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A MES PARENTS :
C'est ici pour moil 1l'occasion de souligner avec véhéhence le degré
de confiance que vous avegz placée en moi depuis le bas Age jusqu'alo:
Jamais vous ne m'avez sommé de faire quoi que ce soit.
Votre devoir de PARENTS ne m'a jamais manqué.
Que les cieux m'#pargnemnt de la moindre ingratitude envers vous.

A MES FRERES ET SOEURS :
Vous avez partagé avec moi. 1'amertume des moments les plus difficil:
Mention spéciale pour notre frere ainé Mamadou DIAM Sidibé qui a su
et .continue de bien orienter le " gouvernail du bateau Sidibé *, afi:
qu'il n'échoue point, qu'il ne chavire point.
A vous tous longévité, courage et bonne chance.

A TA MEMOIRE Ik MES FRERES OUMAR ET GAOUSSOU SIDIBE ,
décédés 1'un apres l'autre.
Mon souhait le plus ardent était de vous voir a 1'écoute en ce jour
solennel. Mais hélas, 1'implacable et inévitable sort en a tout autn
ment -décidé. '

Que vos &mes reposent en paix.

A MON ONCIE KASSIM DEMEELE
Ton soutien moral et matériel surtout 4 des moments trés critiques s
constitué un déterminant positif pourlld réusalte de ce travail.
Monnaig te sera rendue.

A TOUS MES AMIS de Markala, Bamako et d’ailleurs :

Une liste nominative serait trop longue et peut-&tre omettrait un 4°
tre vous. - La grande estime que chacun de vous m'a manifestée me re-
tera & jamais pyrogravde.

A MADAME FANTA CAMARA :

Tu as opté sans arridre-pensée d'étre une mére pour moi, me bénigsar
et me reconfortant tous les jours.

Je te serai reconnaissant durant mon existence.

,'o‘.’/...
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Mes chaleureux remerciments vont aux familles :

- Baidy Sanogo ' ~ Somah S8idibé

— Karamoko Traoré C ~ Feu .Aldiouma Koné

~ S8ériba Doumbia N ' -~ Baba Sy

- Djibril Camara : -~ Issa Fané

~ Sékou Djiguiba — Feu Djélimory Soumano
— Doctaur Mamadou Kané '~ Kassim Doumbia

~ Bodo Sangho — Nouhoum Koné

— Mamadou Chérif Diakité
- Adama Sidibé
— Mahamadou Keita

a Markala

4 Bamako
- Sang oublier :
—~ Pamille feu Hamady B&, Ségou

= Mademoiselle Camille Jullian Marseille

= Docteur Mariam Sakiliba et le personndl de la maternité de Hamdallaye
—~ Le personnel des maternités des hépitaux du Point G et GabrielliTouré
- Docteur Madame Thiam ATssata Sow de la Médecine Nucléaire

'~ Docteur Louis Antiop de 1'unité de statistique des grandes endémies

- Monsieur Baba Malick Traoré
- Mes sécretaires

. Mademoiselle Ramata Sanogo

. Mademoiselle Fatoumata Trao®é
. Monsieur Dambou Synaba

- Madame Timbély Missiri Timbély
Tous & la Direction des 0.P.T.
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— Au Président de notre jury :
Monsieur le Frofesseur Mamadou Lamine Traoré, Agrégé de Chirurgie
Générale :
C'est un honneur pour nous que d'avoir accepté de présider ce jury
malgpé vos multiples occupations. Votre constante disponibilité et ve
conseils ont servi de guide & la réalisation de ce travail.

Veuilléz agréer, Monsieur le Professeur, toutes nos profonde:

gratitudes.

- Au Docteur Georges Soula Brofesseur de Santé Publique & 1'Ecole de
Médecine et Pharma01e :

Votre contribution & ce travail a été d'un appoint con31derable

En siégeant dans ce jury, vous nous assurez une fois encore de votre

indéniable engagement & participer pleinement & la formation et & la

recherche dans notre pays.

Soyez en vivement félicité.

- Au Docteur Salif Diakité, Chef de sgervice de gynéco-obstétrique de
1'hépital Gabriel Touré :
Avec bienveillance vous avez exaucé notre voeu de vous voir parmi
les membres de notre jury. Cet honneur n'est guére surprenant pour
nous, pulsque vous en avez fait preuve en plusieurs circonstances.

Trouvez ici l'expression de toute notre reconnaissance.

