour |’espacement des
naissances au Mali,

»  Gratuité des bilans prénatals pour le diagnostic précoce de I’anémie
pendant la grossesse,

»>  Gratuité de fer a toutes les enceintes au Mali,

»  Intensifier les campagnes de sensibilisation pour 1’utilisation des
moustiquaires imprégnées d’insecticides chez les femmes enceintes.

-Administration de I’hopital

»  Nous demandons a I’hopital d’équiper le laboratoire de réactifs de
fertininémie et le taux de fer sérique.
> Doter le service de la gynécologie-obstétrique d’une salle de réanimation.

2. Aux Personnels socio sanitaires

»  Faire les CPN selon les normes et procedures

»  Expliquer aux femmes enceintes 1I’importance du bilan prénatal

»  Expliquer I'importance des conseils nutritionnels comme : Consommer
des aliments riches en fer et acide folique (viande, poisson, fruits, legumes,
épinard, betterave)

3. A la Population :

»  Faire des dons volontaires de sang

»  Faire des CPN réguliéerement et des bilans prénataux
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RESUME

NOM : KEITA PRENOM : Moussa
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Anémie sur grossesse : aspect clinique, thérapeutique et pronostic materno-

feetale

ANNEE UNIVERSITAIRE : 2015-2016

PAYS D’ORIGINE : Mali
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SECTEUR D’INTERET : Obstétrique

RESUME : L’anémie durant la grossesse est une pathologie fréquente. Au
centre hospitalier universitaire du Point G les femmes enceintes anémiées
ayant accoucheé dans le service ont représenté 6,41%. Cette fréquence dépend
de facteurs multiples dont le faible taux de CPN, le faible taux de
supplémentation martiale chez la femme enceinte et les facteurs d’ordre

économique.

En plus de la paleur des muqueuses, les autres signes physiques couramment
associés a ’anémie ont été la tachycardie, les souffles, dyspnée, les cedémes
des membres inférieurs. En cas d’anémie, I’absence de 1’hémogramme et du
taux des réticulocytes rend le traitement inapproprié. Cette anémie est cause
indirecte de 0,97% de déces maternel ; 24,2% de mort feetale in utero ; 11,2%

de prématurité et 4,9% d’hypotrophie feetale.

MOTS CLES : Femme enceinte, hémoglobine, supplémentation martiale,

hémogramme, déces maternel, mort feetale in utero.
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ABSTRACT: anaemia during the pregnancy is a frequent pathology. In
Point G university college hospital, the pregnant women suffering from
anaemia who gave birth in our service represented 6,41%.This frequency
depend on multiple factors which a low rate of prenatal consultations, a low

rate of iron supplementation and economic factors.

In addition to the mucosal paleness, the others physical symptoms adding to
anaemia were: tachycardia, cardiac murmurs, dyspnoea, oedema of lower

limbs.

During anaemia, the lack of blood count and the rate of reticulocytes are a big
problem for the real treatment. The anaemia caused indirectly 0, 97% of
maternal death; 24, 2% of foetal death in utero; 11, 2% of prematurity and

4,9% of foetal hypotrophy.

KEYWORDS: pregnant woman, haemoglobin, iron supplementation, blood

count, maternal death, foetal death in utero.
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QUESTIONNAIRE

1- Identification
Ql:Datedel’inclusion:/ [ [ [ [ [ [
Q2:IDN°:/ [ [ [/

Q3:Age/ [ [ans

2- Variables socio demographiques
Q7 : Etat matrimonial / /1 = Mariée, 2= Célibataire, 3=Divorcée, 4=Veuve

Q8 : Niveau d’instruction / _/ 1= Aucun, 2= Primaire, 3 = Secondaire,
4 =Supérieur, 5 = Alphabétisée.

Q9 : Profession / Occupation / / 1=Ménagere, 2= éléve/ étudiante, 3=
commercante, 4=fonctionnaire, 5= Autre

Q10 : Profession / Occupation du mari /_/ 1=cultivateur /ouvrier, 2= étudiant,
3= commercant, 4=fonctionnaire, 5= Autre

3-ADMISSION
Q11 : mode d’admission / __/1=venue d’elle-méme, 2= référé, 3= évacuée,

Q12 : motif de consultation / _/ 1=vertige, 2= dyspnée, 3= asthénie, 4=fievre
5=tachycardie, 6= douleur thoracique, 7= toux, 8=lombalgie, 9= Autres

Q13 : Paleur/ / 1=Tres Pale, 2= Péle , 3= moyennement colorée
ATECEDENTS :

4-2 Antécédents Obstétricaux
Q14 : Gestité:/ [ |/

Ql5: Parité:/ [ |/
Q16 : Enfantvivant:/ [ [/
Q17 : Enfant Décédé:/ [/ /
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Q18 : Enfant Mortne:/ [ |/

Q19: Avortement:/ [ |/

4-3 Antécédents Chirurgicaux

Q20 : Ceésarienne / /1 =oui, 2=non

Q21 : Kystectomie / /1 = oui, 2= non
Q22 : Appendicectomie / /1 = oui, 2= non
Q23 : Mammectomie/ /1 = oui, 2= non
4-4 Antécedents gynecologiques

Q24 : Saignements/ /1 = oui, 2= non

4-5 Antécédents médicaux

Q25: Causes / [/ 1=hematurie, 2= troubles digestifs, 3= drépanocytose,
4=fievre fréquente  5=thalassémie, 6= tuberculose, 7= cancer, 8=non,

4- Grossesse actuelle
4-1 Histoire de la grossesse

Q26 : Auteur /__/ 1=Medecin, 2= Sage femme, 3=Infirmiere obstétricienne,
4=Matrone 5=thésard, 6= Autres
Q27 : Nombre de CPN : / / 1=0 ,2= 1-3, 3= 4ou plus
Q28: Age de la grossesse a la premiere CPN(SA) : / / /
Q29 :.Age actuel de la grossesse (SA) :/ [ [/

