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ABREVIATIONS 

FCS : Fausse Couche Spontanée 
FCP : Fausse Couche Provoquée 
AP : Accouchement Prématuré 
MAP : Menace d’accouchement prématuré 
% : pourcentage (ou pour cent) 
µg : Microgramme (s) 
DCCP : Déchirures Complètes et Compliquées du périnée 
DCP : Déchirures Centrales du Périnée 
BDCF : Bruit du cœur fœtal 
cm : centimètre(s) 
Coll. : collaborateurs                    
CPN : Consultations prénatales 
CSCOM : Centre de Santé Communautaire 
CU : Contraction Utérine. 
PP : Placenta Praevia 
EAU : Emirats Arabes Unis 
GM : Grande Multipare 
M : Multipare  
EPH : Etablissement Public Hospitalier  
RPM : Rupture Prématurée des Membranes 
g : gramme(s) 
g/dl : gramme(s) par décilitre 
vs : Versus  
VMI : Version par manoeuvre interne 
HRP : hématome rétroplacentaire 
HU : hauteur uterine 
HTA : Hypertension artérielle 
IC : intervalle de confiance 
DFP : Disproportion Foeto-pelvienne 
Khi2 : Khi deux  
LA : Liquide amniotique 
MFIU : Mort foetale  in utero 
Mg : milligramme(s) 
Ml : millilitre(s) 
IIG : Intervalle inter-génétique 
USA : United State of America 
MNP : Mortalité néonatale précoce 
MPN : Mortalité périnatale 
Nbre ou N : Nombre 
GEU : Grossesse extra-utérine 
OR : Odds Ratio 
p : Probabilité 
PDE : Poche des eaux 
RCF : Rythme Cardiaque Fœtal. 
SA : semaine(s) d'aménorrhée 
SFA : Souffrance fœtale aiguë 
SFC : Souffrance fœtale chronique 
SPSS : Statistical Package for Social Sciences 
SIDA : Syndrome d’Immunodéficience Acquise. 
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I. Introduction : 

Les stratégies de lutte contre la mortalité et pour la maternité sans risque supposent 

la détermination des groupes à risques, dans le but de leur appliquer les principes et 

méthodes prophylactiques [53]. Le rapport entre la parité et les complications de la 

grossesse continu à être d’intérêt pour les obstétriciens. La parité a été utilisée comme un 

marqueur de risque pour les nullipares et les grandes multipares ; elles ont aussi été 

classées comme à haut risque de complications de la grossesse [54].   

Beaucoup d’auteurs, considèrent les femmes ayant eu au moins 5, 6, 7 ou  8 

grossesses au-delà de la 22ème SA et ayant accouché pour la 4e, 5e, 6e, 7e   fois ou plus comme 

de grande multipare et citent la parité comme facteur de mauvais pronostic en pathologie 

gynécologique et surtout obstétricale [53]. Au Mali la plupart des études considèrent la 

grande multipare à partir du 7e accouchement [22, 23].  

La variabilité de l’élément numérique a amené Lacomme à définir la grande multipare du 

point de vue biologique comme : ″Une femme plus ou moins âgée, ayant un passé 

pathologique, et surtout dont l’utérus au cours des gestations antérieures a acquis une 

certaine laxité qui ne lui laisse pas de forme définie. Certaines femmes sont grandes 

multipares à la 4e ou 5e  gestation, d’autres à la 8e ou 10e. La qualité des tissus de la paroi 

abdominale, comme de la paroi utérine avance ou repousse donc le moment où la femme 

peut être qualifiée de grande multipare“ [53]. C’est là, la caractéristique principale et qui 

presque toujours, plus que le nombre absolue de grossesses et d’accouchements définit 

obstétricalement la grande multipare.       

Dans les pays développés, l'incidence de la grande multiparité est inférieure à 2 %. 

Bien que rare aux États-Unis, la grande multiparité se produit plus fréquemment dans 

certaines populations ou communautés où la contraception n'est pas acceptée en raison des 

croyances religieuses et culturelles [79], c’est le cas aux EAU où sa fréquence dépasse 30%. 

La société Malienne est pronataliste, l’indice synthétique de fécondité n’a pratiquement pas 

changé au cours des 20 dernières années. Elle a varié entre 7,6 enfants par femme en 1982 et  

6,6 en 2006 avec une moyenne annuelle de 7,3.   

L’accouchement et non la grossesse reste l’élément déterminant d’autant plus qu’il est dystocique. 
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D’autres éléments, tels que les facteurs socio-économiques s’y ajoutent dans les pays 

en voie de développement [53]. Ils paraissent encore plus déterminants et leurs 

imbrications avec la grande multipare est de règle. Parmi ces facteurs, on peut citer : 

 Le mariage précoce et ses corollaires : les maternités précoces, la réduction de 

l’intervalle inter-génésique, l’analphabétisme, le manque de service de planification 

familiale et le bas niveau de vie socio-économique. 

 Les barrières socio-culturelles et religieuses 

 La non réalisation des consultations prénatales 

 L’équipement sanitaire inadéquat 

 La mortalité néonatale et infantile élevées 

 

La grande multiparité a longtemps été considérée comme un facteur de risque de 

complications obstétricales [8]. Les complications maternelles associées à la grande 

multipare comprennent l’hypertension artérielle, l'anémie, le diabète gestationnel, le 

placenta Praevia, et l’hématome rétroplacentaire pendant la grossesse. Au cours de 

l’accouchement, la macrosomie, les présentations anormales, l’accouchement prématuré et 

l’hémorragie du post-partum. Les complications néonatales comme le traumatisme 

néonatal, les dystocies de l’épaule et le liquide amniotique méconial surviennent de même 

plus souvent parmi les grandes multipares [79]. 

Cependant toute interprétation pessimiste doit être tempérée car la survenue de ces 

complications ou du moins leur gravité  est directement liée à la qualité de la surveillance  

de la grossesse et de l’accouchement et à l’infrastructure des services hospitaliers  ou privés 

qui prennent en charge les grandes multipares. 

Malgré  cela, les grandes multipares n’ont été l’objet que de très peu d’étude  au Mali. Il 

nous est donc apparu opportun d’étudier  la gravido-puèrpéralité de la grande multipare 

afin de dépister au cours de la grossesse, du travail  d’accouchement et du post partum la 

problématique et de s’enquérir de l’état réel de la situation au Mali particulièrement à 

l’hôpital régional de Kayes. Pour mener à bien ce travail nous formulons les objectifs 

suivants: 
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Objectifs : 

Objectif général : 

Etudier la grossesse et l’accouchement chez la grande multipare à l’hôpital F.D de Kayes 

du 1er  janvier  2006 au 31 Décembre 2006. 

 

Objectifs spécifiques : 

1. Déterminer la fréquence de la grande multiparité à l’HFD de Kayes, 

 

2.  Définir le profil socio-démographique des grandes multipares, 

 

3.   Etablir le pronostic materno-fœtal de la grossesse et de l’accouchement chez la grande 

multipare, 

 

4.  Formuler des recommandations.       
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2. Généralités : 

2.1 Définition : 

Selon Bai.J et coll. en 2002, la parité est définie comme le nombre de grossesses précédentes 

de plus de 20 SA et est considérée aussi bien comme mesure du statut de fertilité de la 

femme que comme succès en matière de reproduction. 

La parité est souvent classée en 3 niveaux : 

 La nulliparité, 

 La multiparité, 

 La grande multiparité. 

Tandis qu’il est habituel de parler de « nullipare » pour designer les gestantes qui n’avaient 

pas précédemment eu de grossesse de plus de 20 SA, le terme « primipare » est utilisé pour 

caractériser les mères qui ont un seul antécédent de grossesse de plus de 20 SA.  

Par contre il n’existe aucune définition universellement acceptée pour la « multiparité et la 

grande multiparité » ; et la définition de cette dernière a varié dans le temps. 

Dans la littérature, la définition de la grande multiparité est passée d’une parturiente qui 

avait accouché au moins 8 fois [26, 62, 91, 19, 35, 73] à une femme qui avait accouché 5 fois 

ou plus de nouveau-né viable selon des papiers récents [72, 16]. D’autres auteurs 

définissent la grande multipare comme une femme qui a accouché 7 fois ou plus [76, 78].  

Plus récemment, une diminution de la limite pour parler de grande multipare à 4 enfants a 

été proposée par Bai et coll. Les différentes définitions de la grande multiparité reflètent un 

manque de consensus en matière de seuil de risque pour la relation entre parité et les 

complications obstétricales, rendant ainsi les comparaisons difficiles entre les études. 

Les termes « très grande multipare », « grande grande multipare » et « extrême grande 

multipare » ont aussi été utilisés pour parler des femmes qui ont fait 10 accouchements ou 

plus. 

Malgré une littérature abondante sur le thème il est incertain si la grande multipare (parité 

≥ 5) et la très grande multipare (parité ≥ 10) sont associées à des complications. Les données 

contradictoires ont amené Fayed HM et coll. à initier une revue de la littérature. Une 

recherche systématique illimitée dans le temps de toutes les publications uniquement en 

anglais a été réalisée sur les currents contents et embrase cab. Des revues en papier cités ont 

été identifiées et incluses.    
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2.2 Perspective de la grande multipare : 

Globalement après exclusion des études dupliquées 78 articles ont été retenus pour cette 

revue. Les études sélectionnées ont été résumées dans le tableau I et II. 

2.2.1 L’incidence : 

La parité élevée (parité ≥ 5) est plus fréquente dans les pays en développement et de grande 

variation existe dans son incidence dans les pays développés. 

En occident la recherche sur la parité élevée a concerné les groupes ayant des niveaux de 

pratique contraceptive faible à cause des convictions religieuses tels que les membres du 

mouvement laestedian de l’église luthérienne finlandaise [46], les juifs orthodoxes [27, 

78, 10] et les huttérites de l’Amérique du nord [64].  

La même situation s’applique aux études récentes des pays en développement pour la 

plupart conduite dans des nations arabes ou les familles nombreuses sont la norme [61, 16, 

39, 29, 52]. Les auteurs de cette revue ont identifié 10 études de 9 pays publiés entre 1954 - 

2001 qui donnent l’incidence de la grande multiparité. L’incidence de la grande multiparité 

(parité de 5 à 9) varie entre 0,6% en Croatie et Hong Kong [50] à 5% à Trinidad [72], 11% 

au Nigéria [67] et plus de 30% aux EAU [39, 70] et au Soudan [9]. Les différences entre ces 

incidences reflètent les variations dans la prévalence et la disponibilité de la contraception, 

le statut socio-économique les préférences culturelles, l’urbanisation et les politiques 

gouvernementales entre autre. 

Dès 1954 le déclin de l’incidence de grande (et très grande) multiparité associé  à la pratique 

contraceptive a conduit Schram ELR à décrire la grande multipare aux USA comme 

« l’Américaine évanescente ». L’association entre multiparité et devenir de la grossesse a été 

étudiée de façon extensive [45, 26, 35, 9, 27, 31, 39, 29, 84, 13, 41], cependant que la 

multiparité soit reliée aux complications maternelles et fœtales notamment dans les pays 

développés demeure incertain. 

 

2.2.2 Pronostic : 

37 études de 17 pays publiées entre 1865 - 2004 ont examiné une relation possible entre 

grande multipare et pronostic maternel.  

Duncan écrivant en Ecosse en 1865, était probablement la première personne à proposer 

que la mortalité maternelle fût positivement associée au nombre d’enfants nés d’une mère. 
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Solomon’s en 1934 a concurrencé, et notait que la mortalité maternelle augmentait de façon 

abrupte de la 5ième à la 10ième grossesse avec le risque de décès d’une dixième pare qui était 

5 fois celui de la moyenne des femmes enceintes.   

Six ans après le travail de Solomon’s, Eastman aux USA a attiré l’attention sur le niveau 

élevé de la mortalité maternelle parmi 7596 multipares, et identifié la rupture utérine, la 

néphrite chronique, la maladie vasculaire hypertensive et le placenta Praevia comme les 1res 

causes de décès chez les femmes de parité ≥ 7. 

Petriy et Pearson sur la base de données américaines rapportaient que la mortalité 

maternelle était 2 fois plus élevée parmi les grandes multipares comparées aux autres 

femmes. 

Dans une autre étude concernant 1469 femmes qui ont accouché à l’hôpital Kentucky entre 

1956 - 1961 une augmentation significative de l’incidence du diabète sucré, hypertension 

artérielle essentielle, pré éclampsie, inertie utérine primaire et l’anémie avait été notée chez 

les parturientes de la parité ≥ 7 comparées aux mères de parité inférieure. 

Fuchs et Perez écrivaient 10 ans après Eastman que l’hémorragie du post partum, l’HRP, la 

rupture utérine et l’accouchement assisté (Forceps, Ventouse) étaient plus fréquents chez 

les grandes multipares comparées à la population obstétricale générale clarifiant ainsi ces 

différences. D’autres auteurs écrivant pendant cette période confirmaient amplement les 

derniers résultats [62, 58, 68]. 

Cependant certains universitaires ont mis en question la validité des associations 

précédentes observées. Par exemple Krebs disait que « la multipare dangereuse » était une 

description exagérée des risques obstétricaux encourus par les multipares. 

Des changements rapides à propos des dangers de la multiparité ont suivi les améliorations 

de la pratique obstétricale au cours des 2 à 3 décennies suivantes. Les dernières études 

n’ont pas confirmé beaucoup de résultats précédents, et ont abouti à la vision populaire 

actuelle, la grande multiparité n’est pas nécessairement un facteur de risque obstétrical 

pour la mère [39, 37]. 

Par exemple Goldman et coll. ne retrouvaient aucune différence significative de l’incidence 

d’HRP, de PP, d’hydramnios, d’oligoamnios parmi 1700 femmes de parité ≥ 6 lorsqu’elles 

étaient comparées aux femmes de parité inférieure. 
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2.3 Les caractéristiques socio-économiques : 

Ultérieurement plusieurs auteurs ont attribué l’influence négative de la parité élevée dans 

les études précédentes à un biais de sélection et la non prise en compte de l’effet des 

facteurs de confusion comme le statut socio-économique, l’âge, l’ethnie et l’accès aux soins 

prénatals. 

Mor Yosef et coll. ont recherché l’effet du statut socio économique sur le devenir périnatal 

des grandes multipares en étudiant 22815 accouchements survenus en Israël pendant une 

période de 3 mois. Ils ont montré que l’association de la parité et de la mortalité était due à 

la prédominance des parturientes de faible statut économique dans le groupe des grandes 

multipares. Cependant après ajustement sur le statut socio-économique, la fréquence de 

diabète, d’hypertension artérielle et de pré éclampsie était toujours significativement plus 

élevée parmi les mères de parité ≥ 7 comparées aux mères de parité inférieure. 

Par ailleurs Baskett a précédemment démontré que l’insuffisance d’accès aux soins 

prénatals contribuait au mauvais pronostic de la grossesse. C’est une importante 

observation puisque certaines études ont rapporté la faible utilisation des services de 

consultation prénatale parmi les femmes multipares. 

L’âge maternel, il est naturel de noter que la fréquence de beaucoup de 

complications associées à la grande multiparité incluant les anomalies de la présentation, le 

PP, les hémorragies du post partum et la pré-éclampsie augmentait avec l’âge maternel, 

comme rapporter par Schram 50 ans plutôt, impliquant ainsi que l’association entre la 

parité et les complications maternelles pourrait être dû à l’effet de confusion de l’âge 

maternel. 

Par contre Ananth et coll. ont démontré une augmentation du risque de PP, d’HRP avec la 

parité élevée parmi les plus jeunes femmes seulement (20 - 25ans) et ont suggéré qu’un 

espacement des grossesses ou l’effet des facteurs de confusion maternel non mesuré peut 

être responsable. La différence d’incidence du diabète sucré entre les grandes multipares et 

les multipares/primipares disparaît aussi après ajustement sur l’âge dans 2 études récentes. 

Roman et coll. ont aussi rapporté une corrélation plus étroite entre le diabète sucré 

gestationnel et l’âge plus qu’avec la parité. 

Dans la littérature nous avons trouvé que l’âge moyen des grandes multipares est de 33,4 

ans [18 - 48ans] légèrement plus bas que celui des très grandes multipares (âge moyen de 
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38,2 ans). Ce résultat suggère que les grandes multipares jeunes et les très grandes 

multipares (d’âge inférieur à 30 ans) sont des éventualités fréquentes. 

 

2.4 Physiopathologie des principales complications maternelles : 

Malgré le manque de clarté entre l’association de la multiparité et le bien être maternel, 

certains consensus existent entre les chercheurs que le PP, l’HRP, les anomalies de la 

présentation, les complications hémorragiques et la rupture utérine surviennent plus 

fréquemment chez les grandes multipares lorsqu’on les compare aux multipares et 

primipares pour expliquer la prédominance de ces complications. Des mécanismes 

biologiques ont été proposés. Par exemple certains auteurs relient la fréquence élevée 

d’HRP chez les grandes multipares à la prévalence élevée de l’HTA parmi les femmes de ce 

groupe de parité ; d’autre part la raison pour laquelle le PP dévient plus fréquent avec 

l’augmentation de la parité n’est pas connue. Une raison potentielle est que l’atrophie sous-

jacente de l’endomètre entraîne une tendance du placenta à s’étendre sur une surface plus 

large que d’habitude (incluant la zone de l’orifice interne).  

Indépendamment de la parité beaucoup d’études expliquent la fréquence du PP 

actuellement par les échographies réalisées de façon routinière comme composante des 

soins prénatals. 

Dans le cas de la rupture utérine le mécanisme implique une hyalinisation accrue des 

vaisseaux sanguins, la perte de l‘élasticité et la fragilisation accrue de la paroi utérine, qui à 

son tour prédispose à une plus grande probabilité de rupture spontanée. 

Bungnaz a attribué la fréquence plus élevée d’hémorragie anté partum chez les grandes 

multipares à une augmentation du drainage veineux du segment inférieur de l’utérus et du 

placenta qui survient chez les parturientes multipares ce qui à son tour entraîne le PP et 

l’HRP. 