~ A mon Directeur de these, Monsieur le Docteur Massaoulé Samaké,
Servicesde gynéco-obstétrique de 1'hépital Gabriel Tourd et materr
té de Hamdallaye :

Vous m'avez accepté dans vos services pendant un an pour la réalisat.

de ce travail quig mis au point et assemblé par vous, reste franche-

ment le vitre.

Cher Maitre, ce que j'ai appris & vos cdtds est d'une valeur inestir

ble. Le climat social dans lequel cet apprentissage s'est déroulé &
un des plus cordiaux.

Mes remerciments envers vous sont sans bormes, et les mots r.
manquent pour vous exprimer convénablement tous mes sentiments.
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La survenue accidentelle d'un accouchement entre la vingt-
huitiéme et la trente-huitiéme semaine de grossesse rdalise ce qu'il

convenu d'appeler 1l'accouchement

prématuré spontané.

8

Un des problémes du travail prématuré,vc'est'l’impossibilité

by

de différencier le vral travail prématuré & son début d'un simple épic~

de contractile qui ne conduira pas & 1l'expulsionfoetale.

des accouchements prématurds; et depuis, un effort de sensibilisation
a ce sujet a été entrepris, les travaux se sont multipliés aboutissan’
4 des progres tant du point de vue diagnostic : méthodes de dépistage
méthodes de diagnostic de 1'dge fdetal, que
point de vue de-la prévention de cet accident et ‘de ses conséquences :

des grossesses a risque,

cerclage du col, béta-mimégtiques

Ces mesures, aingi que leurs corollairesg thérdapautiques ont
permls d'infléchir le cours des choses; il a dés lors &té possible de

redu1re>de maniere substantielle
diate i la mortalité périnatale.

, réanimation néo~natale.

- La prématurité est: une des préoccupations majeures de

1l'obstétricien et du pédiatre étant donnds sa fréquence : 7 & 8,8 % e

les risgues qutelle peut entrain

- morbidité : 1l'atteinte de 1'intelligence & elle seule rer

cr chez le nouveau-né :

- " Qe qu'il faut c'est de les empécher " écrivait Pinard en 1895 & propo:

+

la prématurité et sa conséquence imme¢ -

sente 85 % des séquelles et touche prés de 20 % de la totalité des pri -

maturés;

~- mértalité : la prématurité-est responsable
70 & 90 % de la mortalité périnatale., 20 & 30 %

b

( de membranes hyalines, d'infections, etc).

Toutefois les mecanismes intimes du declenchement du trava
prématuré ne sont pas encore parfaitement connus; &lest ce qui expliqu
les échecs parfois enregistrés dans la thérapeutique, car imparfaitem::

adaptée au phénoméne.

Quoi qu’il en soit, la prévention et la diminution de ce h-
dicap nécessite obligatoirement 1a collaboration entre

- le médécin généraliste pour dépistage des grossesses a

risque et calcul du coefficient de risque d'accouchement prématurd

(CRAP),

,.'."/..';-.;

a elle ssule ¢

! des prématurds décede:
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- et le pédiatre: pour assurer les soins aux prématurés.

Les chiffres ci-dessus sont sans commentaires.

I1 ne fait nul doute qu'il est importayt d'étudier le phénor -

ne de prématurité,car qu'y a t—il de plus important pour la
famille et la société que la vie d'une mére et. celle d'un nouveau-né ?

Ce travail,qui représente notre modesbe contribution & 1'étu-
de de ce vaste chapitre s'efforcera en milieu obstétrical bamakois.dc:

< d&crire 1'épidémiologie des accouchements prématurés :

Préquence, causes classiques,distribution des facteurs favorisants ou

facteurs de risque dans la population étudiée;
~ décrire la menace d'accouchement premarure. fréquence ,étudc
cllnlque traitement; g
- décrire les nouveau-nés prématurés:mesures anthropométrigucs
Apgar, 1eurs conditions d'élévage;

- dégager des mesures de preventlon des accouchements prémaiu-
res au Mali.

Y SR
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I) DEFINTTIONS ~ LIMITES Dii LA PREMATURITE

et et S i et (e s St e o Sy 2t S

I1 est nécessaire de définir la prématurité de fagon stric’e
essentiellement pour recenser réellement les prématurés, établir des
travaux statistiques,cohérehts, permettant de connaitre 1'incidence
des accidents, donc de mieux codifier des protocoles thérapeutiques
obstetricaux et pédiatrigues.