Q30 : Prophylaxie au cours de la CPN /__/ 1=SP, 2= Fer acide folique, 3=
Antitétanique 4=1+2, 5=1+2+3, 6= non fait

Q 31 : Complication/ _/1=oui, 2=non

Q 32 : Habitude alimentaire / _/ 1=Pauvres en glucides, protides, lipides, 2=
fruits, 3=feuilles vertes, 4=Géo phasique

5- Consultation Prénatale
5-1- Variables cliniques
Q33:Taille(encm):/ [ [ [ [/

Thése de médecine Moussa Keita Page 79



Anémie sur grossesse: aspect clinique thérapeutique et pronostic materno-feetal au CHU du Point G

Q34 :Poids(Kg):/ [ [ [ 1

Q35 : Temperature (endegré°C):/ [ [ [ [/

Q36 : TA ---------- [--=--mm-- mm hg
Q37:HU(encm):/ [ [/

Q38 : Mouvements Actifs foetaux : / / Présent=1, Absent =2
Q39 : Bruits du Ceeur feetal : / /[ /[ battement/min

Q40 : Contractions utérines : / _/ Oui =1, Non =2

Q41: Douleurs abdominales: / [/ Oui =1, Non =2

Q42 : Paleur :/_/ Oui =1, Non =2

Q43 : Vertiges : /_/ Oui =1, Non =2
Q44 : Céphalées :/ /Oui =1, Non =2
Q45 : Diarrhées :/_/ Oui =1, Non =2
Q46 : Métrorragies :/_/ Oui =1, Non =2

5-2-Bilan Prénatal

Q47 : Test d’Emmel / / 1=positif, 2=négatif,3=non fait,4=carnet non vu

Q48 : Taux d’hb/_ / 1=normal, 2=bas, 3=non fait, 4=carnet non vu
Q49 : Groupage-Rhésus/ / 1=A+ ,2=B+,3=AB+ ,4=0+,5=A-,6=B-,7=AB-

,8=0-, 9=non fait

5-3-Examen Physique a ’admission

Q50 : signes de l’anémie chez la femme/ _ /1=paleur,

3=souffle systolique d’insuffisance mitral, 4=douleur a

2=tachycardie,
la pression du

sternum,5=0OMI ,6=Hypotension artériel,7=toux 8=1+2,9=1+2+3,10=2+3

5-3- Examen complémentaire a I’admission

Q51 Taux d’Hb : /_/ 1=oui ,2=non si oui préciser le-----------

Q52 : Taux d’Ht/ _/ 1=oui ,2=non si oui préciser le
Q53 : TDR :/ [ positif =1, Négatif =2, Non fait=3
Q54 : Groupage-Rhésus/ _/1=0ui ; 2=Non si oui Préciser le

Q55 : Hémogramme : CCMH/ /, TCMH/
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Q56 : VS/ /

Q57 : GE :/_/ positif =1, Négatif =2, non fait=3

Q58 : Selles POK/ _ / 1=Positif ; 2=Négatif, 3=non fait
Q59 : Toxoplasmose / /1=Positif ; 2=Négatif, 3=non fait

Q62 : Pathologie retenue: / _/ 1=Paludisme, 2=Spoliation sanguine,
3=Infection urinaire,4=Parasitaire,5=1+2,6=3+2,7=1+2+3+4,8=autres

5-4-Traitement a I’admission

Q63: Ordonnance: [/ _ [l1=fer+acide folique, 2=antipaludeens,
3=antibiotiques, 4=antiparasitaires, 5=anticoagulants,
6=1+2+3,7=1+3+4 ,8=Aultres

Q64 : Hospitalisation/ _/ Oui =1, Non =2 si oui préciser la durée

Q65 : Transfusion durant la grossesse/ _ /Oui =1, Non =2 si oui préciser
quantité en ml

Q66 : Accident transfusionnel/ _/ Oui =1, Non =2

Q67 : Devenir de la grossesse : / _ /1=Accouchement a terme, 2=mort in
utero, 3=Accouchement prématuré, 4=Avortement, 5=Hypotrophie, 6=HRP,
7=Autres

Q68 : Voie d’accouchement/  /1=basse, 2=haute

Q69 : Pronostic maternel/  /1=vivante, 2=morte

Q70 : Complication/  /1=Infection, 2=maladie thromboembolique,3=autres
Q71 : pronostic feetal/  /1=Vivant, 2=mort

5-5- A I’accouchement

Q72 : Age de lagrossesseenSA:/_[ [/

Q73:+HUencm:/ [ [/

Q74 : Taille(encm):/ [/ [ [

Q75:Poids(Kg):/ [ [ [ 1

Q76 : Température (endegré°C):/ [ [ [/
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Q77 : TA --=------- f-mmmmmeee- mm hg

Q78 : Taux Hb/ Ht : ---------mm oo

Q79 : Bruits du cceur feetal : /[ [/

Q80 : Score ’APGAR ala1¥min:/ [/ [/ [etalaSémemin:/ [ [ [
Q81 : Hémorragies de la délivrance / _/ Oui =1, Non =2

Le Nouveau-né :
Q82:Poids:/ [ [ [ [

Q83:Taille:/ [/ [ [ [/
Q84 : Periméetre cranien:/ [ [ [/

Q85 : Périmetre thoracique:/ [/ [ [/
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SERMENT D’HIPPOCRATE

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

Je donnerai mes soins gratuits a 1’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail. Je ne participerai a aucun partage clandestin
d’honoraires.

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

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

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

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

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai regue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes condisciples si J’y manque.

Je le Jure!
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