De ce point de vue, l’hémorragie du post partum est plus fréquente chez les grandes 

multipares à cause de la mauvaise contractilité de la musculature utérine. Par ailleurs la 

fréquence élevée des anomalies de la présentation fœtale pourrait être due à la survenue 

d’un abdomen pendulaire, de l’hyper lordose du rachis lombaire avec augmentation de 

l’inclinaison du pelvis, ou de l’incidence plus élevée de PP. 
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Bien qu’une littérature substantielle concernant la parité et le devenir fœtal se soit 

accumulée dans le temps comme cela est le cas pour le devenir maternel. Les données 

concernant l’association entre la multiparité et le pronostic fœtal sont contradictoires. Les 

auteurs ont néanmoins identifié 38 études de 19 pays entre 1940 - 2004 qui ont traité cette 

question bien sous des angles différents.  

 

2.5 Physiopathologies des principales complications fœtales : 

2.5.1 Mortinaissance :  

Une association entre la fertilité et la propension à la mortinaissance a été évoquée pour la 

première fois il y a plus de 3 décennies par Schram aux USA et un obstétricien anglais du 

nom de James. 

Dès 1955 une revue des données hospitalières de 4 ans de 812 grandes multipares 

fréquentant l’hôpital général de Washington. D.C a démontré que l’incidence de la 

mortinaissance était 2 fois plus élevée parmi les grandes multipares (parité ≥ 8) comparées 

à la population clinique totale. 

Une étude longitudinale combinée à une étude transversale qui a concerné 1298 grandes 

multipares (parité ≥ 7) d’une communauté Juive homogène de l’ouest de l’Israël, a 

démontré que la mortinaissance était plus fréquente chez les primipares et moins fréquente 

chez les 2e et 3e pares mais qu’après elle augmente avec le rang de naissance pour 

rapprocher puis excéder le taux de mortinaissance chez les primipares. 

De façon similaire, Fuck  et Peretz rapportent que le taux de mortinaissance était 2 fois et 

demie plus élevé chez les mères de parité ≥ 7 comparées aux autres parturientes de la 

population générale. D’autres études ont confirmé ce résultat.  

La prépondérance de la mortinaissance parmi les grandes multipares est attribuée aux 

anomalies placentaires, anomalies chromosomiques liées à l’âge et au petit poids de 

naissance. Cependant dans la plupart des cas, la cause du décès n’est pas connue. 

Plus récemment la parité ≥ 5 avait été retrouvée comme facteur indépendant de la mort 

fœtale in-utéro inexpliquée dans une cohorte hospitalière de 34394 naissances 

contrairement aux études précédemment mentionnées. D’autres auteurs n’ont pas trouvé 

de différence entre les taux de mortinaissance des grandes multipares et des parités 

inférieures. 
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2.5.2 La mortalité périnatale : 

Le risque de décès périnatal élevé parmi les grandes multipares à été reporté par plusieurs 

études. Une grande étude de l’interaction entre l’âge et la survenue de mortalité périnatale 

a retrouvé une association significative entre le décès fœtal intra-partum et l’âge maternel 

avancé de même qu’avec la parité élevée [49]. Selon les études, les décès néonatals étaient 

soit plus fréquent chez les grandes multipares que chez les mères de parité inférieure [9, 76] 

soit comparable [16]. 

 

2.5.3 Petit poids de naissance :   

Est un composite de 2 incidences de croissance fœtale, les faibles poids pour l’âge 

gestationnel et la prématurité.  

Le faible poids pour l’âge gestationnel est étroitement lié à la morbidité périnatale [87, 12], 

et porte un risque accru de morbidité infantile subséquente, de troubles de développement, 

d’handicaps psychomoteurs et d’incapacités d’apprentissage [32, 88, 38]. 

La prématurité  à son tour est une cause importante de mortalité et morbidité néonatale 

notamment dans les pays développés [28]. Tandis que certains auteurs rapporteraient un 

pourcentage de petit poids de naissance parmi les grandes multipares comparées aux 

mères de parité inférieure [78, 67, 57], d’autres n’ont pas démontré cela [27, 61, 81, 77].  

   Contrairement aux proportions plus élevées de petit poids de naissances attendues parmi 

les grandes multipares, la littérature suggère qu’un excès de macrosomie parmi les grandes 

multipares semble prédominant. James a démontré que le poids de naissance augmente 

avec le rang de naissance jusqu’à la 5e naissance. 

L’incidence plus élevée de macrosomie parmi les grandes multipares est expliquée par la 

fréquence de diabète sucré et la propension à un index de masse corporelle maternelle plus 

élevé. Les accouchements de macrosomie sont supposés responsables du plus grand risque 

de complications intra-partum observées parmi les grandes multipares. 

 

2.5.4 La prématurité :   

La tendance parmi les grandes multipares d’accoucher prématurément est documentée par 

les uns auteurs et les autres. Schram a observé que le travail prématuré chez les grandes 
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multipares peut être accentué par les travaux domestiques accrus et les responsabilités de 

ces femmes. 

Tanbo et Bungum ont rapporté une incidence plus élevée d’accouchement prématuré chez 

les grandes multipares (parité ≥ 5) comparées aux femmes de parité inférieure (parité 2 et 3) 

à cause de la prédominance de complications placentaires sérieuses chez les premières. 

Comme cela était le cas du devenir maternel, la fréquence élevée de complications 

néonatales parmi les mères de parité élevée a été attribuée à l’influence des facteurs de 

confusion. Par exemple Seidman et coll. trouvent des indices de morbidité néonatale 

incluant les petits pour l’âge gestationnel, les faibles poids de naissance et les naissances 

prématurées d’être significativement plus favorable du niveau socio économique stable 

comparé à leur paire de niveau socio économique faible. Ces auteurs ont alors postulé que 

la grande multiparité n’était pas un facteur de risque mais plutôt que l’environnement socio 

économique serait responsable des différences observées. 

Le tableau I présente une mesure des principales études conduites les 25 dernières années 

qui ont analysé la relation entre la grande multiparité et le mauvais pronostic materno-

fœtal. 
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Tableau I : Principales études conduites les 25 dernières années qui ont analysé la relation entre la grande multiparité et le mauvais 

pronostic materno-fœtal. 

Auteurs, Année 

Pays  

Méthodologie  

Taille de l’échantillon  

Résultats Commentaire 

Roman et coll., 

2004 

Réunion Island, 

France 

Prospective  

621GM (parité >4),  

621M (parité 2-4) 

La grande multiparité était plus associée au diabète 

gestationnel et insulinodépendant, mais l’incidence de pré 

éclampsie, d’hypertension artérielle chronique, de travail 

prolongé et les césariennes d’urgence était comparable.  

Les GM avaient plus d’antécédents de mort-nés et de 

mortalité périnatale que les multipares mais aucune 

différence concernant le taux d’accouchement prématuré   

Très récemment les grandes multipares et 

les multipares d’âge comparable dans 

une population donnée montrent des 

résultats contestables. En ajustant les 

facteurs de confusion potentiels, 

seulement l’antécédent de mauvais 

pronostic fœtal était détecté.  

Humphrey, 2003 

Australie  

Cohorte 

Rétrospective  

653 GM (parité ≥ 5),  

15255 (parité 1-4) 

Les grandes multipares ont une association significative 

d’accouchement spontané, mais par contre une association 

non significative aux consultations post-partum faites 

d'hémorragie, de transfusion sanguine, de rétention 

placentaire et mortalité périnatale. 

 

Les facteurs de confusion potentiels ont 

été Ajusté, la population d’étude est tirée 

d'une seule l'unité obstétricale. 
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Tableau I:(suite) 

Auteurs,  
Année, Pays  

Méthodologie  
Taille de l’échantillon  

Résultats Commentaire 

Bai et coll., 

2002 

Australie  

Etude transversale 

510989 femmes  

(parité 1-8) 

La Grande multiparité (parité 4-8) est associée à un 

risque élevé de complications obstétricales et de 

mortalité périnatale. 

Après ajuster, l’âge maternel, le tabagisme maternel, et 

statut socio-économique. En excluant La parité ≥ 9  et les 

grossesses multiples, aucune complication obstétricale 

n’a été observé dans la population d’étude.   

Rizk et coll., 

2001 

EAU 

Rétrospective  

418 GM  (parité ≥ 5)  

comparées à  418 

femmes (parité 2-4) 

La Grande multiparité à un risque élevé de diabète. Les 

risques d'hypertension  induite par la grossesse, de 

complications intra-partum comme l’hémorragie, 

l’anémie et les présentations anormales sont semblables. 

Les taux de petit poids de naissance, de macrosomie 

d’accouchement prématuré, de travail prolongé et  de 

mortalité périnatale sont comparables. Le nouveau né de 

grande multipare a un risque plus élevé d’admission en 

unité de soins intensifs. 

Aucun cas documenté d’hémorragie du post-partum et 

d’hématome rétro-placentaire chez les grandes 

multipares dans une cohorte entière. Le taux de 

consultation prénatale était comparable dans les deux 

groupes lorsqu’on ne tient pas compte des facteurs de 

confusion potentiels. 

Toohey et 

coll., 1995 

USA 

Cas – Témoins 382 

GM (parité 5-10), 382 

M (parité 2-4) 

La fréquence d’hématome rétro-placentaire, de 

présentations anormales, d’hémorragie du post-partum 

et de travail dystocique est comparable entre les deux 

groupes. L’incidence élevée de macrosomie parmi les 

grandes multipares. 

La cohorte principalement Hispanique de grandes 

multipares et de multipares d’âge - égal. Le pouvoir 

d’analyse  présenté  définit clairement les complications 

intra-partum.  Cependant il y a une confusion en cas de 

macrosomie entre  parité et complications intra-partum. 
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Tableau I:(suite) 

Auteurs, 
Année Pays 

Méthodologie  
Taille de l’échantillon 

Résultats Commentaire 

Goldman et 

coll., 1995 

Israël 

Cohorte Rétrospective  

1700 GM (parité ≥ 5) 

comparées aux 

témoins : 622 

primipares, 735 

multipares (parité 2-4) 

Le diabète et hypertension sont significatifs parmi les grandes 

multipares comparées aux groupes contrôles. La Macrosomie 

était plus associée aux grandes multipares et aux multipares. 

Aucune différence entre les groupes concernant l’accouchement 

prématuré, le petit poids de naissance, l’hydramnios, l’oligo-

amnios, la mortalité périnatale, la mortalité fœtale et  l’anomalie 

du placenta. 

Aucun cas de mortalité maternelle ou de 

rupture n’a été rapporté dans leur série.  

Les grandes multipares comparées aux 

groupes contrôles ont 2 fois plus de 

risque de mort périnatale (mais 

l’association n’est pas significative). 

Hughes et 

Morrison, 

1994   

EAU 

Etude transversale 

882 GM (parité ≥ 7),  

1902 témoins (parité 1-

6) 

Il y a significativement plus d'anémie et d’hypertension 

artérielle parmi les grandes multipares comparées aux 

contrôles.  

Aucune différence concernant l’hémorragie du post-partum   

et d’hématome rétro placentaire.   

La macrosomie (poids >4kg) est plus associée aux grandes 

multipares. Le taux mort-né est plus élevé parmi les multipares 

par rapport aux grandes multipares mais la   

mortalité néonatale est prédominante parmi les grandes 

multipares. 

Il manque la valeur de p et de 

l’intervalle confiance  dans les tableaux 

par conséquent il est difficile déchiffrer  

les différences qui sont statistiquement 

significatives. De même, les facteurs de 

confusions potentiels ne sont pas ajustés. 
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Tableau I:(suite) 

Auteurs, 
Année, Pays 

Méthodologie 
Taille de l’échantillon 

Résultats Commentaire 

Brunner et 

coll., 1992 

Arabie 

Saoudite 

Prospective  

480 GM (parité ≥ 5),  

325 témoins (parité 2-

4) 

La fréquence de complications placentaires (placenta Praevia, 

hématome rétro-placentaire et de rétention placentaire) est 

plus élevée parmi les grandes multipares. Le poids moyen de 

naissance est plus  élevé parmi les grandes multipares. par 

ailleurs aucune différence concernant l’âge gestationnel, les 

mort-nés et la mortalité  néonatale précoce. 

ils ont fait cette étude en  tenant compte de 

la période des accouchements, soumettre 

les deux groupes aux soins prénatals 

semblables et ignorer les autres facteurs de 

confusions. 

 

Ozumba et 

Igwegbe, 

1992 

 Nigéria 

Rétrospective  

733 GM (parité ≥ 5),  

5844 non-GM (parité 

0-4) 

Il y a une fréquence plus élevée d'anémie, de maladie 

hypertensive, d’hématome rétro-placentaire, de présentation 

anormale, et de rupture utérine parmi les grandes multipares 

comparées à leurs témoins.  

Les Taux placenta  Praevia, de diabète et d’hémorragie du 

postpartum étaient  semblables entre les groupes.  

Le petit poids de naissance, l’accouchement par césarienne et 

la mortinaissance étaient plus commun parmi les grandes 

multipares. 

N’ont pas la capacité d’ajuster les facteurs 

de confusions potentiels. 
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Tableau I:(suite) 

Auteurs,  
Année, Pays  

Méthodologie  
Taille de l’échantillon  

Résultats Commentaire 

King et 

coll., 1991 

Hong Kong 

Cohorte 

Rétrospective (1984-

1988) 

164 GM (parité ≥ 5) 

Comparer les fréquences des complications maternelles et  

néonatales à la fréquence moyenne  de l’hôpital pendant la même 

période.   

La fréquence d’hypertension, d’hémorragie antépartum et 

d’anémie parmi les GM  est plus inférieure que  la fréquence 

moyenne de l’hôpital alors que  le diabète gestationnel était plus 

élevé. La morbidité périnatale n’était pas significative. 

Aucun cas  de rupture utérine ou de mortalité maternelle ou de 

mortalité périnatale n’a été enregistré.  

Les statistiques essentiellement 

descriptives avec  les fréquences 

brutes. La petite taille de 

l'échantillon. Les grossesses 

uniques seulement. 

Mor-Yosef 

et coll., 1990 

Israël  

Prospective (3mois) 

1542 GM (parité ≥ 7), 

14408 Multipares 

(parité 2-6), 4313 

Primipares  

Le diabète, l’hypertension et la pré éclampsie  sont plus fréquents 

parmi les  GM comparées aux  multipares. Il n y a aucune 

différence en ce qui concerne la prématurité et le score d’Apgar. 

Le taux de mortalité périnatale est considérablement plus élevé 

parmi les GM, mais cette différence a disparu après avoir stratifier 

sur la base du statut socio-économique. La macrosomie est plus 

élevée parmi les GM. 

Le but principal était d’examiner 

l'effet du statut socio-économique 

sur le  résultat périnatal  des GM. 
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Tableau I:(suite) 

Auteurs,  
Année, Pays  

Méthodologie  
Taille de l’échantillon  

Résultats Commentaire 

Evaldson, 

1990 

Arabie 

Saoudite 

Prospective (1 an) 

224 GM (parité ≥ 6), 750 

Multipares (parité 2-5), 278 

Primipares 

le Diabète, la présentation anormale, l'hémorragie du post-

partum et le placenta Praevia étaient plus représentées parmi 

les GM comparées aux multipares et primipares. Les taux de 

mortinaissance et de mortalité périnatale étaient comparables. 

Les Taux de petit poids naissance, de macrosomie et 

d’accouchement prématuré étaient semblables dans les deux 

groupes. La morbidité périnatale était plus élevée parmi les 

GM comparées aux multipares.  

Aucune mortalité maternelle n'a 

été rapportée. Aucun ajustement 

n’a été fait sur les facteurs de 

confusion. 

Sipila et 

coll., 1990 

Suède  

Prospective  

Deux cohortes d’une année 

de naissance  et 20ans  

séparément (1966 et 

1985/86)   

- 1966 cohorte : 931GM 

(parité≥6), 11066 (parité1-5) 

; - 1985 -1986 cohorte: 

372GM,   8990 (parité 1-5) 

Dans une cohorte 1985-1986: une fréquence plus élevée 

d’hypertension essentielle a été observée chez les GM 

comparées aux  autres. Une  fréquence semblable de  diabète, 

placenta Praevia, rétention   placentaire, d’hydramnios, et 

d’hémorragie du  post-partum  dans les groupes de parité. Un 

taux plus élevé de mort-né et de mortalité néonatale chez les  

GM comparées aux mères de parité inférieure. Une  fréquence 

plus élevée d’anomalies congénitales des nouveau nés de 

mères GM.   

Aucun cas de placenta Praevia ou 

de mortalité maternelle  n’a été 

rapporté chez les GM. La qualité 

des soins prénatals est  semblable   

Mais les  GM n'ayant  pas utilisé   

les services prénatals aussi 

souvent comme d'autres 

parturientes 
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Tableau I:(suite) 

Auteurs, 
Année, Pays  

Méthodologie  
Taille de l’échantillon  

Résultats Commentaire 

Samueloff et 

coll., 1989 

Israël  

Rétrospective population 

générale 

1542 GM (parité ≥ 7), 

16286 Multipares (parité 

2-6) (référence), 22679 

Primipares 

Le diabète, l’hypertension, la thrombose veineuse superficielle, et les 

présentations anormales sont considérablement plus élevés chez les 

GM, des  taux comparables d’accouchement prématuré, de petit 

poids de naissance, et d’hypotrophie fœtale parmi les GM et les 

multipares. Le post terme, la macrosomie,  (4500gr), LGA, les 

grossesses multiples, et  la mortalité périnatale plus fréquents chez les 

GM. 

Les groupes de parité 2/3rds ne 

sont pas comparable, de GM 

d'origine arabe (principalement 

à faible statut socio-

économique). Aucun ajustement  

de confusion. 

 

Mwambingu 

et coll., 1988 

Arabie 

Saoudite 

Rétrospective  

646 GM (parité ≥ 5),  

4173 non-GM (parité 1-4) 

Une fréquence plus élevée d'hypertension et de diabète sucré chez les  

GM,  une fréquence faible  d’accouchement prématuré, petit poids de 

naissance, et de mortalité périnatale   parmi les  GM  comparées aux 

non GM. 

Les primipares et parité 2–4 sont 

combinées dans  un seul groupe. 

Aucun ajustement sur les 

facteurs de confusions.   