Jusqu’a une période récente et selon une recommandation de

1'6rganisation Mondiale de la Santé (0.M.S.) (1948),étaient comsidérdc
comme prématurds les enfants dont le poids de naissance était inférirur

a 2.500 g.

Cette définition, prenant en compte le seul poids de naissa:r .

est plus d'ordre pédiatrique qu'obstétrical.

Elle a été1'objet de critiques par certain auteurs en 1l'occi-

rence A. Rossier directeur du centre d'unités hautement spécialisées
de la faculté de médecine de Paris; et M. Lelong écrit & proposde Ros
" Je l'approuve entiérement quend - il critique la définition acctuel”

de- la prématurité imposée depuis 1950 par les organisations sanitair:c
internationales et basée sur le poids ". '

On ne peut. retenir, ce qui n'est d'ailleurs gqu'une moyenne
0001dentale, et qui surtout confond les prématurés vrais et les enfax:
hypotrophiques non prématurés.

| I\'MM@E Ao® /(mcmtéfé
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- bles qui ménent 3 la prématurité et qui peuvent donc poser des proble RIS
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Bien slr, cette notion reflétait une certaine réalité clini-
que quotidienne : bon nombre d'enfants de moins de 2.500 g sont de véri-
tables prématurés. .

-L'association de la prématurité et de 1'hypotrophie foetale
n'est pas rare, d'autant que certaines causes sont communes aux deux

affections,

Ces raisons ont amené & proposer en 1970 (Congrés Europden
de Médecine Périnatale, Tondres) et & adopter en 1972 par 1"Expert Cor.i-
tee on maternal and child health" de 1'0.M.S. une définition de la prd-
maturité comme toute maissance survenant avant le 259eéme jour d'aménci -

rhée, soit avant la 37eme semaine révolue.

Cette définition semble la plus juste car la seule vraie
notion de prématurité est fonction du temps passé par le festus in
utéro : en effet, les problémes posés par les prématurés sont directe-
ment 1liés & leurs immaturités viscérale et biologique.

L'0. K.S. a fixé la limite inférieure de viabilité des static-
thues epldeminloglques chez le nouveau-ne 3 un fge gestationnel de
20 semaines et un poids de 500g (59).

L'appréciation exacte de la prématurité est rendue plus

Aaleat01re chez les patientes dont les cycles sont irréguliers, ou loin-

que la date des derniéres régles (D.D.R.) est inconnue ou imprécise
( surtout en cas de métrorragies survenant au cours des deux premiers
mois de grossesse)b .

La définition actuelle de la prématurité, basée. unlqucment
sur un critere chronologlque mérite cependant discussion : o

- en tant que définition globale, elle concerne des pfématurfg
d'8ges, trés différents, donc de pronostics tout aussi différents;

- Cette définition méconnait les étiologies souvent dissemb:-
thérapeutiques et pronostiques spécifigues. Quoi qu'il en soit, la
prématurité est un probléme d'immaturité, ce que les techniques nouvel
les d'évaluation de la maturité foetale ont permis de mieux appréhendc -,

.-o-ob/poa.pu
5 ;o
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II CRITERES DE MATURITE FOETALE :

—— e i s

. . , . PSS

La maturation foetale n'est pas un phénoméne univeque, n'ect

pas nécessairement 1lide & la durée de la grossesse mais aussi aux condi-
tions de la croissance in utéro, dépendant du foetus lui méme, du ple-

centa, ou de 1'état maternel,

La notion de durée ou- terme de grossesse fait qu'il semblc
préférable d'utiliser le vocable " nouveau-né préterme" & celui de
prématurité.:

Le vocable " prématurissime" ou grand'prématuré est parfoie
employé pour situer certains types de nouveau-nés prétermes. Il s'ag.t
d'enfants d'4ge gestationnel inférieur & 30 semaines et de poids de
' naissance inférieur & 1.000 g.

A) Critére chronologigue : Nécessite la connaissance parfs’ ic
de 1a D.D.R. L'Age gestationnel (calculer partir de la D.D.R.)supér -u:z
a 37 semalnes est un excellent critére de maturité.

e e . e s e et " e ey S e i

B) Critére pondéral.: Le nouveau—ne a terme a un pOldS

moyen de 3.250 g avec des écarts de plus ou moins 250g.