Tanbo et 

Bungum, 

1987 

Norvège  

Cohorte Rétrospective  

154 GM (parité ≥ 5),  

208 (parité 2 et 3) 

Des taux comparables pour l'hypertension, la pré éclampsie, l’anémie, 

et les complications placentaires. Un risque plus élevé de présentation 

anormale parmi les GM de même une fréquence plus élevée  de  

mortalité périnatale parmi les GM, aucune différence  entre les 

fréquences d’accouchement prématuré. 

 

Un échantillon de petite taille. 

Aucun ajustement sur les 

facteurs de confusions  
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Tableau I:(suite) 

Auteurs, Année 
Pays  

Méthodologie  
Taille de l’échantillon  

Résultats Commentaire 

Fuchs et coll., 

1985 

Israël  

Cohorte Rétrospective 

(1960-75) 5785 GM (parité ≥ 

7) comparées à la population 

obstétricale ayant accouché 

durant la période d’étude   

 Une fréquence plus élevée de présentation 

anormale, de pré éclampsie, complications 

placentaires, de rupture utérine, 

d’hémorragie du post partum parmi les 

GM comparées à la population générale, 

de mort né estimée deux fois plus fréquent 

chez les GM. 

La catégorie de référence (population 

générale) n’est pas idéale. Les groupes ne sont 

pas comparables ; 95% des GM était de statut 

socio-économique bas. 

Aziz, 1980 

Soudan  

Cohorte Rétrospective 

(1975-79) 3130 GM (parité ≥ 

5) comparées aux groupes 

de 3679 Multipares (parité 2-

4) et 2049 Primipares 

Une plus grande fréquence d’hypertension, 

d’anémie< 10gr/dl, de présentation 

anormale, d’hémorragie  anté et post 

partum parmi les GM comparées aux 

multipares et primipares. Un taux faible 

d’accouchement instumental et de 

césarienne pour les GM. La fréquence plus 

élevée de mort né et de mortalité 

néonatale parmi les GM que les autres. 

11% des GM ont moins de 25 ans. Aucun 

ajustement sur les facteurs de confusion  
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2.6 Très grande multipare : 

La rareté des femmes ayant 10 accouchements ou plus est responsable de la pauvreté 

de la littérature concernant l’association entre la très grande multiparité et le devenir 

materno-fœtal [48, 10, 52]. 

Néanmoins les auteurs ont identifié 11 travaux de 6 pays entre 1992 et 2002 qui ont 

étudié cette relation. A l’exception d’une étude, un antécédent de 10 accouchements 

ou plus viable avait été utilisé pour définir la très grande multiparité [30]. 

L’incidence de la très grande multiparité semblait être inférieure à celle de la grande 

multiparité, 1% en Finlande [47], 3-5% en Israël [48] et 2% en Jordanie [3]. 

La justification de l’étude de la très grande multipare comme entité est que si 

l’augmentation de la parité est associée aux complications de l’accouchement, cela 

devrait être manifeste pour les groupes de parité extrême. Les sociétés avec des 

préférences culturelles de grande famille seraient le cadre idéal pour de telles études. 

Il n’est pas étonnant que 7 des 10 récents articles traitant de la très grande multiparité 

étaient du moyen orient. 

Le 1ier travail était une étude descriptive de 375 femmes de parité ≥ 10 qui ont 

accouché dans un hôpital d’Arabie saoudite entre 1987 et 1989 [80]. Quoique la 

fréquence de complications maternelles était plus faible que prévue, les auteurs ont 

documenté le diabète gestationnel, l’anémie, l’hémorragie ante partum, la pré-

éclampsie et la rupture utérine dans le groupe d’étude. L’incidence de 

mortinaissance était légèrement au dessus de la moyenne ce qui a été attribué à la 

proportion élevée de grossesse non suivie (58%).  

Une analyse similaire de 420 très grandes multipares d’Israël n’a pas révélé de 

différence entre les taux d’HTA, de diabète gestationnel, d’hémorragie et 

d’accouchement par césarienne entre les très grandes multipares et un groupe 

contrôle de parturientes de la population générale [48]. Cependant l’incidence du 

petit poids de naissance et d’accouchement instrumental était significativement plus 

faible dans le groupe des très grandes multipares. 

Fayed et coll. ont comparé 2 groupes de parité, (parité ≥ 10) et (parité 2-4) dans le but 

d’évaluer les facteurs de risque maternel et fœtal de la très grande multiparité. 

Contrairement à la cohorte de Kaplan et coll. en Israël, ces auteurs ont retrouvé 
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significativement plus d’HTA et d’accouchement par césarienne dans le groupe des 

très grandes multipares comparé aux témoins, cependant les fréquences d’anémie, 

d’anomalie placentaire, d’hémorragie du post partum et d’anomalie de la 

présentation fœtale étaient similaires. Bien que les macrosomes sont plus fréquentes 

parmi les très grandes multipares l’incidence du diabète sucré n’était pas différente 

de celle des autres [52, 47]. Il n’y avait pas de différence entre les taux 

d’accouchement prématuré, d’hypotrophie, d’anomalie congénitale, de liquide 

amniotique méconial et la mortalité périnatale. Un facteur limitant cette étude de 

Fayed et coll. était son incapacité à contrôler l’âge maternel qui pourrait intervenir 

pour les différences de fréquence de complications médicales. 

Quelques études récentes ont comparé le pronostic de l’accouchement entre 3 

groupes de parité qui sont les très grandes multipares (parité ≥ 10), les grandes 

multipares (parité 5-9) et les multipares (parité 2-4) dans le but d’identifier les 

complications spécifiques à la parité, une étude de ce genre a concerné une cohorte 

de 133 très grandes multipares, 314 grandes multipares et 2195 multipares qui ont 

accouché entre 1988 et 1998 au centre médical du Mont Sinaï à New York [10]. Ces 

auteurs ont retrouvé l’HTA chronique, l’hydramnios et l’HRP plus fréquentes parmi 

les très grandes multipares comparées aux grandes multipares. Par ailleurs les 

nouveau-nés de très grandes multipares avaient une incidence plus élevée de 

complications comprenant le pneumothorax, une tachypnée transitoire et l’infection 

lorsqu’on les comparait à ceux des grandes multipares, ils nécessitaient dès lors plus 

d’oxygénothérapie, de soins intensifs néonatals et d’hospitalisation. 

Une autre étude a évalué le devenir maternel et fœtal de 96 très grandes multipares 

(1200 accouchements) en Finlande. Comme l’étude de Babinszki et coll. un excès de 

complications médicales (HTA et diabète) ainsi que d’anomalies placentaires avaient 

été retrouvé parmi les très grandes multipares. En ce qui concerne la morbidité 

fœtale, la fréquence de petit poids naissance a diminué tandis que les macrosomes 

ont augmenté au fur et à mesure que la parité s’élève. La fréquence de 

l’accouchement prématuré était la plus faible parmi les primipares et plus élevée 

parmi les grandes multipares. D’autres études ont rapporté un tableau mixte 

similaire [3, 52]. Beaucoup de travaux d’Israël ont d’avantage contribué au débat. 
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Une analyse stratifiée de très grandes multipares arabes et juives (parité ≥ 9) a 

retrouvé que les complications maternelles et néonatales étaient similaires entre les 

très grandes multipares et un groupe témoin apparié sur l’âge constitué de 

multipares (parité 2-5). Cependant la mortalité périnatale était significativement plus 

élevée parmi les très grandes multipares comparées aux témoins aussi bien dans la 

cohorte arabe que juive. 

Comme cette observation était reliée à une incidence accrue de malformations létales, 

il a été suggéré que les très grandes multipares seraient plus susceptibles de retard 

dans les soins médicaux parce qu’elles avaient déjà eu plusieurs grossesses normales 

dans le passé. Alternativement, elles trouvaient plus difficile de faire les 

consultations prénatales à cause des demandes domestiques. 

Maymon et coll. ont évalué l’importance de la parité et de l’âge maternel sur les 

complications maternelles et péri partum. Après avoir analysé 12296 femmes ils ont 

rapporté des taux significativement plus élevés de césarienne, de pré-éclampsie 

sévère, d’HTA chronique, de diabète sucré, de liquide amniotique méconial, de RPM, 

de malformation congénitale et de macrosomie parmi les très grandes multipares 

(parité ≥ 10) comparées aux grandes multipares (parité 6-9). 

De plus il y avait une augmentation de complications périnatales (définies comme la 

survenue d’hémorragie massive, de rupture utérine, d’HRP, d’anomalies de 

présentations fœtales, de travail dystocique dans la période péri partum). 

Cependant la survenue d‘un accouchement prématuré, l’induction du travail et le 

petit poids de naissance étaient comparables dans les 2 groupes. 

Les anomalies chromosomiques sont significativement plus élevées parmi les très 

grandes multipares comparées aux grandes multipares selon les auteurs [45, 10, 47], 

mais il est probable que l’âge maternel avancé joue un rôle plus important ici plus 

que la parité. 

Un récent article reliant la multiparité au syndrome de Down a été qualifié de 

« panflet » [24] parce qu’il n’a pris en compte que les grossesses déjà avancées, les cas 

des femmes pour lesquelles les naissances étaient enregistrées sur les certificats de 

naissance et une moindre utilisation du diagnostic prénatal par les femmes de parité 

supérieure [18]. 
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Le tableau II : Présente une compilation des études récentes qui ont analysé la très 

grande multiparité comme une entité autonome. 
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Tableau II : Compilation des études récentes sur la très grande multipare 

Auteurs, Année 
Pays  

Méthodologie 
Taille de l’échantillon 

Résultats Commentaire 

Kumari et 

Badrinath, 2002 

EAU 

Prospective  

1015 très GM (parité ≥ 10), 1662 GM 

(parité 5-9), 2044 Multipares (parité 2-4) 

Les très grandes multipares ont une fréquence plus 

élevé de diabète gestationnel et de macrosomie ; et 

une faible fréquence d’accouchement prématuré 

comparées aux grandes multipares et multipares. 

Les taux d’hémorragie ante partum, de 

césarienne, de mort né, de détresse fœtale, et 

d’anomalies congénitales sont comparables. 

Aucun ajustement sur les 

facteurs de confusion.  

Aucune analyse n’a été faite 

pour confirmer les résultats. 

Ezra et coll., 

2001 

Israël  

Cas Témoins deux populations,  

(Arabes, Juifs) le groupe de l'étude (cas) 

les très GM (parité ≥9) : 139 arabes et 141 

juives les contrôles (témoins) GM (parité 

2–5): 142 arabes et 139 juives   

Aucune différence entre les résultats maternels et 

fœtaux exceptée la mortalité périnatale plus 

élevée parmi les très grandes multipares 

comparées aux grandes multipares des deux 

groupes de population. 

Les cas et témoins de même 

âge. La petite taille de 

l'échantillon. Aucun 

ajustement sur les facteurs de 

confusions. 
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Tableau II : (suite) 

Auteurs, Année 
Pays 

Méthodologie 
Taille de l’échantillon 

Résultats Commentaire 

Babinski et 

coll., 1999 

USA  

 

133 très GM (parité ≥ 10), 314 GM 

(parité 5-9), 2195 Multipares 

(parité 2-4) 

Les très GM avaient augmenté significativement les 

risques d’hématome rétro-placentaire et d’anomalies du 

liquide amniotique, et les taux bas de placenta Praevia  

étaient comparables aux multipares.  

La tachypnée néonatale et malformations étaient plus 

fréquentes parmi les  très GM. Aucune différence en ce 

qui concerne l’accouchement prématuré, de petit poids 

de naissance, de présentation anormale et de césarienne 

entre les très grandes multipares et les grandes 

multipares. 

La période étendue sur plus 20 

ans, une population 

Homogène de blanche, de 

juive, d’âge >35 ans. les 

grossesses multiples exclues 

de l’étude, chaque 

participante a contribué une  

grossesse dans la cohorte. 

Aucune analyse pour 

confirmer les résultats. 

Abu-Heija et 

Chalabi, 1997 

Jordanie  

Cas Témoins 

154 très GM (parité ≥ 10),  

308 Multipares (parité 2-5) 

La pré éclampsie, la macrosomie, l’accouchement par 

césarienne et la mortinaissance étaient plus fréquents 

parmi les très grandes multipares. Pas de différence 

concernant la fréquence d’hématome rétro placentaire, 

de placenta Praevia, de présentation anormale, 

d’hémorragie du post-partum, et de petit poids de 

naissance  entre les groupes. 

Accès aux soins prénatals 

différents. Aucun ajustement 

pour les facteurs de 

confusion. L’étude n’a pas  

suffisamment de pouvoir. 

 



Grossesse et Accouchement chez la Grande multipare à l’hôpital Fousseiny Daou de Kayes 

Mr COULIBALY Kalifa Lamine                                                      Thèse Médecine, Bamako 2009 43

Tableau II : (suite) 

 Auteurs, 
Année Pays 

Méthodologie 
Taille de l’échantillon 

Résultats Commentaire 

Maymon et 

coll., 1998 

Israël 

Cohorte Rétrospective  

2709 très GM (parité ≥ 

10),  

9587 GM (parité 6-9) 

Les taux plus élevés de présentation anormale, d’hémorragie du 

post-partum, de grossesse induite, d’hypertension artérielle 

chronique, de  diabète, de liquide amniotique méconial et de 

rupture prématurée des membranes  chez les très grandes 

multipares. 

Les taux d’hématome rétro placentaire et de rupture utérine sont 

semblables.  

Les anomalies congénitales et la macrosomie sont plus fréquentes 

chez les très grandes multipares. Le petit poids de naissance et 

l’accouchement prématuré étaient comparables. L’ordre de 

naissance  plus élevé reste un facteur de risque indépendant pour 

les complications péri partum  après ajustement sur de l’âge 

maternel. 

Probablement la plus grande 

étude sur les très grandes 

multipares est datée, mais les 

femmes sont recrutées à 

partir d'une seule clinique. 

Dosez la réponse rapportée 

entre “complications du péri 

partum” et la parité. L'adage 

de Solomon a été réitéré après 

plusieurs décennies de 

divergence. 
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Tableau II : (suite) 

Auteurs, Année 
Pays 

Méthodologie 
Taille de l’échantillon 

Résultats Commentaire 

Juntunen  et 

coll., 1997 

Finlande 

Cohorte Longitudinale  

96 très GM (parité ≥ 10)  deux études 

transversales de référence les  groupes 

sont basés sur le temps du calendrier: 

1966 et 1985-1986 (7,564 et 5,691 

singletons, respectivement) Poids de 

naissance a comparé dans 4 groupes 

de naissance  d’ordre: 1, 2–5, 6–9,  

10–12, 

La fréquence d'hypertension artérielle, de pré 

éclampsie et de diabète a augmenté avec l’ordre de la 

naissance. Il y a une association significative entre le 

poids de naissance et ordre de la naissance même 

après avoir ajusté les facteurs de  confusions. Dans la 

cohorte longitudinale l’accouchement prématuré est  

plus fréquent dans les catégories plus élevées de 

l'ordre de la naissance qu'inférieurs, mais  l’âge 

gestationnel est semblable. 

Le poids de naissance 

était le principal  résultat 

à mesurer 

 Juntunen  et 

coll., 1997 

Finlande 

Longitudinale 

96 très GM (parité≥10) 

(1,200 accouchements) 

4 groupes de parité (Parité 1, 2–5, 6–9, 

10–20) 

La fréquence des complications d'hypertension 

artérielle, de diabète, du placenta et d’accouchement 

par césarienne a augmenté avec la croissance de 

l’ordre de la naissance. La fréquence de macrosomie 

et les anomalies fœtales  ont aussi augmenté, alors 

que le petit poids de naissance  diminue avec la 

croissance de l’ordre  de la naissance. 

Aucune différence en ce 

qui concerne 

l’accouchement 

prématuré, de mortalité 

périnatale et le score 

d’Apgar parmi les 

groupes. 
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Tableau II : (suite) 

Auteurs, 
Année Pays 

Méthodologie 
Taille de l’échantillon 

Résultats Commentaire 

Kaplan et 

coll., 1995  

Israël  

Cohorte Rétrospective  

420 très GM (parité ≥ 

10) comparées à la 

population générale (en 

excluant les 

Primipares) 

Aucune différence dans la fréquence d’accouchement par césarienne, 

d’hypertension artérielle, de diabète et d’hémorragie entre le groupe de 

l'étude et population générale. Incidence inférieure de petit poids de 

naissance parmi les très grandes multipares, mais la mortalité périnatale 

comparable. 

Aucun ajustement sur les 

facteurs de confusion. le 

groupe d'étude est tirée de 

la population générale. 

Fayed et 

coll., 1993 

Arabie 

Saoudite 

Rétrospective Cas 

Témoins 

228 très GM (parité ≥ 

10), 3349 témoins 

(parité 2-5) 

L’hypertension artérielle et l’accouchement par césarienne sont plus 

fréquents chez les très grandes multipares. Aucune différence dans la 

fréquence d’hémorragie du post-partum, d’anémie maternelle, de 

diabète, de présentation anormale et de complications liées au placenta.   

La fréquence de macrosomie est significativement plus élevée parmi les 

très grandes multipares comparées aux contrôles. Les taux de petit poids 

de naissance, de prématurité, de mortalité périnatale, et de malformations 

congénitales sont comparables. 

Les cas et les témoins ont 

les mêmes  statuts socio-

économiques et soins 

prénatals, autrement 

aucun ajustement pour  

les facteurs de confusion  

dans analyse. 

Silva, 1992 

Arabie 

Saoudite 

Cohorte Rétrospective 

375 très GM (parité ≥ 

10) 

La fréquence d'hypertension artérielle, de pré éclampsie et d’anémie est 

inférieure à celle attendue, mais le taux de diabète plus élevé que  la 

moyenne. Le taux de  mort-né est aussi plus élevé que le taux attendu. 

Pas de comparaison  de 

groupe. Essentiellement   

une étude descriptive. 
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2.7 Autres considérations :   

 Le déclin phénoménal du risque global de morbidité et de mortalité maternelle et 

fœtale au cours des 3 dernières  décennies  dans les pays développés est associé à une 

vaste amélioration de la qualité de l’obstétrique et des services périnataux. En 

conséquence de nombreuses femmes sont conseillées d’explorer les facteurs qui 

prédisent la survenue de ces issues non souhaitées. Malheureusement, avec peu 

d’exception, des études récentes comprenant des petits nombres de participants et ne 

sont probablement  pas significativement puissants pour détecter les différences 

après avoir ajusté les facteurs de confusion. Par exemple aucun cas de mortalité 

maternelle n’avait été observé dans les séries présentées par [91, 19, 37]. 

Pareillement aucun cas de rupture utérine n’a été rapporté parmi 1700 grandes 

multipares dans une cohorte Israélienne et aucun épisode d’hémorragie du post 

partum parmi les grandes multipares dans plusieurs travaux contemporaines [16, 70, 

85, 40, 86]. Pour maîtriser ce problème, dès lors, les études avec des méthodologies 

non conventionnelles sont nécessaires. 

Une étude de ce genre a réalisé un suivi longitudinal d’une cohorte de 96 très 

grandes multipares au cours de leur carrière reproductive. Pour l’analyse chaque 

mère a servi de témoin pour elle-même  minimisant ainsi l’impact des facteurs de 

confusion potentiels comme le statut socio économique et les différences entre les 

soins  prénatals sans nécessiter une augmentation de la taille de l’échantillon. La 

probabilité qu’une puissance insuffisante soit la raison pour laquelle les études 

contemporaines sont incapables de rapporter  les différences statistiquement 

significative entre les groupes de parité a été signalée par plusieurs travaux.  

Abu-Heija et Chalabi se sont référés à la petite taille de leur échantillon comme 

explication possible de la non détection des différences entre complications intra 

partum comme l’HRP, l’hémorragie du post partum entre très grandes multipares et 

multipares dans leur étude. L’absence de différence entre 2 groupes de parité dans 

l’incidence d’hémorragie du post-partum, l’HRP, rupture utérine dans l’étude de 

Toohey et coll. a été aussi attribuée à une puissance faible.  

De l’Islande, la plus récente étude publiée sur ce thème par Roman et coll. au 

moment où les auteurs écrivaient cet article a aussi identifié l’insuffisance de la taille 



Grossesse et Accouchement chez la Grande multipare à l’hôpital Fousseiny Daou de Kayes 

Mr COULIBALY Kalifa Lamine                                                      Thèse Médecine, Bamako 2009 47

de l’échantillon comme la raison de leur incapacité à démontrer une association entre 

le mauvais pronostic fœtal et la parité dans leur population d’étude. 

Par contre les résultats de Bai et coll. dans une large analyse transversale de plus de 

500000 femmes qui ont accouché dans le sud du Pays de Galle entre 1992 et 1997 

démontrent le bénéfice d’une étude dont la puissance est adéquate après avoir ajusté 

sur l’âge maternel, le tabagisme maternel et le statut socio économique. Ils ont trouvé 

que les grandes multipares demeurent toujours à risque plus élevé de complications 

obstétricales (définies comme une ou plusieurs des complications suivantes : 

hémorragie ante-partum, diabète gestationnel, diabète sucré, pré-éclampsie, RPM, 

hémorragie du post-partum et déchirure du 3e degré) lorsqu’elles sont comparées 

aux  femmes de plus faible parité. Des conclusions erronées peuvent parvenir aussi 

de la comparaison des résultats avec des études de méthodologies différentes. Par  

exemple comparer les résultats d’une étude longitudinale avec ceux d’études 

transversales. Par ailleurs, rassembler des données ça et là de différentes tailles 

entraîne probablement plus de poids à donner à chaque étude. Plus important dès 

lors que les primipares sont une entité obstétricale à haut risque [45, 52, 85], le 

rassemblement des multipares (2-4, 2-5 ou 2-6 comme des cas peut être) et les 

primipares dans un même groupe de référence lorsqu’on les compare aux grandes 

multipares entraînera invariablement une élévation du risque de mauvais pronostic 

dans ce groupe de référence, conduisant donc à un biais dans l’appréciation de 

l’hypothèse nulle [61]. 

 

La nécessité de données additionnelles sur les complications associées avec la parité 

élevée notamment dans les pays développés avec des soins obstétricaux de qualité 

élevée a été mentionnée à de nombreuses occasions [27, 10, 39, 85, 37] parce qu’un 

essai randomisé contrôlé n’est pas recevable. La controverse entourant la relation 

entre la parité et les complications à l’accouchement peut être résolue par une étude 

populationnelle de bonne méthodologie avec une taille de l’échantillon adéquate. Il 

est particulièrement important que cette controverse soit résolue notamment à cette 

ère où l’utilisation judicieuse des ressources minimes est la règle des institutions et 

des praticiens. 
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Les études qui ont exploré ce sujet dans le passé n’étaient pas sans limite; certaines 

étaient rétrospectives [73, 61, 67] plusieurs ont revu les données hospitalières d’un 

seul centre et n’étaient pas populationnelle [35, 61, 52, 70, 37] ; d’autres n’ont pas ténu 

compte des facteurs confusionnels comme l’âge maternel et des soins prénatals 

adéquats [26, 35, 73, 27, 52, 50, 48, 29] ou étaient simplement de faible puissance pour 

détecter des différences statistiquement significative des complications fœtales entre 

les groupes de parité [84, 85].  

Ce dernier aspect était particulièrement évident dans les études de pays développés 

où les complications fœtales et la très grande multiparité ne sont pas fréquentes. Par 

ailleurs plusieurs études étaient essentiellement descriptives dans leur nature et sans 

test statistique [50, 80] et d’autres n’ont pas fourni de définition claire de 

complications telles l’anémie, et l’hémorragie du post partum. Finalement pour 

circonscrire au problème de taille de l’échantillon, plusieurs études ont été réalisées 

sur de longues périodes au cours desquelles des changements significatifs ont eu lieu 

dans les soins obstétricaux [10, 52] mais cela n’a pas été pris en compte au cours de 

l’analyse conduisant ainsi à un biais temporel. 

 Au total après avoir pris en compte la qualité, la culture et les degrés 

d’association la prépondérance  de l’évidence semble indiquer l’existence possible de 

risque élevé pour certaines complications de l’accouchement parmi les femmes de 

parité extrême. A partir de ces études il apparaît que la parité élevée constitue un 

facteur de risque des complications médicales (par exemple diabète) et pathologies 

placentaires (HRP). 

La littérature fournit aussi une évidence raisonnable de  probabilité plus élevée de 

survenue de macrosomie fœtale au fur et à mesure que la parité augmente.           
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3.  Méthodologie : 

3.1. Cadre  d’étude : 

L’étude a été réalisée dans la ville de Kayes, 1ère région administrative du Mali,  

située entre le 12° et 17° de latitude Nord à cheval sur le haut Sénégal et ses affluents 

à l’extrême Ouest du Mali 

- Description du lieu d’étude 

 L’Hôpital Fousséni Daou de Kayes  

Il est situé au Sud - Est de la ville de Kayes au quartier Plateau (un des cinq grands 

quartiers de la ville) au voisinage de la gare ferroviaire. Il s’étend sur une superficie 

de 12hectares. 

L’hôpital est une vieille structure crée en 1883 par les militaires français en mission 

dans l’Ouest africain. L’Hôpital  FDK est l’une des formations sanitaires les plus 

anciennes du Mali. Il avait pour vocation de prodiguer les premiers soins aux blessés 

de guerre des conquêtes coloniales avant  leur évacuation sur le Sénégal ou la France. 

En 1959 il devient Hôpital secondaire. A la réorganisation des formations 

hospitalières en 1969 il fut érigé en Hôpital régional devenant ainsi une structure de 

référence.  

Il a été entièrement rénové en 1987 dans le cadre des accords d’assistance technique 

sanitaire entre le gouvernement du Mali et de l’Italie. 

En 1991, il  a été baptisé Hôpital  Fousséni Daou du nom d’un de ses Médecins 

Directeurs assassiné la même année.  

Par la loi N°03 020 du 14 juillet 2003 et conformément aux dispositions de la loi 

N°20 050 du 22 juillet 2002 portant sur loi hospitalière, l’hôpital Fousseiny Daou a été 

érigé en EPH (établissement public hospitalier) sanitaire de référence au niveau 

régional. 

 Le Service de Gynécologie et Obstétrique : 

Le service est  un bâtiment  à  étage. Il se présente  comme suit : 

 Au  rez  de  chaussée : 

 Trois  (3) salles d’hospitalisation à  deux lits  chacune ;  

 Une  (1) grande  salle à  quatre  lits ; 
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 Une (1) salle d’accouchement et soins des nouveau-nés comportant quatre 

tables  d’accouchement. Elle communique  avec la  salle d’attente ; 

 Une  (1) salle  de  consultation prénatale et  d’informatique, 

 Une (1) salle de garde,  

 Trois (3) toilettes dont une pour le personnel. 

 A  l’étage : 

 Deux (2) salles d’hospitalisation pour une capacité de dix (10) lits ; 

 Une (1) salle  de  pansement  des  malades  opérées ; 

 Une (1) salle des  internes ; 

 Une (1) salle  pour  les  consultations externes ; 

 Une (1) salle pour  les manœuvres ; 

 Trois (3) toilettes  dont  une  pour  le  personnel ; 

L’annexe  est incorporée  au  bâtiment  du bloc  opératoire. 

Le  personnel  se  compose de :  

 Deux (2)  médecins  gynécologues  obstétriciens  dont  un  titulaire (médecin 

directeur) et un stagiaire, 

 Quatre (4)  internes  en médecine, 

 Trois (3)  sages femmes, 

 Six (6)  infirmières  obstétriciennes, 

 Une (1)  infirmière  en  santé  publique, 

 Dix (10) matrones et  quatre  manœuvres.    

Les  activités  du service  sont  programmées  comme  suit : 

 Trois (3) jours de  consultation  externe,  

 Trois (3) jours de  consultation prénatale, 

 Deux (2) jours  d’échographie, 

 Une (1) visite  journalière  des  malades hospitalisées, 

 Un  (1) jour d’activités chirurgicales  

 La garde est assurée par : un interne, une infirmière obstétricienne, une 

matrone et un manœuvre sous la supervision un médecin. 
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En  plus de  ces activités, le service reçoit toutes les dystocies provenant des  

structures  situées dans un rayon de  250km et  prend en  charge  les évacuations du  

cercle  de  Kayes.  

La  journée  commence  à 8 heures par le compte rendu de la garde suivi de la visite  

des  malades hospitalisées et prend fin à 14 heures.          

3.2. Type d’étude : 

Notre travail est une étude transversale comparative. Les grandes multipares ont été 

comparées aux multipares. 

3.3. Période d’étude : 

Notre étude s’est déroulée du 1er Janvier au 31 Décembre 2006 soit un an. Cette 

période nous permettra d’avoir une taille d’échantillon statistiquement 

représentative de la population étudiée.   

3.4. Population d’étude :  

Il s’agit de l’ensemble des gestantes enregistrées à la maternité de l’hôpital de Kayes. 

Il peut s’agir de femmes référées (0,9% référées à froid et 11,9% évacuée)  ou venues 

d’elles-mêmes (87,2%) pour une consultation prénatale (15,1%), un accouchement 

(83,3%), ou une consultation postnatale (1,6%).  

3.5. Echantillonnage : 

3.5.1. Critères d’inclusion :  

 Toutes les grandes multipares (parité ≥ 7) ont constitué le groupe 

d’étude.  

  Toutes les multipares (parité 2 – 6) ont constitué le groupe de 

référence. 

3.5.2. Critères de non n’inclusion : 

 sont exclus de notre étude les nullipares et les primipares, 

 les femmes qui n’ont pas consulté à l’hôpital durant la gravido-

puerpéralité.  

3.5.3 Taille de l’échantillon 

On a procédé à un recensement exhaustif de tous les cas  répondant aux critères 

d’inclusion ci-dessus cités. 
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3.6 Déroulement de l’étude 

L’étude a concerné l’ensemble des admissions en obstétrique. Toutes les informations 

sur cette population au cours de la gravido-puerpéralité existent exhaustivement 

dans une base de donnée de 700 variables relatives à l’identité de la parturiente, son 

profil sociodémographique, les antécédents familiaux, médico-chirurgicaux et 

gynéco obstétricaux, le déroulement de la grossesse au premier trimestre, au 

deuxième trimestre, au troisième trimestre et ses complications, le déroulement de 

l’accouchement, les complications de l’accouchement, la voie d’accouchement, les 

suites de couches et ses complications, les paramètres du nouveau-né et en cas de 

référence en pédiatrie la cause de décès, la période de décès du nouveau-né et le 

nombre de jours d’hospitalisation. 

3.7. Collecte des données 

3.7.1 Source de données :  

Le recueil des données a été fait à partir du dossier obstétrical compété au besoin par 

les carnets et registre de consultation prénatale, le registre d’accouchement et 

d’hospitalisation, le partogramme, le registre de déclaration de naissance, le registre 

de compte-rendu opératoire. 

3.7.2 Technique de collecte des données :  

C’est par la lecture des différents supports sus-cités que la base de donnée a été 

complétée. 
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3.8. Variables  

Tableau III : Définition des variables étudiées 

Variable  Type  Echelle de mesure Technique  
de collecte 

Age  Quantitative 
discontinue 

Année à partir du dernier 
anniversaire 

 
 
Lecture   Statut 

matrimonial 
Qualitative 
nominative  

1=mariée 2=célibataire 
3=divorcée 4=veuve  

Résidence  Qualitative 
nominative 

Exemple= plateau 

Parité  Quantitative 
discontinue 

Nombre total 
d’accouchement (grossesse 
d’au moins 22 SA) 

Lecture  

Poids Quantitative 
discontinu 

Grammes  Lecture  

Taille  Quantitative continue En cm du vertex à la plante 
des pieds 

Lecture  

Bassin  Qualitative 
catégorielle  

1=normal 2=BGR 3=limite 
4=asymétrique 5=aplati 

Antécédents logique  Existence ou absence 
d’évènements spécifiques 
dans le passé 

Lecture  

Réalisation de 
CPN 

Logique  1=oui  2=non Lecture  

Evolution de la 
grossesse 

Logique  Existence ou absence 
d’anomalies spécifiques 

Lecture  

Terme de la 
grossesse 

Quantitative 
discontinue  

Semaine d’aménorrhée à 
partir du 1er jour des 
dernières règles. 

Lecture  

HU Quantitative  En cm du  pubis au fond 
utérin 

Lecture  

Type présentation Qualitative 
nominative  

1=céphalique 2=siège  
3=transversale   4=front 
5=face 

Voie 
d’accouchement 

Qualitative 
nominative 

1= voie basse 
2=césarienne 

Lecture  

Etat nouveau-né  Qualitative   1=vivant 2=mort- né  Lecture  
Poids nouveau- né  Quantitative 

discontinue 
Grammes Lecture  

Taille nouveau-né Quantitative continue  Cm Lecture   
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3.9. Le plan d’analyse et de traitement des données : 

Les données ont été saisies et analysées sur le logiciel SPSS.11.0 (Statistical Package 

for Social Sciences). 

Les résultats de la grossesse et de l’accouchement des grandes multipares ont été 

comparés à ceux des multipares. Ensuite nous avons procédé à une analyse stratifiée 

en ajustant sur certains facteurs de confusion notamment l’âge maternel et les soins 

prénatals. Pour les associations entre variables qualitatives, nous avons utilisé le test 

du khi2 de Pearson, l’Odds ratio et son intervalle de confiance ont été utilisés pour 

exprimer le risque des complications materno-fœtales. 

3.10. Les aspects éthiques : 

 La confidentialité a été assurée en ce qui concerne les renseignements obtenus. Les 

résultats obtenus seront utilisés pour aiguillés la prise en charge des grandes 

multipares.  

3.11. Les définitions opératoires : 

La définition de certains concepts est utile à l’étude de la gravido-puerpéralité. 

 L’accouchement  

C’est l’ensemble des phénomènes qui ont pour conséquence la sortie du fœtus et des 

annexes hors des voies génitales maternelles, à partir du moment où la grossesse a 

atteint le terme théorique de 6 mois révolues (28 Semaines d’aménorrhées). 

 Présentations  

Est la partie du fœtus qui occupe la première l’aire du détroit supérieur pour s’y 

engager et évoluer ensuite selon un mécanisme qui lui est propre.   

 La prématurité  a été définie par l’âge compris entre 28 et 36SA+6jours et ou 

la taille à la naissance inférieure à 47cm. 

 L’avortement : il s’agissait des produits de conception dont le poids était 

inférieur 500g et ou l’âge gestationnel était inférieur à 28 SA. 

  Naissance vivante  

C’est l’expulsion ou l’extraction complète du corps de la mère d’un produit de 

conception, pesant au moins 500g qui, après toute séparation, respire ou manifeste 

tout autre signe de vie tel que battement du cœur, pulsation du cordon ombilical, ou 
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contraction effective d’un muscle soumis à l’action de la volonté, que le cordon 

ombilical ait été coupé ou non et que le placenta soit ou non demeuré attaché. 

 Mort-né : Tout nouveau-né dont le score d’Apgar est nul à la naissance. 

 Terme de la grossesse  

La détermination du terme a été parfois difficile car la date des dernières règles 

n’était pas toujours connue, ce qui nous a amené à privilégier le résultat de 

l’échographie précoce chaque fois que cela était disponible. 

 Accouchement par voie basse  

Il regroupe l’ensemble des accouchements par les voies naturelles y compris les 

extractions instrumentales et les manœuvres. 

 SFA (la souffrance fœtale aigue)  

A été définie par les altérations des bruits du cœur fœtal (compter au stéthoscope de 

Pinard : bradycardies  avec bdc < 120 battements par minute pendant 10 minutes, 

tachycardies avec bdc > 160  battements par minute pendant 10 minutes ; isolées ou 

associées à un liquide amniotique méconial (purée de pois).  

 Hémorragie de la délivrance  

 Ce sont des pertes de sang ayant leur source dans la zone d’insertion placentaire, 

survenant au moment de la délivrance ou dans les 24 heures qui suivent 

l’accouchement ; anormales par leurs abondances (plus de 500 ml) et ou leur 

répercussion sur l’état général de la mère.  