~ Un poids de naissance inférieur & 2.500 g est considéré
comme anormal. I1 dépend du terme de l'enfant & la- nalssance ‘de 1'&g-
de la mere, -du quantieme de la grossesse, de la stature de’ la mere et

du pere, de 1'état de santé maternelle (diabdte, toxemle, intoxicatic:
tabagique, etc). : '

T1 est également utile de comparéi le poids du placenta &
celul du nouveau-né pour évaluer la surface d'échanges qui existait ey -
dant la vie intra-utérine. Les placentas "gros" ont un poids supérieu:

au 90eme percentile. Les placentas " petits" ont un poids inférieur =
10éme percentile.

C) Critéres anthropométrigues :

e e s e 1t G s e Y A e e s e s Y s S e

a) La_taille : La taille est généralement en rapport avec [
poids, elle est en moyenne de 50 cm. Elle est un témoin plus fidele qv
le poids de la maturité du nouveau-né.

e ot et et et S e e e et et e e

du fgont est, & terme, en moyenne de 34 cm,

Y
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¢) Perlmetre thora01gue : Mésuré & hauteur des mamelons, il cct
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3 terme de 31 ¢m en moyenne.

fableau des mensurations en relation avec 1'8ge gestationnil

(165)
T T I e T e T e T e —'— L R e -_=——‘-=-—:?:—=—-:-—::—=—=-:—:—: T
'A%e”gestaulonnel, Poids % Taille i Pgrlmeﬁre N
. ( semaines) ; (g.) ; (Cm ) | cephallque(cm)!
pomome R e !
1 28 ! 1.100 ! 36 E 26 {
1 1 : ! ! A !
e e {TTTT T
1 32 ! 1.800 ! 40 E 29 E
! ! : ! L :
p T e — T i — !
! 36 ! 2..500 ! 45 o 52 !
1 ! ! ! )
t Py o e e e e e i.!—.—-—————ﬂ-— ————— 1 ————— jmT T - —— i
P " 40 4 3+ 3500 1 51 i 35
b ! _ ! S S
D) 1teressomat1ques

s e e e s e o e o e e et i e s e

a) Aspect_général : A la naissa nce, 1'enfant a.une. motilite

——

Spontahee, son cri est vigoureux, d'une tonalité franche, blen modulés .
La: peau est recouverte d'une couche graisseuse, le vernlx caseosa. De

coloratlon plus ou moinsrouge, elle est fragile et poftei'
duvet (lanugo) le long du rachis et sur la face d'extension
éés~fins poils sont particuiiérement abondants chez le prématuré. ILe

tégument est épais et ne garde pas le pli. ie>pannicule adipeux. est
ferme '

ent un £ v
de's membzr+ .

b) Les membres :A terme, il existe de trés nombreux sillons

sur la semelle plantalre.-

‘ques qu'il a pu acquerir pendant la traversée de la filidre génitale.

c) Le créne : Il garde quelque temps les déformations plasti

ont une bonne conformation.. Leur cartilage est compldtement achevé &
terme, ’ '

d) La face :ILes yéux sont'le plus souvent fermés.lLes nreilli.

e) Le thorax :A terme, le mamelon fait saillie sur le thotax

e et v Ve e . e e e e

la glande mammaire a un diamétre de 7 mm au plus.
La respiration est de type abdominal supérieur avec une ampl:. -

tion thoracique symétrique. Son rythme est de 50 par minute avec des
variations-de 30 & 70. |

Y
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£) Les_organds génitaux : sont relatiyement volumineux dans

les deux sexes.

E) L'Bxamen neurologique : Il est d'une importance capitale
dans 1'établissement du pronostic de 1iétat néonatal. Ta maturation
cérébrale au cours des trois derniers mois de la vie foetale entrainec
des modifications du tonus et des réponses refflexes primaires gui per-
mettent d'évaluer & la naissance son 4ge gestationnel. Cet examen seres
fait dés les premigres heures de la vie; il devrait étre renouvelé et

. complété cing jours plus tard pour préciser l’étaﬁ neurologique de 1'cr-
fant, puisque 1l'enfant peut €tre ou un peu cthué;ou un peu endormi pui
un anesthésique, et une hypotonie ou aréflexie constatée dans ces conci-
tions n'auront- pas de valeur. L'examen du créne est un temps importan*.
I1 doit noter 1'état des sutures et des fontanelleé:

Ltétude des réflexes tendineux est d'un intérft réduit. C.” it
de 1l'attitude, du tonus passif, du tonus actif, des réflexes primaires
du nouveau-né sert de critére pour apprécier 1'ége géstationnel de
_1l'enfant qﬁi vient de nattre.