 La dystocie : c’est une anomalie de la progression du travail. 

Elle peut être : mécanique (bassin généralement rétréci ou immature, bassin 

asymétrique, bassin aplati, la pré rupture utérine, les obstacles prævia) ; les dystocies 

dynamiques (dystocies du col, dilatation stationnaire) ; les anomalies de la 

présentation (positions transversales, présentations du  front, de la face en mento-

sacré) ; les disproportions fœto-pelviennes (DFP) ; le travail prolongé. 

 Référée  

 Toutes gestantes adressée par un personnel ou une structure de santé sans notion 

d’urgence. 

 Evacuée  
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 Toute gestante adressée par un personnel ou une structure de santé dans un contexte 

d’urgence. 

 Age élevé 

 Toute gestante dont l’âge est supérieur ou égal à 35ans à l’admission. 

 L’adolescente  

Toute gestante dont l’âge est inférieur ou égal à 19 ans à l’admission 

 Bassin  

 Son appréciation a été exclusivement clinique ; nous ne nous sommes pas intéressés 

à la radiopelvimétrie au cours de notre étude. 

 Bassin généralement rétrécit  

 Promontoire atteint et les lignes innominées sont suivis dans leur totalité. 

 Bassin limite  

Promontoire atteint mais les lignes innominées ne sont pas suivies au- delà des deux 

tiers antérieurs. 

 HTA  

Les tensions artérielles systolique supérieure ou égale à 140mm Hg et ou diastolique 

supérieure ou égale à 90mm Hg. 

 RPM  

Il s’agit des ruptures des membranes survenant avant tout début de travail. 

 Primigestes  

Il s’agit des femmes qui sont à leur première grossesse 

 Multigestes  

Les femmes qui ont fait entre 2 et 6 grossesses 

 Grandes Multigestes  

Les femmes qui ont fait plus de 6 grossesses 

 Primipares  

Les femmes qui sont à leur premier accouchement 

 Multipares  

Les femmes qui ont fait entre 2 et 6 accouchements 

 Grandes multipares  

Les femmes qui ont fait plus de 6 accouchements. 



Grossesse et Accouchement chez la Grande multipare à l’hôpital Fousseiny Daou de Kayes 

Mr COULIBALY Kalifa Lamine                                                      Thèse Médecine, Bamako 2009 57

 Le paludisme  

Le diagnostic du paludisme était retenu seulement si la GE qui était systématique en 

cas de fièvre, retrouvait des plasmodiums. 

 L’anémie  

Le diagnostic de l’anémie était retenu sur la base d’un taux d’hémoglobine <11g/dl. 
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4. Résultats : 

4.1. Fréquence : 

4.1.1. Fréquence globale : 

Au cours de la période d’étude, du 01er janvier au 31 décembre 2006, parmi 4438  

admissions, nous avons recensé : 

 415 grandes multipares  soit 9,4% pour l’ensemble des admissions ;   

 1882 multipares soit 42,4% ; 

 1949 primipares soit 43,9%. 

 192 nullipares soit 4,3% 

Tableau IV : Répartition de la population selon la parité 

PARITÉ FRÉQUENCE POUR CENT 

0 192 4,3 

1 1949 43,9 

2 613 13,8 

3 472 10,6 

4 305 6,9 

5 378 8,5 

6 114 2,6 

7 242 5,5 

8 78 1,8 

9 50 1,1 

10 23                 0,5         9,4% 

11 16 0,4 

12 4 0,1 

13 1 ,0 

14 1 ,0 

Total 4438 100,0 

 

La parité moyenne de cette population est de 2,6 0,03 avec des extrêmes de 0 et 14, 

pour un écart type de 2,26.  
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4.1.2. Issue de la grossesse : Parmi les 4438 admissions nous avons recensé : 

- 84 cas d’avortement soit 1,9% de l’ensemble des admissions, 

- 13 cas de grossesse môlaire soit  0,3%, 

- 44 cas de grossesse extra utérine soit 1%, 

- 503 (11,33%) grossesses suivies mais non accouchées avant l’arrêt de 

l’inclusion dans l’étude  

- 3726 cas d’accouchement soit  84%, 

- 68  cas de consultation post-partum 1,5%. 

Les 415 grandes multipares ont donné  issue à 345 accouchements (83,4%) ; 7 

avortements (1,7%) ; 9 GEU (2,2%) ; 6 grossesses môlaires (1,4%), 48 non accouchées 

durant notre période d’étude (11,6%). 

La fréquence relative des grandes multipares selon leurs modes de terminaison  est 

ce qui suit : 

-  7 grandes multipares parmi 84 avortements soit 8,3% 

- 9 grandes multipares parmi 44 GEU soit 20,4%. 

- 6 grandes multipares parmi 13 grossesses môlaires soit  46,1%. 

- 48 grandes multipares parmi 503 non accouchées durant la période d’étude 

soit 9,5%. 

           - 345 grandes multipares parmi 3726 accouchements soit 9,2%. 

L’évolution de la prévalence mensuelle des grandes multipares est représentée sur le 

graphique no1 ci-dessous : On note que la prévalence mensuelle des grandes 

multipares a oscillé entre 6,5% et 12,1% durant notre période d’étude. 

Graphique n°1 : Evolution de l’incidence mensuelle des grandes multipares 
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4.2. Caractéristiques de la grossesse chez la grande multipare : 

4.2.1 L’âge :  

L’étude des cas et des témoins en fonction de l’âge est présentée sur le graphique 

n°2 suivant. 

Graphique n°2 : Répartition des gestantes selon la tranche d’âge  
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    Il ressort qu’il y a une association entre l’âge la grande multiparité; nous n’avons 

pas noté d’adolescente grande multipare (P < 0,05). L’âge moyen des grandes 

multipares est de 36,08 ans vs 27,7 ans chez les multipares (P<0,001). 

 
4.2.2. Statut matrimonial des parturientes : 

Tableau V : Relation  entre statut matrimonial et parité  

Statut 
Matrimonial  

Grande Multipare 
Effectifs N (%) 

Multipare 
Effectifs N (%) 

Mariée               415  (100%)     1870  (99,4%) 

Célibataire -        10   (0,5%) 

Concubinage -          2   (0,1%) 

Veuve  - - 

TOTAL 415 1882 (100%) 

                 Khi²=2,6 Dl=2  P=0,2 

Toutes les grandes multipares de notre échantillon étaient des femmes mariées. Cette 

fréquence était de 99,4% pour les multipares. Cependant cette association n’est pas 

significative. 

Khi²=683,3 Dl=2 P=0,000 
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4.2.3. Profession : 

4.2.3.1. Profession des gestantes : 

          Tableau  VI : Relation entre profession des gestantes et parité  

Profession des 
parturientes 

Grande Multipare 
Effectifs N (%) 

Multipare 
Effectifs N (%) 

Commerçante/vendeuse   2 (0,5%) 15 (0,8%) 

Ménagère  412 (99,3%)         1851 (98,4%) 

Fonctionnaire  1 (0,1%) 13  (0,7%) 

Cultivatrice - 1  (0,05) 

Elève/Etudiante - 2  (0,10) 

Total             415 (100%)        1882 (100%) 

                Khi²=2,6  D=4 P=0,6 

Il n’y a pas d’association entre la grande multiparité et la profession (P>0,05) 

 
4.2.3.2 Profession du conjoint : 

Tableau VII : Relation entre profession du conjoint et parité 

Professions du 
Conjoint 

Grande Multipare 
Effectifs N (%) 

Multipare 
       Effectifs N (%) 

Fonctionnaires 38  (9,2%)           192  (10,2%) 

Commerçants 111  (26,7%)           576  (30,6%) 

Cultivateurs             127  (30,6%)           333  (17,7%) 

Mécaniciens               36 (8,7%)           163 (8,7%) 

Chauffeurs /Taxi               11 (2,7%)           114 (6,1%) 

Ouvriers 90 (21,7%) 500 (26,6%) 

Elève 2 (0,5%)   4 (0,2%) 

Total             415         1882 

              Khi² =41,7 P=0,00 Dl=6 

La profession la plus fréquente parmi les conjoints de grandes multipares est celle de 

cultivateur. 
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4.2.4. Provenance :  

L’étude des cas et des témoins en fonction de la provenance est présentée sur le 

graphique n°3 ci-dessous. Il révèle la fréquence plus élevée de grande multiparité 

parmi les femmes provenant de la ville de Kayes par rapport à celles qui résident 

dans la périphérie (P<0,001). 

         Graphique n°3 : Relation entre grande multiparité et provenance 
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Khi²=71,9  P<0,001 
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4.2.5. L’ethnie des parturientes : 

Tableau VIII : Relation entre ethnie et parité 

 Ethnies Grande Multipare 
Effectifs N (%) 

Multipare 
Effectifs N (%) 

Bambara 108 (26 %) 499 (26, 5%) 

Malinké 62 (14, 9%) 402 (21, 4%) 

Soninke 89 (21, 4%) 304 (16, 2%) 

Peuhl 100 (24, 1%) 473 (25, 1%) 

Khassonké 33 (8%) 99 (5,3%) 

Sonrhaï 7 (1,7%) 25 (1,3%) 

Sénoufo 2 (0,5%) 16 (0,9%) 

Bobo 1 (0,2%) 7 (0,4%) 

Minianka 1 (0,2%) 0 (%) 

Maures 3 (0,7%) 12 (0,6%) 

Tamacheck 0 (%) 8 (0,4%) 

Ouolof 3 (0,7%) 14 (0,7%) 

Mossi 1 (0,2%) 4 (0,2%) 

Bozo 2 (0,5%) 9 (0,5%) 

Etrangers 0 (0%) 1 (0,05) 

Autres maliens 1 (0,2%) 9 (0,5%) 

Total 415 1882 

                 Khi²=26,4  dl=15  P=0,03 

L’ethnie soninké est relativement plus représentée parmi les grandes multipares par 

rapport aux multipares (P<0,05). Aussi, la prévalence de la grande multiparité parmi 

les ethnies les plus significativement représentées est plus élevée pour les 

khassonkés, les soninkés, les peulhs, les bambaras et les malinkés (Tableau IX ci-

dessous) 
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Tableau IX : Prévalence de la grande multiparité selon les ethnies. 

Ethnies 
 

Nombre total de 
l'ethnie 

Nombre de 
grande multipare 

% Grandes 
multipares 

Minianka 5 1 20% 

Maure 27 5 18,5% 

Mossi 6 1 16,7% 

Khassonké 232 33 14,2% 

Sonrhaï 50 7 14% 

Soninké 781 89 11,4% 

Peulhs 1078 100 9,3% 

Ouolofs 33 3 9,1% 

Bambara 1217 108 8,9% 

Bozo 24 2 8,3% 

Bobo 14 1 7,1% 

Malinkés 898 62 6,9% 

Senoufo 35 2 5,7% 

Dogon 27 1 3,7% 

Touareg 9 0 0% 

Etrangers 2 0 0% 

Total 4438 415 100% 
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4.2.6. Les Antécédents : 

4.2.6.1. Antécédents familiaux : 

Aucun des antécédents familiaux étudiés ici ne semble associé à la grande 

multiparité (P>0,05). 

Tableau X : Relation entre antécédents familiaux et grande multiparité 

Antécédents 
familiaux 

Grande Multipare 
Effectifs N (%) 

Multipare 
Effectifs N (%) 

Khi² 0R IC  or P 

HTA 15 (3,6%) 64  (3,4%) 0,47 0,93 0,53-1,66 0,8 

Diabète  3   (0,7%) 23  (1,2%) 0,75 1,69 0,50-5,68 0,3 

Drépanocytose 2   (0,5%) 5    (0,3%) 0,52 0,55 0,10-2,84 0, 4 

Autres 4   (1,0%) 10  (0,5%) 1,05 0,54 0,17-1,75 0,3 

 

4.2.6.2. Antécédents médicaux : 

Tableau XI : Relation entre antécédents médicaux et grande multiparité  

Antécédents 
Médicaux 

Grande Multipare 
Effectifs N (%) 

Multipare 
Effectifs N (%) 

Khi² OR IC P 

Maladie du tube 

digestif 

2  (0,5%) 3 (0,2%) 1,6 3,3 0,5-18,2 0,20 

Cardiopathie 0   (%) 2 (0,1%) 0,44 1,22 1,19-1,24 0,52 

Pathologie pulmonaire 0  (%) 2 (0,1%) 0,44 1,22 1,19-1,24 0,52 

HTA 5  (1,2%) 3 (0,2%) 10,7 7,63 1,81-32,0 0,000 

Autres antécédents 1 (0,2%) 2 (0,1%) 0,47 2,27 0,20-25,0 0,49 

 

Parmi les antécédents médicaux, seule l’hypertension est associée de façon 

significative à la  grande multiparité (P <0,001). 

 
4.2.6.3 Intervalle inter génésique : 

Tableau XII : Relation entre intervalle  inter-génésique et grande multiparité  

Intervalle  
intergénésique 

Grande Multipare 
Effectifs N (%) 

Multipare 
Effectifs N (%) 

0-23mois 204           (59,1%) 955         (60,3%) 

 24mois 141          (40,9%) 629         (39,7%) 

                                    Khi²=4,96 Dl=3 P=0,17 
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Les grandes multipares et les multipares étaient comparables en ce qui concerne leur 

intervalle inter génésique. 

 

4.2.6.4. Antécédents obstétricaux : 

 Tableau XIII : Relations entre antécédents obstétricaux et grande multiparité 

Antécédents 
obstétricaux 

Grande Multipare 
Effectifs N (%) 

Multipare 
Effectifs N (%) 

Khi² OR IC P 

Diabètes - 2 (0,1%) 0,44 1,2 1,19 - 1,24 0,50 

HTA 6 (1,4%) 1 (0,05%) 21,7 27,6 3,3 - 229,8 <0,001 

Eclampsies - 2 (0,1%) 0,44 1,2 1,19 - 1,24 >0,05 

FCP 1 (0,2%) - 5,53 5,5 5,1- 6,1 0,03 

FCS 67 (16,1%) 107 (5,6%) 54,7 3,2 2,3 - 4,5 0,00 

MAP 2   (0,5%) 15 (0,8%) 0,46 0,6 0,1- 2,6 0,49 

AP 2 (0,5%) 16 (0,9%) 0,59 0,6 0,1- 2,5 0,44 

GEU - 1 (0,05%) 0,22 1,2 1,22 - 1,24 0,63 

HRP 3 (0,7%) - 13,6 5,6 5,1 - 6,1 0,00 

Césariennes 13 (3,1%) 46 (2,4%) 0,64 1,3 0,7 - 2,4 0,42 

Grossesse multiple 11 (2,7%) 20 (1,1%) 6,4 2,5 1,2 - 5,3 0,01 

Accouchement de siège 1   (0,2%) - 4,53 5,5 5,1 - 6,1 0,03 

Mort-né 22 (5,3%) 72 (3,8%) 1,88 1,4 0,9 - 2,3 0,17 

Accouchement artificiel - 1 (0,05%) 0,22 1,2 1,22 - 1,24 0,63 

Cerclage - 4(0,2%) 0,88 1,2 1,19 - 1,24 0,34 

Gros fœtus - 2 (0,1%) 0,44 1,2 1,19 - 1,24 0,50 

 

En ce qui concerne les antécédents obstétricaux, ceux d’HTA, d’HRP, 

d’accouchement par le siège, de grossesse multiple et de fausses couches spontanées 

étaient plus associés aux grandes multipares qu’aux multipares. 
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4.3. Suivi prénatal de la grossesse chez la grande multipare : 

4.3.1. Consultation prénatale : 

 4.3.1.1 Réalisation des consultations prénatales : 

En cas de grande multiparité, le risque de non fréquentation des centres de 

consultation prénatale est multiplié par 1,3 (P<0,05). 

  Graphique n°4 : Relation entre grande multiparité et réalisation des CPN 
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4.3.1.2 Nombre de consultation prénatale :  
Tableau XIV : Relation entre nombre de consultations prénatales réalisées et grande 

multiparité 

Nombre de 
CPN réalisées 

Grande Multipare 
Effectif N (%) 

Multipare 
Effectif N (%) 

Total  

≤ 3 180 (71,7%) 872 (69,8%) 1052(70, 1%) 

≥ 4 71 (28,3%) 376 (30,2%) 447(29,9%) 

              Khi²=5,41 Dl=2 P=0,06          

 
Lorsque les CPN sont réalisées, il n’y a pas de différence entre les deux groupes en ce 

qui concerne le nombre de CPN (P>0,05). 

 

 

 

Khi² = 4,9 OR = 1,3 IC or = 1,1 – 1,6  P < 0,05 
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4.3.1.3 Terme à la première consultation prénatale : 

Tableau XV : Relation entre  terme de la grossesse à la première consultation 

prénatale et la parité 

Terme de la grossesse
à la 1ère CPN   

Grande Multipare  
Effectif N % 

Multipare 
Effectif N % 

Total 

1er  Trimestre 78 (31, 1%) 446 (35, 7%) 524(34, 9%) 

2ème   Trimestre 151 (60, 2%) 721 (57, 8%) 872(58, 1%) 

3ème   Trimestre 22 (8, 8%) 81 (6, 5%) 103(6, 8%) 

              Khi²=3,07  D=2  P=0,21 

Pareillement, il n’existe aucune différence entre les deux groupes en ce qui concerne 

le terme de la grossesse à la première consultation (P>0,05) ; moins de 4 gestantes sur 

10 sont vues au premier trimestre de la grossesse dans chacun des deux groupes. 

Pire, 8,8% des grandes multipares et 6,5% des multipares ne sont vues en CPN pour 

la première fois qu’au troisième trimestre.  

 
4.3.2. Evolution : 

4.3.2.1 Evolution de la grossesse au premier trimestre : 

Tableau XVI : Evolution de la grossesse au premier trimestre et parité 

Complications Grande multipare 
Effectifs N(%) 

Multipare 
Effectifs N(%) 

Khi ² OR IC or P 

Vomissement gravidique 2 (0,5%) 17  (0,9%) 0,7 0,5 0,1 - 8,17 0,4 

Métrorragie 2 (0,5%) 3(0,2%) 1,6 3,1 0,5 - 18,2 0,2 

Menace de FCS 2 (0,5%) 4(0,2%) 0,9 2,2 0,4 - 12,4 0,3 

Grossesse arrêtée - 1  (0,05%) 0,22 1,19 1,17 - 1,24 0,6 

FCS 6 (1,4%) 28  (1,5%) 0,004 0,9 0,4 - 2,3 0,9 

Complication de FCS 1 (0,2%) 2  (0,1%) 0,5 0,44 0,04 - 4,86 0,49 

GEU 9 (2,2%) 17 (0,9%) 4,8 2,4 1,1 - 5,5 <0,05 

FCP 1 (0,2%) 2  (0,1%) 0,4 2,2 0,2 - 25,1 0,4 

Maladie trophoblastique 6 (1,4%) 4  (0,2%) 11,9 6,9 1,9 - 24,5 <0,05 

Infection cervico-vaginal - 2 (0,10) 0,39 1,19 1,1 - 1,2 0,53 

Paludisme - 1  (0,05%) 0,22 1,22 1,19 - 1,24 0,63 

Hospitalisation 16 (3,9%)        23  (1,3%) 14,2 3,2 1,7 - 6,2 0,00 
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Au premier trimestre, les risques de GEU, maladie trophoblastique,  et 

d’hospitalisation sont plus élevés pour les grandes multipares que pour les 

multipares. 

 
4.3.2.2. Evolution de la grossesse au deuxième trimestre : 

Tableau XVII : Evolution de la grossesse au deuxième trimestre et parité 

Complication Grande multipare 
Effectifs N (%) 

Multipare 
Effectifs N (%) 

Khi² OR IC or P 

FCS - 7  (0,37%) 1,5 1,2 1,19 - 1,24 0,2 

Infection urinaire 1  (0,2%) 2  (0,1%) 0,47 2,2 0,2 - 25,1 0,4 

Paludisme          1  (0,2%) 5  (0,3%) 0,008 0,9 0,1 - 7,8 0,9 

Anémie 11 (2,7%) 13  (0,7%) 12,6 3,9 1,7 - 8,8 <0,05 

HTA 17  (4,1%) 24 (1,3%) 15,4 3,3 1,7 - 6,2 <0,05 

Hospitalisations 10 (2,4%) 12  (0,4%) 11,1 3,8 1,6 - 8,9 <0,05 

 

Au deuxième trimestre, les risques d’anémie, d’HTA et d’hospitalisation sont 

respectivement 3,9 ; 3,3 et 3,8 fois plus élevés pour les grandes multipares par 

rapport aux multipares. 

 
4.3.2.3. Evolution de la grossesse au troisième trimestre : 

Tableau XVIII : Evolution de la grossesse au troisième trimestre et parité 

Complication Grande multipare 
Effectifs N (%) 

Multipare 
Effectifs N (%) 

Khi² OR IC or P 

MAP 8 (1,9%) 12   (0,6%) 6,6 3,1 1,2 - 7,5 <0,05 

RPM 1 (0,2%) 4   (0,2%) 0,01 1,1 0,1 - 10,1 0,9 

Métrorragie - 1  (0,01%) 0,2 1,2 1,19 - 1,24 0,6 

HTA 18 (4,3%) 25    (1,3%) 16,7 3,3 1,8 - 6,2 <0,01 

HRP 10 (2,4%) 24 (1,3%) 3,0 1,9 0,9 - 4,1 0,1 

PP 4 (1,0%) 19 (1,0%) 0,007 0,9 0,3 - 2,8 0,9 

Paludisme 6 (1,4%) 14 (0,7%) 1,94 0,51 0,19 - 1,33 0,16 

Hospitalisation 8 (1,9%) 24    (1,3%) 1,05 0,65 0,29 - 1,47 0,30 
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Au troisième trimestre, la menace d’accouchement prématuré et l’hypertension 

artérielle sont plus associées aux grandes multipares. 

 
4.3.3. Mode de terminaison de la grossesse :   

Tableau XIX : Relation  entre mode de terminaisons de la grossesse et parité  

Mode de 
terminaisons 

Grande multipare 
Effectifs N (%) 

Multipare 
Effectif N % 

Total 

Accouchements 345  (83,1%) 1584   (84,2%) 1929(84%) 

Avortements 13  (3,1%) 33  (1,8%) 46(2%) 

GEU 9  (2,2%) 17 (0,9%) 26 (1,1%) 

CPN 48 (11,6%) 248 (13,2%) 296  (12,9%) 

Total 415 (18%) 1882 (82%) 2297 (100%) 

                Khi²=8,76  Dl=3 P=0,03 

L’issue de la grossesse est un avortement ou une GEU plus fréquemment pour les 

grandes multipares que pour les multipares (P<0,05). 
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4.4. Accouchement : 

4.4.1 Mode d’admission :  

L’étude des gestantes en fonction du mode d’admission est présentée sur le 

graphique n°5 suivant. 

        Graphique n°5 : Relation entre grande multiparité et mode d’admission  
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L’admission dans un contexte d’urgence est plus fréquente parmi les grandes 

multipares que les multipares (20,3% vs 11,8%,  P<0,05). 

 
4.4.2. Phase du travail à l’admission : 

Tableau XX : Relation entre phase du travail à l’admission et parité 

Phase du 
travail 

Grande Multipare 
Effectifs N (%) 

Multipare 
Effectifs N (%) 

Total 

Latence 75 (21,7%) 381 (24%) 456(23,6%) 

Active 247 (71,6%) 1170(73,9%) 1417(73,5%) 

Expulsive  23 (6,7%)  33 (2,1%) 56(2,9%) 

Total 345 1584 1929 (100%) 

                      Khi²=21,3 Dl=2 P= 10-9  

6,7% des grandes multipares vs 2,1% des multipares ont été admises pendant la 

phase d’expulsion du travail (P<0,001). 

 

 

 

Khi²=17,2 Dl=2  P=<0,05  
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4.4.3. Surveillance du travail d’accouchement :  

Le travail était surveillé  par le partogramme. Cet outil était utilisé pour 263 (76,2%) 

des cas vs 1375 (86,8%) des témoins. Il faut signaler qu’il n y a pas  d’échographie 

dans la salle d’accouchement, ni de cardiotocographe. L’état fœtal était surveillé 

essentiellement par l’auscultation des bruits du cœur fœtal à l’aide du stéthoscope 

obstétrical de Pinard et la couleur du liquide amniotique. 

 
4.4.4. Durée du travail : 

L’étude de la durée du travail n’a pas pu être faite pour 14,1%  de l’échantillon 

par manque d’information sur les partogrammes et dossiers d’accouchements 

concernant cette variable. Pour celles pour lesquelles (N=1657 accouchements) cette 

information est disponible, il ressort que la durée moyenne du travail est de 6,7 

heures pour les grandes multipares vs 10,1 heures pour les multipares (P<0,001). La 

fréquence du travail prolongé (tableau XIX) est de 5,3% et 31,8% respectivement 

pour les grandes multipares et les multipares (P<0,001). 

Graphique n°6 : Relation entre durée du travail et parité 
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Graphique N°6: Histogramme avec courbe de Laplace - Gauss de la durée du travail pour 
les parturientes multipares et grandes multipares  
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Tableau XXI : Relation entre durée du travail et parité 

Durée du travail 
Grande Multipare 

Effectifs N (%) 
Multipare 

Effectifs N (%) 
Total 

≤ 6 HEURES 59 (22, 3%) 92 (6, 6%) 151 (9,1%) 

7 - 12 HEURES 191 (72, 3%) 858 (61, 6%) 1049 (63,3%) 

13 – 24 HEURES 14 (5, 3 %) 443 (31, 8%)  457 (27,6%) 

Total 264  1584  1657  (100%) 

                      Khi²=149,65 Dl=4 P=0,00 

 
 4.4.5. Le poids des parturientes :  
  

Tableau XXII : Relation entre poids des parturientes à l’admission et parité 
 

 Poids à 
l’admission 

Grande multipare 
Effectif N (%) 

Multipare 
Effectif N (%) 

Total 
 

< 45kg 0 1 (0,1%) 1 (0,1%) 

46 – 85kg 320(99,1%) 1544(98,9%) 1864 (98,9%) 
> 85kg 3 (0,9%) 16 (1,0%) 19 (1,0%) 
Total 323 1561 1884 

                      Khi²=0,23 Dl=2 P=0,89 

Le poids n’était pas connu pour 45 (2,3%) de l’échantillon par manque d’information 

sur les partogrammes et  les autres dossiers d’accouchement. Dans notre série, pour 

celles dont le poids était connu, 9 femmes  sur 10 avaient un poids normal. Il n’existe 

aucune différence entre les grandes multipares et les multipares quant aux surpoids 

(P>0,05). Le poids moyen des parturientes est de 66,94 kgs en cas de grande 

multiparité vs 65,51 kgs en cas de multiparité.  

 
4.4.6. L’âge gestationnel : 

Tableau XXIII : Relation entre terme de la grossesse à l’accouchement et parité 

Terme à 
l’accouchement 

Grande multipare 
Effectifs N (%) 

Multipare 
Effectifs N (%) 

Total 

22 – 27 0  (0%) 4 (0,3%) 4 (0,2%) 

28 – 36 16 (4,6%) 48 (3,0%) 64 (3,3%) 

37 – 42 306 (88,7%) 1503 (94,9%) 1809 (93,7%) 

Non précisés 23 (6,7%) 29 (1,8%) 52 (2,6%) 

Total 345  1584 1929 (100) 
                    Khi²=28,81 Dl=3 P< 0,001 
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Le terme moyen de la grossesse dans notre série chez les grandes multipares est de 

37, 42 SA vs 37,65 chez les multipares.  

 
4.4.7. Pression artérielle :  

Les valeurs de la tension artérielle sont consignées dans les tableaux XXIV et XXV. 

Ces résultats montrent que la grande multiparité multiplie par 3,3 le risque 

d’hypertension artérielle pendant la grossesse. 

Graphique n° 7 : Incidence de  l’hypertension artérielle  parmi les parturientes 

multipares et grandes multipares  
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Tableau XXIV : Relation entre tension artérielle systolique et parité 
 

TA systolique 
 en Hg 

Grande Multipare  
Effectifs N (%) 

Multipare 
 Effectifs N (%) 

Total 

 14 328 (95, 1%) 1560 (98,5%) 1888 (97,8%) 

14-160 10 (2, 9%)     16 (1, 0%) 26 (1,3%) 

 160 7 (2, 0%)   8  (0,5%) 15 (0,7%) 

Total 345  1584   1929 (100%) 

                  Khi²=16,29 Dl=2  P=0,000 

Et l’HTA systolique sévère et l’HTA systolique modérée prédominent dans le groupe 

des grandes multipares. 

Khi²=15,8  P<0,001 OR=3,3  IC or=1,7 - 6,3 
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Tableau XXV : Relation entre tension artérielle diastolique et parité  

TA diastolique  
en Hg 

Grande Multipare 
Effectifs N (%) 

Multipare  
Effectifs N (%) 

Total 

 9 330 (95, 7%) 1554 (98,1%) 1884 (97,7%) 

9-11 11 (3,2%) 27 (1,7%) 38 (2,1%) 

 11 4 (1,2%) 3  (0,2%) 7 (0,4%) 

Total 345  1584  1929 (100%) 

                        Khi²=10,687  Dl=2  P=0,005 

Pareillement, l’HTA diastolique sévère et l’HTA diastolique modérée prédominent 

parmi les grandes multipares. 

 
4.4.8. Etat des membranes : 

Tableau XXVI : Relation entre état des membres et parité 

Etat des  
membranes 

Grande Multipare  
Effectifs N (%) 

 Multipare 
Effectifs N (%) 

Total 

Membranes intactes 195 (56,5%) 1011  (63,8%) 1207 (62,6%) 

Membranes rompues 150 (43,5%) 573 (36,2%) 722 (37,4%) 

Total 345 (17,9%) 1584 (82,1%) 1929 (100%) 

                  Khi² =5, 95 P=0,01 OR=1,3 IC or=1,1-1,7 

Le risque de rompre les membranes à domicile ou en cours de route est associé aux 

grandes multipares (P<0,05).   

 

4.4.9. Couleur du liquide amniotique : 

Tableau XXVII : Relation entre couleur du liquide amniotique et parité 

Couleur du LA 
 

Grande Multipare 
 Effectifs N (%) 

Multipare 
 Effectifs N (%) 

Total 

Clair 304 (95,3%) 1502(97,3%) 1806 (96,9%) 

Méconial verdâtre 5 (1,4%) 15 (1%) 19 (1%) 

 Purée de pois 2 (0,6%) 10 (0,6%) 12 (0,6%) 

Jaunâtre 5 (1,6%) 17  (1,1%) 22 (1,2%) 

Hématique 3 (0,9%) 1 (0,1%) 4 (0,2%) 

Total 319 1545 1864 

                   Khi² =10,9  Dl=4  P=0,02 
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Dans 3,4% des cas la couleur du liquide amniotique n’était précisée pour cause 

d’accouchement à domicile ou en dehors de l’hôpital. Les deux groupes sont 

comparables. 

4.4.10. Type de présentation : 

Tableau XXVIII : Relation entre type de présentation et parité 

Type de 
présentation 

Grande Multipare 
Effectifs N (%) 

Multipare 
 Effectifs N (%) 

Total 

Sommet 303 (87,8%)    1515 (94,9%) 1818 (94,2%) 

Face 5 (1,4%)      1 (0,06%) 6 (0,3%) 

Siège 7 (2,02%) 22  (1,4%) 29  (1,5%) 

Transversale 8  (2,3%) 26  (1,6%) 34 (1,8%) 

Non précisés 22   (6,4%) 20  (1,3%) 42 (2,2%) 

Total 345 (17,9%) 1584 (82,1%) 1929 (100%) 

             Khi²=39,72 Dl=4 P=0,000 

Les présentations vicieuses : position transversale, siège et face sont plus associées 

aux grandes multipares qu’aux multipares est (P<0,05). 

La grande multiparité multiplie par 2,04 le risque de présentation anormale OR= 2,04 

IC or= 1,4 – 3,2 

 

4.4.11. Type d’accouchement :  

Tableau XXIX : Relation entre type d’accouchement et parité 

 
Type d’accouchement 

Grande Multipare 
 Effectifs N (%) 

Multipare 
 Effectifs N (%) 

Total 

Accouchement naturel 286 (82,9%) 1355 (85,5%) 1641 (85,1%) 

Forceps 4 (1,2%) 13 (0,8%) 17 (0,9%) 

Césarienne 50 (14,5%) 202 (12,8%) 252 (13,1%) 

Laparotomie 4 (1,2%) 10 (0,6%)  14 (0,7%) 

VMI 1 (0,3%) 4 (0,3%) 5 (0,3%) 

Total 345 1584 1929 

             Khi²=2,1 Dl=3 P=0,71 

Lorsque qu’on compare les grandes multipares et les multipares il n’y a pas de 

différence entre les deux groupes par rapport au type d’accouchement (P>0,05). 
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Concernant les laparotomies, il y a eu 4 (1,2%) cas parmi les grandes multipares pour 

cause de rupture utérine vs 10 (0,6%) cas parmi les multipares dont 8 (0,5%) ruptures 

utérines et 2 (0,1%) grossesses abdominales.  

Pour le traitement de la rupture utérine, chez 69,2% soit 9/13 des malades  on a 

procédé à une hystérorraphie. Dans 30,8% on a eu recours à une hystérectomie, elle 

était indiquée en fonction de l’étendue, du siège ou de l’ancienneté de la rupture 

utérine.  

Notons que pour 2 parturientes (0,6%) parmi les grandes multipares vs 1 (0,1%) 

parmi les multipares la césarienne s’est terminée par une hystérectomie d’hémostase. 

 

4.4.12. Type de grossesse : 

Graphique n°8 : Relation entre type de grossesse et parité 

 

Les deux groupes sont comparables en ce qui concerne le type de grossesse. Dans notre étude 

nous avons eu trois (3) cas de grossesse Trimellaire chez les multipares. 

 
 

 

 

 

93,90% 95,60%

6,10% 4,20%
0% 0,20%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

F
ré

q
u

en
ce

 R
él

at
iv

e

Unique Gémellaire Trimellaire

Type de grossesse

Grande Multipare Multipare

Khi²=3,1  Dl=2 P=0,21 



Grossesse et Accouchement chez la Grande multipare à l’hôpital Fousseiny Daou de Kayes 

Mr COULIBALY Kalifa Lamine                                                      Thèse Médecine, Bamako 2009 78

4.4.13. Voie d’accouchement : 

Graphique n°9 : Relation entre voie d’accouchement et parité 
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4.4.14. Les complications liées à l’accouchement par voie basse : 

Tableau XXX : Relation entre complications de la voie basse et parité 

Complication de la 
voie basse 

Grande Multipare 
Effectifs N (%) 

Multipare 
Effectifs N (%) 

Khi² OR IC or P 

Déchirure du col - 1 (0,1%) 0,21 1,21 1,19 - 1,24 0,6 

DCCP 3 (0,9%) 4 (0,3%) 2,98 0,28 0,06 - 1,28 0,06 

DCP 2 (0,6%) 4 (0,3%) 0,97 0,43 0,07 - 2,38 0,32 

H de la délivrance  3 (0,9%) 2  (0,1%) 6,1 6,9 1,1 - 41,6 <0,05 

Traumatisme néonatal 2    (0,6%) 1    (0,1%) 5,16 3,9 1,73-8,72 <0,05 

T Sanguine 5  (1,4%) 8  (0,5%) 3,7 2,8 0,9 - 8,9 0,05 

* H : hémorragie, * DCCP : déchirure complète et compliquée du périnée, * DCP : déchirure centrale du périnée ; T : 
transfusion 

. 

La grande multiparité multiplie le risque d’hémorragie de la délivrance par 6,9 et de 

traumatisme néonatal par 3,9 (P<0,05). 

 
 4.4.15. Etude Comparative des indications de césarienne : 

4.4.15.1. Indications de césarienne : 

Les indications de césarienne sont consignées dans les tableaux XXXI, XXXII, 

XXXIII, XXXIV par OR décroissants et par catégories.   

Khi²=1,22  P=0,26  OR=1,2  IC or=0,86 – 1,6 
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Tableau XXXI : Indication de césarienne pour dystocies mécanique ou dynamique  

GRANDE  MULTIPARE MULTIPARE 

       Indications OR IC or Khi² P          Indications OR IC or Khi² P 

Syndrome de pré rupture 6,8 5,2 -  8,8 21,8 <0,01 Dilatation stationnaire 8,2 7,1 - 9,3 144 <0,01 

Dilatation stationnaire 6,8 5,2 -  8,8 21,8 <0,01 Syndrome de pré rupture 7,8 6,9 - 8,9 78,2 <0,01 

Dystocie dynamique 6,8 5,2 -  8,8 21,8 <0,01 BGR 7,5 6,6 - 8,5 6,4 <0,05 

Echec du déclenchement 6,4 5,1 - 8,3 5,4 <0,05 Bassin Limite 7,5 6,6 - 8,5 6,4 <0,05 

Dystocie du col 6,4 5,1 -  8,3 5,4 <0,05 Dystocie dynamique 7,5 6,6 - 8,5 6,4 <0,05 

     Dystocie du col 7,5 6,6 - 8,6 25,9 <0,01 

     Echec du déclenchement 7,5 6,6 - 8,5 6,4 <0,05 

    * BGR : bassin généralement rétréci 

 

Tableau XXXII : Indication de césarienne pour présentations dystociques 

GRANDE  MULTIPARE MULTIPARE 

      Indications OR IC or Khi² P          Indications OR IC or Khi² P 

P Transversale ou de l’épaule 50 6,2 - 412 37,5 <0,01 P. Transversale ou de l’épaule 47,8 16,5 - 138,5 141 <0,01 

Présentation de Face 8,5 1,5 - 52,1 7,5 <0,01 Présentation de Face 7,5 6,6 - 8,5 6,4 <0,05 

Présentation du Siège 1,86 0,4 - 11,6 0,9 >0,05 Présentation du Siège 1,3 0,4 - 4,1 0,3 >0,05 

* P : présentation 
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Tableau XXXIII : Indication de césarienne relative à l’état du fœtus et ses annexes. 

GRANDE  MULTIPARE MULTIPARE 

       Indications OR IC or Khi² P          Indications OR IC or Khi² P 

Malformation Fœtale 17,1 1,7 - 167,2 10,7 <0,01 HRP 166 22,4 - 1242 142,9 <0,01 

PP 11,1 0,9 – 125 5,9 <0,05 PP 127 16,8 - 958 109,7 <0,01 

SFA 8,9 2,4 - 32,9 15,3 <0,01 SFA 23,3 11,2 - 48,3 140 <0,01 

HRP 7,6 5,7 - 10,2 55,4 <0,01 Procidence du cardon 7,6 6,7 - 8,7 38,9 <0,01 

Gros Fœtus  1,6 0,4 - 6,2 0,5 >0,05 RPM 7,5 6,6 - 8,5 19,4 <0,01 

Grossesse gémellaire 1,2 0,4 - 3,9 0,2 >0,05 Grossesse Multiple 3,2 0,3 – 35,9 1,03 >0,05 

     Malformation Fœtale 2,7 0,7 – 10,9 2,3 >0,05 

     Gros Fœtus 2,7 1,4 - 5,3 9,6 <0,01 

     Grossesse Gémellaire 2,1 1,1 - 3,7 6,6 <0,01 

               * PP : placenta prævia ; 

              * SFA : souffrance fœtale aigüe ;  

              * HRP : hématome rétro placentaire ;  

              * RPM : rupture prématuré des membranes. 
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Tableau XXXIV : Indication de césarienne relative aux indications maternelles 

GRANDE  MULTIPARE MULTIPARE 

      Indications OR IC or Khi² P          Indications OR IC or Khi² P 

Utérus Cicatriciel 41,2 8,9 - 190 54,2 <0,01 Utérus Cicatriciel 189 45,6 - 789,1 290 <0,01 

Césarienne de Sécurité 6,5 5,1 - 8,4 10,1 <0,01 Césarienne de Sécurité 7,7 6,8 - 8,8 65,1 <0,01 

HTA 0,32 0,04 - 2,4 0,32 >0,05 Eclampsie 7,5 6,6 - 8,5 12,9 <0,01 

     Autres Indications 7,5 6,6 - 8,5 12,9 >0,05 

     HTA 1,5 0,5 - 4,1 0,7 >0,05 

             * HTA : hypertension artérielle 
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4.4.15.2. Type de césarienne : 

Il n’y a pas de différence entre les deux groupes en ce qui concerne le type de 

césarienne (P>0,05).   

Graphique n°10 : Relation entre type de césarienne et parité 
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Khi²=1,18  P=0,27 OR=1,4 IC or=0,7 - 2,6 
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4.5. Pronostic maternel : 

Tableau XXXV : Létalités des principales causes de décès maternels chez les grandes 

multipares. 

 
Complications 

Grandes multipares Multipares 

Nbre cas Nbre décès Létalité Nbre cas Nbre décès Létalité  
Hémorragies  21 (5,1%) - 0% 60 (3,2%) 1 1,7% 

Prééclampsie/Eclampsie 16 (4,1%) - 0% 23 (1,3%) - 0% 

Dystocie  47(11,6%) - 0% 197(10,6%) 1 0,5% 

Rupture utérine 4 (1%) 3 75% 10 (0,5%) 1 10% 

GEU 9 (2,2%) - 0% 17 (0,9%) - 0% 

Avortement 13 (3,1%) - 0% 33 (1,8%) - 0% 

Infection post-partum 6 (1,4%) - 0% 7 (0,4%) - 0% 

Autres causes directes - - 0% - - 0% 

Total causes directes 112 (26,9%) 3 2,6% 347 (18,4%) 3 0,8% 

VIH/SIDA 2 (0,5%) - 0% 11 (0,6%) 1 9,1% 

Paludisme 1 (0,2%) - 0% 4 (0,2%) - 0% 

Drépanocytose - - 0% - - 0% 

Anémie 13 (3,1%) - 0% 13 (0,7%) 1 7,7% 

Cardiopathie - - 0% - - 0% 

Hépatites - - 0% - - 0% 

Diabète - - 0% - - 0% 

Autres Causes indirectes - - 0% - - 0% 

Total causes indirectes 16 (4,1%) - 0% 28 (1,4%) 2 7,1% 

 
Globalement la fréquence des complications est de 31% (128/415) parmi les grandes 

multipares et de 19,8% (375/1882) parmi les multipares. Le risque de survenue de 

complications est multiplié par 1,8 en cas de grande multiparité (OR = 1,79 IC or = 

1,40 – 2,29, P < 0,001). 

La fréquence des complications directes est de 26,9% (112/415) et celle des 

complications indirectes 4,1% (16/415) pour les grandes multipares. Ces fréquences 

sont respectivement de 18,4% (347/1882) et 1,4% (28/1882) pour les multipares.  

La létalité des causes directes est de 2,6% pour les grandes multipares vs 0,8% pour 

les multipares. Les complications indirectes n’ont pas entraîné de décès parmi les 

grandes multipares tandis que dans 7,1% elles entraînaient la mort chez les 

multipares. La seule pathologie létale parmi les grandes multipares a été la rupture 

utérine (75%) ; tandis que chez les multipares, l0% des ruptures utérines décèdent de 
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même que 1,7% des hémorragies, 9,1% des cas d’infection à VIH au cours de la 

grossesse et 7,7% des cas d’anémie.   

 

4.6. Pronostic fœtal/néonatal : 

4.6.1. Etude de la mortinaissance en fonction de la parité :  

La grande multiparité multiplie par 1,8 le risque de mortinaissance (P<0,01).  

Tableau XXXVI : Relation entre mortinaissance et parité  

 Parité  Mortinaissance Naissances vivantes Total 

Grande Multipare 38 (10,3%) 328 (89,7%) 366 (18,1%) 

Multipare 99 (5,9%) 1561 (94,1%) 1660 (81,9%) 

Total  137 (6,7%) 1889 (93,3%) 2026 (100%) 

          Khi²=9,3  OR=1,83  IC or=1,2 - 2,7   P<0,01 

 

4.6.2. Etude de la mortalité néonatale  en fonction de la parité :  

Le risque de mort néonatale est multiplié par 2,6 en cas de grande multiparité. 

Tableau XXXVII : Relation entre mortalité néonatale et parité  

Parité  Mort néonatale Pas de mort néonatale Total 

Grande Multipare 8 (2,4%) 320 (97,6%) 328 (17,3%) 

Multipare 15 (0,9%) 1546 (99,1%) 1561 (82,7%) 

Total  23 (1,2%) 1865 (98,8%) 1889 (100%) 

           Khi²=4,9 OR=2,6  IC or=1 - 6,5  P<0,05  

 
4.6.3. Etude de la mortalité périnatale  en fonction de la parité :  

Le risque de mortalité périnatale est multiplié par 2 en cas de grande multiparité 

(P<0,05). 

Tableau XXXVIII : Relation entre mortalité périnatale et parité  

Parité  Mort périnatale Pas de mort périnatale Total 

Grande Multipare 46 (12,5%) 320 (87,5%) 366 (18,1%) 

Multipare 114 (6,9%) 1546 (93,1%) 1660 (81,9%) 

Total  160 (7,9%) 1866 (92,1%) 2026 (100%) 

                     Khi²=13,4  P<0,01  OR=1,95   IC or=1,3 - 3 
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4.6.4. Le poids des nouveau-nés : 

Tableau XXXIX : Relation entre poids à la naissance et parité  

Poids de naissance 
en gramme 

Grande Multipare 
Effectifs N (%) 

Multipare 
Effectifs N (%) 

Total 

2500 57 (16,5%) 211 (13,3%) 268 (13,9%) 

2500 – 3999 277 (80,3%) 1331(84%) 1608 (83,4%) 

≥4000 11 (3,2%) 42 (2,7%) 53 (2,7%) 

Total 345 1584 1929 

                 Khi²=2,8 P=0,23 Dl =2 

 Il n’existe pas d’association significative de la grande multiparité au risque de petit 

poids ou de macrosomie  de naissance dans notre série (P>0,05).   

Le poids moyen des nouveau-nés de grandes multipares est de 2948,6 vs 2996,9 chez 

les multipares.  

  
4.7. Analyse stratifiée :  

Nous avons stratifié : 

- En fonction de la consultation prénatale (CPN faite ou non faite)   

- En fonction de l’âge maternel (âge inférieur à 35ans et ≥ 35ans) 
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Tableau XL : Analyse stratifiée sur la CPN  

 
 
Complication 

CPN non CPN oui Résume (Mantel - Haenszel) 
 

%GM %M OR IC or %GM %M OR IC or OR IC or Khi² P 

Complications de la grossesse 

GEU 5,5%(9/164) 2,7%(17/636) 2,1 0,9 - 4,8 0%(0/251) 0%(0/1246) - - 2,1 0,9 - 4,8 2,4 0,11 

M trophoblastique 3,7%(6/164) 0,6%(4/636) 6 1,6 - 21,5 0%(0/251) 0%(0/1246) - - 6 1,6 - 21,5 7,3 0,007 

Anémie 6,7%(11/164) 1,6%(10/636) 4,5 1,8 - 10,7 0%(0/251) 0,2%(3/1246) 1,002 1 – 1,005 3,5 1,5 - 8,1 8,6 0,003 

HTA 3,7%(6/164) 0,9%(6/636) 3,9 1,2 – 12,5 4,8%(12/251) 1,5%(19/1246) 3,2 1,5 - 6,7 3,4 1,8 - 6,4 15,7 0,00 

MAP 3%(5/164) 1,1%(7/636) 2,8 0,8 - 9,02 1,2%(3/251) 0,4%(5/1246) 3,002 0,71 - 12,6 2,8 1,1 - 7,1 4,5 0,03 

Complications de l’accouchement   

P anormales 5,3%(6/113) 4%(27/670) 1,4 0,5 - 3,6 6,7%(14/210) 2,8%(28/1007) 2,4 1,2 - 4,8 2,04 1,1 - 3,4 6,2 0,01 

H de la délivrance 2,2%(3/135) 0,3%(2/577) 6,5 1,08 - 39,4 0%(0/251) 0%(0/1007) - - 6,5 1,08 - 39,4 3,1 0,07 

T néonatal 0%(0/135) 0%(0/577) - - 1%(2/210) 0,1%(1/1007) 9,6 0,8 - 107,1 9,6 0,8 - 107,1 2,2 0,13 

Mortinaissance 12,6%(17/135) 8,5%(49/577) 1,5 0,8 - 2,7 10(21/210) 5%(50/1007) 2,1 1,2 - 3,6 1,8 1,2 - 2,7 8,6 0,003 

MNN  3%(4/135) 1,2%(7/577) 2,4 0,7 - 8,6 1,9%(4/210) 0,8%(8/1007) 2,4 0,7 - 8,1 2,4 1,03 - 5,8 3,3 0,06 

MPN 14,1%(19/135) 9%(52/577) 1,6 0,9 - 2,9 11,9%(25/210) 5,6%(56/1007) 2,2 1,3 - 3,7 1,9 1,3 - 2,8 12,4 0,000 

  * GEU : grossesse extra utérine ; * MAP : Menace d‘accouchement prématuré ; * H : hémorragie ; HTA : hypertension artérielle 

 * 70 grandes multipares soit 16,9% non pas accouchées durant la période d’étude contre 298 multipares soit 15,9% 

* pour 22 grandes multipares et 20 multipares la présentation n’est pas précisée. 
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Tableau XLI : Analyse stratifiée sur l’âge maternel 

 
Complication 

Age ≥ 35ans Age < 35ans Résume (Mantel - Haenszel) 
 

%GM %M OR IC or %GM %M OR IC or OR IC or Khi² P 

Complication de la grossesse 

GEU 1,6%(5/304) 0,8%(2/243) 2,01 0,3 - 10,4 3,6%(4/111) 0,9%(15/1639) 4,04 1,3 - 12,4 2,9 1,07 - 8,05 4,1 0,04 

M trophoblastique 2%(6/304) 0,4%(1/243) 4,8 0,5 - 40,7 0%(0/111) 0,2%(3/1639) 1,002 1 - 1,004 3,6 0,59 - 22,07 1,06 0,30 

Anémie 2,8%(8/304) 0%(0/243) 0,9 0,95 - 0,99 2,7%(3/111) 0,8%(13/1639) 0,9 0,95 - 1,01 7,9  2,3 - 26,3 8,7 0,003 

HTA 3,6%(11/304) 2,1%(5/243) 1,7 0,6 - 5,1 6,3%(7/111) 1,2%(20/1639) 5,4 2,2 - 13,1 2,9 1,3 - 6,1 8,7 0,003 

MAP 2,3%(7/304) 0,8%(2/243) 2,8 0,5 - 13,7 0,9%(1/111) 0,6%(10/1639) 1,4 0,18 - 11,6 2,3 0,69 - 7,8 1,1 0,28 

Complication de l’accouchement 

P anormales 7,6%(18/237) 4,5%(9/202) 1,7 0,7 - 4,01 2,3%(2/86) 2,9%(40/1362) 0,7 0,18 - 3,3 1,4 0,72 - 2,8 0,68 0,40 

H de la délivrance 0,4%(1/254) 0%(0/202) 0,9 0,98 - 1,004 2,2%(2/91) 0,1%(2/1382) 0,9 0,95 - 1,01 19,1 2,07 - 176,9 6,01 0,01 

T néonatal 0,8%(2/254) 0%(0/202) 0,9 0,98 - 1,003 0%(0/91) 0,1%(1/1382) 1,001 0,99 - 1,002 14,3 0,13 - 1582,7 0,19 0,66 

Mortinaissance 11,8%(30/254) 5,4%(11/202) 2,3 1,1 - 4,7 8,8%(8/91) 6,4%(88/1382) 1,4 0,6 - 3,02 1,8 1,1 - 3,1 5,2 0,02 

MNN 2,4%(6/254) 1%(2/202) 2,4 0,4 - 12,1 2,2%(2/91) 0,9%(13/1382) 2,3 0,5 - 10,6 2,3 0,7 - 7,4 1,5 0,20 

MPN 13,4%(34/254) 6,4%(13/202) 2,2 1,1 - 4,3 11%(10/91) 6,9%(95/1382) 1,6 0,8 - 3,3 1,9 1,2 - 3,1 7,2 0,007 

*MNN : mortalité néonatale   

 *MPN : mortalité périnatale 
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5. Commentaires et discussion : 

Les résultats que nous avons obtenus ont été commentés et discutés à la lumière de la 

littérature.  

 
5.1. Aspects méthodologiques : 

Nous avons réalisé une étude transversale comparative avec collecte prospective des 

données du 1er Janvier au 31 Décembre 2006. 

Cette durée a permis de tracer fidèlement les admissions au cours de la gravido-

puerpéralité du service de gynécologie et d’obstétrique de l’hôpital de Kayes. 

L’hôpital de Kayes est une ancienne structure, il est au 2ème niveau  de la pyramide 

sanitaire de notre pays, et reçoit des urgences gynécologiques et surtout obstétricales 

des CSCOM, des cliniques privé, du CS réf de Kayes ainsi que de certains CSCOM 

d’autres cercles de la région.  

Pour la collecte proprement dite, nous avons obtenu le soutien, d’une dizaine de 

volontaires composés d’un médecin, de sages femmes et d’infirmières obstétriciennes 

qui ont participé à l’enquête. Ils ont tous été formés aux modalités d’administrer le 

questionnaire et la nécessité de mettre à l’aise l’enquêtée en vue d’obtenir des 

informations fiables.  

Dans le souci de résoudre les problèmes d’éthique et de déontologie surtout en 

matière de santé, le consentement éclairé de tous les participants à l’étude ainsi que 

des autorités sanitaires a été obtenu.  

Comme tout travail, nous avons rencontré un certain nombre de difficultés parmi 

lesquelles nous retenons la  perte de certains carnets de CPN, certaines évacuations 

qui se faisaient sans partogramme ou sans fiche d’évacuation, l’insuffisance 

d’information sur certaines variables etc. Le manque de ces informations n’a pas eu 

d’influence sur la qualité de nos résultats parce que les registres de consultation 

prénatale, d’accouchement, d’hospitalisation et de compte rendu opératoire ont été 

utilisés pour compléter l’information manquante.  
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5.2. La fréquence de la grande multiparité : 

L’étude de la gravido-puerpéralité chez la grande multipare est parfois difficile du 

fait de la grande diversité des approches méthodologiques, du plateau technique et 

du niveau de développement.  

       Ainsi le Tableau XLII ci-dessous permet de constater qu’il existe une grande 

variabilité de la fréquence de grande multipare dans la littérature aussi bien dans les 

pays en voie de développement que développés. Les comparaisons concernant la 

fréquence de grandes multipares ne sont pas toujours faciles du fait d’un manque 

consensus concernant : la définition de la parité, la définition de la grande multipare, 

la taille de l’échantillon, la période et le type d’étude [60].  

Cette fréquence a varié dans notre revue entre 0,57% en chine et 36,6% en EAU.  

Selon King et coll. les  taux de Hong Kong sont parmi les plus faibles du monde, il 

affirme que l’amélioration du statut socio-économique a été accompagnée par une 

diminution de l’incidence de la grande multiparité dans la plupart des pays 

développés et Hong Kong n’est pas une exception. Le graphique n° 11 montre 

l’incidence de la grande multiparité à Hong Kong entre 1964 et 1988. 

Graphique n° 11: Incidence de la grande multiparité à Hong Kong entre 1964 et 1988 

 

 
Selon D.E.E. Rizk et coll. en EAU, ces taux élevés s’expliquent par l’existence d’une 

série de haute parité et d’une période de reproduction prolongée parce qu'il y a une 
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politique délibérée à augmenter la population générale et la planification familiale 

n’est pas encouragée. Les EAU constituent aussi une société pronataliste avec comme 

résultat une augmentation du nombre de mères grandes multipares  parmi la 

population obstétricale. 

Quant à notre fréquence (9,4%), elle semble être liée à notre mode de sélection 

des grandes multipares et par le fait que notre hôpital est une structure de référence 

de niveau 2. Les grossesses et accouchements qui se déroulent sans complications 

sont pris en charge au niveau de la périphérie rendant difficile le recrutement des 

grandes multipares dans la population. Il apparaît donc nécessaire d’envisager 

d’autres études dans le future en tenant compte de ces facteurs. Les mêmes raisons 

ont été évoquées par A Maïga à l’hôpital du Point G à Bamako qui a rapporté un taux 

proche du notre. 
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Tableau XLII : Compilation de la fréquence des grandes multipares dans la littérature 

Auteurs Pays  
    Ville D’édition 

Définition de 
la parité 

Définition  
de GM 

Taille de 
l’échantillon 

Nombre 
d’accouchement 

Fréquence Type d’étude   
période d’étude  

P.A.Roi et coll. Chine 

  Hong Kong  

- ≥ 5 164 29048 0,57% Prospective 

1984 - 1988 

D.e .e.M et coll. E A U 

Al-Ain 

≥ 22 SA ≥ 5 418 1262 36,6% Retrospective  

1998 - 1999 

Gil.A.G et coll. Israel 

Tel Aviv 

≥ 24 SA ≥ 5 1700 13250 12,8 Prospective 

1988 - 1990 

F.t et coll. Arabie Saoudite 

Riyadh 

- ≥ 5 646 4819 13,4% Retrospective 

1983 - 1985 

Yves.J et coll. Belgique 

Edegem 

≥ 20 SA ≥  5 2832 59253 4,8% Retrospective 

2003 

S.Begum Pakistan 

Ayub 

- ≥ 5 431 1501 28,7% Prospective 

2003 

Albakar.A Senegal  

 Dakar 

≥ 28 SA ≥ 5 4490 17471 25,7% Retrospective 

1988 - 1990 

Ozumba et coll. Nigeria 

Enugu 

- ≥ 5 733 6587 11,28% Retrospective 

1987 - 1989 

F Majoko et coll. Zimbabwe 

Gutu 

26 ≥ 6 777 10569 7% Prospective 

1995-1998 

Dicko.M.A Mali  

Bamako 

≥ 28 SA ≥ 7 396 4187 9,45% Prospective 

1992 - 1995 

Notre Etude Mali  

Kayes 

≥ 22 SA ≥ 7 415 4438 9,4% Prospective 

2006 
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5.2.Pronostic Materno-fœtal :  

Les grandes multipares ont été considérées pendant longtemps  comme étant à haut 

risque des complications maternelles et néonatales [7]. Nos résultats montrent que, 

même après stratification sur l’âge et les soins prénatals, les grandes multipares ont 

une tendance plus élevé des taux de complications obstétricales ante-partum et intra-

partum comparées aux multipares.   

 

Pendant la grossesse : 

Dans notre étude,  la grande multipare est associée de façon significative à 

l’anémie. Dans la littérature l’anémie est connue comme une complication de la 

grossesse des grandes multipares [7, 67]. Certains auteurs [67, 59, 78, 73] ont relié 

l’anémie de la grande multipare à son niveau socio-économique bas. De pareils 

constats sont rapportés d’autres [67, 37, 22]. 

Même après stratification sur l’âge maternel et les soins prénatals, la grande 

multipare reste associée à l’anémie au cours de la grossesse. 

Dans notre série la grande multipare est associée à l’hypertension artérielle au 

cours de la grossesse. Certains auteurs [67, 37, 22] ont rapporté les mêmes 

conclusions.  

Pour Ozumba et coll. la fréquence de la maladie hypertensive pendant la grossesse 

était plus élevée parmi les grandes multipares pourtant l’hypertension artérielle 

induite par la grossesse est généralement observée chez les primipares. L’âge 

maternel avancé associé à la grande multipare semble être responsable de la 

fréquence élevée de l’hypertension artérielle. D.e.e.K en EAU trouve l’avis contraire 

l’hypertension artérielle sur grossesse est plus fréquente parmi les femmes de parité 

inférieure. Il dit que cette découverte peut être expliquée par l’âge relativement jeune 

des grandes multipares dans leur étude qui est dû à l’âge précoce de mariage chez 

eux.  

Après stratification sur l’âge et les soins prénatls la grande multipare reste un risque 

potentiel d’hypertension artérielle. 

La plupart des études se sont limitées à l’accouchement et ses complications. La notre 

a pris en compte en plus de l’accouchement, la grossesse extra utérine, la menace 
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d’accouchement prématuré, la grossesse môlaire  et l’avortement  qui sont associées à 

la grande multiparité. [53, 22] ont eu les mêmes résultats.  

 

Pendant l’accouchement  

L’accouchement est un moment particulièrement à risque pour les grandes 

multipares du fait de la survenue de complications intra-partum comme les 

anomalies de la présentation, l’hémorragie de la délivrance, le traumatisme néonatal, 

la mortinaissance, la mortalité néonatale et la mortalité périnatale [54].  

Dans notre série les présentations anormales sont plus fréquentes parmi les 

grandes multipares lorsqu’on les compare aux multipares. Malgré cela, nous n’avons 

pas trouvé de différence entre les deux groupes en ce qui concerne la voie 

d’accouchement. Par contre, beaucoup d’auteurs [67, 37] s’accordent à dire que les 

grandes multipares accouchent plus par césarienne que les multipares.  

Selon Abu Heija, la fréquence élevée de césarienne était observée dans le groupe de 

l'étude principalement due à une fréquence élevée de complications prénatales telles 

que les présentations anormales et l’échec de la progression de la dilatation pendant 

le travail. 

Après ajustement sur l’âge maternel la grande multiparité n’est plus un risque de 

présentations anormales dans notre étude. Par contre elle reste associée à l’anomalie 

de présentation même après stratification sur les soins prénatals. 

Nos grandes multipares ont fait fréquemment plus d’accouchements 

prématurés par rapport aux multipares cette tendance est documentée par Aruna.S et 

coll. Aux EAU. Elle reste à risque après stratification sur les soins prénatals. 

De même, l’hémorragie du post partum est plus fréquente parmi les grandes 

multipares 3 (0,9%) vs 2 (0,1%) pour les multipares (p<0,05). Gil.A.G et coll. 

rapportent un résultat similaire.  

Dans notre étude elle semble être due au type de délivrance car les 3 cas observés ont 

été reçus dans le post-partum. Depuis l’adoption de la gestion active de la troisième 

période du travail d’accouchement (GATPA) dans nos salles de travail, il y à moins 

d’hémorragie de la délivrance. 
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Lorsque nous avons ajusté sur l’âge maternel ; nous avons constaté que la grande 

multiparité est un facteur de risque d’hémorragie de la délivrance indépendamment 

de l’âge maternel. Cependant lorsque les soins prénatals sont réalisés le risque 

disparaît.   

La grande multiparité est un facteur de risque de mortalité périnatale dans 

notre étude comme rapporter par plusieurs auteurs [23, 67, 59, 78, 73] même après 

analyse stratifiée sur l’âge maternel et les soins prénatals.  

Nous avons eu 3 décès maternels parmi les grandes multipares ; et la rupture utérine 

a été la seule pathologie létale. Par contre 5 cas de décès parmi les multipares 

cependant la différence n’est pas significative. Nos résultats ne confirment la 

déclaration de Duncan en Ecosse en 1865 qui disait que la mortalité maternelle était 

positivement associée au nombre d’enfants nés d’une mère. 

 

Cependant nous constatons qu’il existe une grande diversité méthodologique entre 

les études, comme témoigne certains auteurs [67, 59, 78, 73, 22] qui rapportent des 

résultats tantôt concordants tantôt discordants. Malheureusement dans aucune de 

ces études il n’a été pris en compte la notion de facteur de confusion pouvant 

influencer l’interprétation de ces résultats. Aussi pour ne pas tomber dans les mêmes 

erreurs que les précédents. Allons nous, nous focaliser dans nos propos sur les 

complications identifiées après une analyse stratifiée sur l’âge maternel et les soins 

prénatals dont l’objectif prioritaire était de minimiser l’effet de ces facteurs. 

Anwar H et coll. en 2006 en EUA, dans cohorte de femme racialement 

homogène d’un seul centre avec des protocoles prénatals standards, ont comparé 155 

grandes multipares (parité ≥ 5) à 155 multipares (parité 2-4) de 1998 à 2003  appariés 

sur  l’âge maternel, ils rapportent que la grande multiparité était associée à un risque 

accru de complications materno-fœtales.  

Yves Jacquemyn et coll. à Belgique en 2003, avec une taille d’échantillon plus 

grande que le premier, ont comparé 2832 grandes multipares (parité de 5 à 9) à 2832 

paucipares (parité2-4) de même âge et trouvaient que la grande multiparité était 

associée  à la mortalité néonatale et à la macrosomie fœtale même après une analyse 

multivariée.  
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Sara M. et coll. entre 1995 et 2001 à Utah ont évalué l’effet de la parité sur les 

complications parmi  les femmes jeunes (18 – 34 ans) sur 299710 accouchements. Les  

grandes multipares de cette tranche d’âge étaient comparées aux autres groupes de 

parité ; La grande multiparité n'est pas un facteur de risque indépendant pour  les 

résultats périnataux. Quand on a comparé les jeunes primipares avec les jeunes 

grandes multipares, les dernières étaient à risque d’accouchement prématuré 

seulement, mais le risque de plusieurs complications intra-partum était 

considérablement  diminué.  

Brunner et coll. en 1992 en Arabie Saoudite ont soumis les grandes multipares 

et les multipares aux soins prénatals semblables et ignoré les autres facteurs de 

confusions. Ils trouvent que la fréquence de complications placentaires (placenta 

Praevia, hématome rétro placentaire et de rétention placentaire) est plus élevée parmi 

les grandes multipares. Aussi le poids moyen de naissance est plus  élevé parmi les 

grandes multipares.  

Par contre Selon Gil. A et coll. la disponibilité de service d’obstétrique 

moderne, des services de néonatologie et de soins intensifs ont contribué à une 

amélioration des résultats de la grossesse et de l’accouchement des grandes 

multipares. Les statistiques récentes indiquent cela à les comparer aux primipares et 

multipares, aucune différence,  ne doit exister entre les grandes multipares et les 

autres groupes de parité de nos jours s’il existe des soins prénatals adéquats. 
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6. Conclusion et Recommandations  

Il s’agit d’une étude transversale comparative sur la grossesse et l’accouchement chez 

la grande multipare pendant 12 mois, du 1er janvier 2006 au 31 décembre 2006 à la 

maternité de l’ HFD de Kayes. 

Au total, parmi 4438 admissions, nous avons recensé 415 grandes multipares (9,4%), 

1882 multipares (42,4%), 1949 primipares (43,9%), 192 nullipares (4,3%). 

Les 415 grandes multipares ont donné  issue à 345 accouchements (83,4%), 7 

avortements (1,7%), 9 GEU (2,2%), 6 grossesses môlaires (1,4%), 48 grandes 

multipares n’ont pas accouché durant notre période d’étude (11,6%). 

La grande multipare reste une entité obstétricale émaillée de complications aussi bien 

au cours de la grossesse qu’en per et post partum. 

Au cours de la grossesse les complications retenues ont été : 

- la grossesse extra-utérine (OR=2,4), 

- la maladie trophoblastique (OR=6,9), 

- l’anémie (OR=3,9),  

- l’hypertension artérielle (OR=3,3),  

- la menace d’accouchement prématuré (OR=3,1).    

En per-partum nous avons retenu comme complications : 

- les anomalies de la présentation (OR=2,04), 

- les traumatismes néonataux (OR=3,9), 

Dans le post-partum la grande multipare risque : 

- les hémorragies de la délivrance (OR=6,9), 

- la mortinaissance (OR=1,8), 

- la mortalité néonatale (OR=2,6), 

- la mortalité périnatale (OR=2)  

3 décès maternels, la rupture utérine était la seule pathologie létale parmi les grandes 

multipares.  

Des efforts sont à fournir pour améliorer la surveillance de la grossesse afin dépister 

les grossesses pathologiques et les grossesses potentiellement pathologiques mais 

surtout une bonne sensibilisation dans le domaine de la planification familiale.    
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Recommandations  

Au regard des résultats obtenus, nous préconisons : 

 

 Aux autorités sanitaires : 

 Promotion de la planification familiale.  

 Promotion de la santé de la mère et de l’enfant. 

 Assurer l’éducation pour la santé, surtout la santé de la reproduction. 

 Assurer la formation continue du personnel. 

 
 Aux prestataires de la santé 

 
 Améliorer la qualité des consultations prénatales. 

 Sensibilisation sur la planification familiale. 

 Recycler les prestataires au niveau de la périphérie (CScom et Csref). 

 Sensibiliser pour un accouchement en milieu sanitaire. 

 

 A la population 

 Elever le niveau d’éducation de la population plus particulièrement des 

femmes.     

 Fréquenter régulièrement les centres de consultations prénatales. 

 Accoucher en milieu hospitalier. 
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Résumé : 

Objectif : Etudier la Grossesse et l’accouchement chez la Grande multipare à 

l’hôpital de Kayes. 

Méthodologie : il s’agissait d’une étude transversale comparative avec collecte 

prospective des données des grandes multipares (parité ≥ 7) et des multipares (parité 

compris 2 et 6) de 12 mois (du 1er Janvier au 31 Décembre 2006) à l’hôpital régional 

de Kayes. L’analyse des données a été effectuée avec SPSS.vr.12, le test statistique 

utilisé est le test Khi², l’Odds ratio et son intervalle de confiance .le test statistique 

significatif α  5%. 

Résultats : La fréquence de la grande multiparité était de 9,4% (415/4438 

admissions). Comparées aux multipares elles étaient caractérisées par un risque 

accru de complication 128 (31%) vs 375 (19,8%) OR= 1,79 IC = 1,40 – 2,29. Les 

principales pathologies de la grossesse associées à la grande multiparité :  

Au premier trimestre la grossesse môlaire 6(1,4%) vs 4(0,2%) OR=6,9 Ic or=1,9 - 24,5, 

la grossesse extra-utérine 9(2,2%) vs 17 (0,9%) OR=2,4 Ic or=1,1 - 5,5, et une fréquence 

élevée d’hospitalisation 16(3,9%) vs 23(1,3%) OR= 3,2 Ic or=1,7 - 6,2  

Au deuxième trimestre l’hypertension artérielle 17 (4,1%) vs 24(1,3%) OR= 3,3 Ic 

or=1,7 - 6,2, l’anémie 11 (2,7%) vs 13(0,7%) OR=3,9 Ic or=1,7 - 8,8 et une fréquence 

élevée d’hospitalisation 10 (2,4%) vs 12 (0,4) OR=3,8 Ic or=1,6 - 6,2  
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Au troisième trimestre la menace d’accouchement prématuré 8 (1,9%) vs 12(0,6%) 

OR=3,1 Ic or=1,2-7,5,  l’hypertension artérielle 18 (4,3%) vs 25 (1,3%)  OR=3,3 Ic 

or=1,8 - 6,2.  

En ce qui concerne la voie d’accouchement il n’existe pas de différence entre les deux 

groupes (P>0,05), par contre il existe une différence concernant la présentation 

anormale 20(5,7%) vs 49(3,1%) OR=2,04 IC or=1,4 – 3,2 et les complications de la voie 

basse les grandes multipares étaient plus associées aux hémorragies par atonie 

utérine 3 (0,9%) vs 2 (0,1%) OR =6,9 IC or =1,1 – 41,6, au traumatisme néonatal 2 

(0,6%) vs 1 (0,1%) OR= 3,9 IC or=1,7 – 8,7. Les grandes multipares payent un lourd 

tribut en matière de mortalité périnatale 46 (12,5%) vs 114(6,9%) OR=1,95  Ic or=1,3 – 

3. Par rapport aux décès maternels il n’existe de différence entre les grandes 

multipares et  les multipares 3(0,7%)  vs  5(0,3%) OR=2,7 IC or = 0,6 – 11,4.  

Conclusion : malgré les progrès réalisés en obstétrique et en néonatologie la parité 

élevée reste un facteur de mauvais pronostic materno-fœtal   

Mots clés : grossesse – accouchement- grande multipare 
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