La confrontation des trois paramdtres de mesure { 4ge thioz:-
que caleuld & partir des dernidres régles, &ge morphologique et Age
neurologique permet de situer 1'dge du nouveau-né & 15 jours prés, cc.ri-
ci ne pouvant &tre obtenu par les geuls critéres authropométriQdes.

Le tableau suivant nous resume les critéres neurologigues
d'appréciation de 1'dge gestationnel. (138 ). -

oo-oo/q‘oq-.
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F) Bxamensparaclinigues :

1) Radiologiques : L'estimation des points d'ossificeti:.
par radiographie du foetus in ntéro a longtemps été le seul moyen pouvy
juger la maturité foetale : la présence du point fémoral inférieur i.:-
dique un &ge gestationnel supérieur & 37 semaines. Cependant une egtiro-
tion radiologique n'est pas fidele dans les grossessescompliquées (1¢_;.
En effet, il est récemment apparu que la maturité foetale pouvait s <z v
de la normale sous l'influence de la pathologie maternelle, en particu-
lier dans le diab&te ou la toxémie gravididue : la maturation peut &iors
soit ralentir, soit accélerer sa progression; il apparait donc qu'u:
fge gestationnel donné ne signifie plus un niveau donné de maturatior
Le coeur du nouveau-né a une morphologie particuliere : il est couche,
les diemdtrestransversaux sont normalement prédominants. L'image thor:-

cique peut montrer des zones de condensation pulmonaire retractile.

Apres avoir écarté les causes d'erreurs telles que grco
thymus, atélectasie, on peut calculer le rapport cardio-thoracique;

celui-ci se situe couramment entre 0,50 et 0,60 chez le nouveau-né.

2;—-Qg§g19§ggpigggg§ggig i Le cardiorespirégramme est
vementsrespiratoires. Ceux=ci sont enregistrés par les variations de
1'impédance thoracique qui leur sont lides.
~.Chez le nouveau-né & terme, la respiration normale e~
régulidre, 35 & 40 cycles par minute, marquée par des "soupirs" inte. -
mitents. .
: - Le prématuré a une respiration périodique, c'est & ¢
entrecoupée de fréquentes pauses respiratoires de courte durde, infe-

rieures & 15 secondes. Au cours des pauses, la fréquence cardiaque t-

be brutalement puis revient vite & sa valeur antérieure.

A noter que le cardiorespirogramme est profondgment i-

i

fluencé par 1'administration de médicaments sédatifs au nouveau-né, -

~dont il faut tenir compte dans 1'interprétation des tracés.

5) Electroencéphalographie : A terme les tracés de ve. s
et de sommeil sont assez nettement différenciés; pendant la veille 1
tracé est arythmique et irrédgulier; pendesnt le somméil, les bouffées

d'ondes lentes deviennent plus fréquentes.

S,
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moyenne de 17 g /100 ml; 80 % de 1'hémoglobine est de type foetal.

Le chiffre moyen des globules rouges est de 6 millions
par mm3. Le chiffre moyen des globules blancs est extrémement variablc
de 6.000 & 22.000 /mm3, avec une moyenne de 13.000..

by Constantes chimiques :Les protides sanguins totaux s

situent autour de 65 g/1.

Le sodium plasmatique est souvent bas (jusqu's 120 mBg/ .. )
le premier jour.

Le potassium plasmatiqué est élevé les premiérecs heures
4 7,0 mEq/1l en moyenne.

A la naissance, la glycémie du nouveau-né est propor%ia¢
le & celle de sa mére, 2 0,70'4 0,80 g/l maintenue par la perfusion pic-
centaire de slucose maternel; dans les heures qui suivent; les chiffr =
baissent, oscillent, et se stabilisent entre 0,30 et 0,60 g/l, plus I +

et plus variables encore chez les prématurés et les hypotrophigues.

5) Indice d'Apgar : Parmi les méthodes objectives dtar : -

ciation de 1'état du nouveau-né & la naissance, -la plus couramment ut’ '
est celle d'Apgar, résultant de la notation de O & 2 de chacun des cir

-éléments suivants, estimés une minute apres la naissance : la coulew

téguments, le tonus musculaire, la respiration, 1'irritablité réflex:
le rythme cardiaque. L'indice est la somme de ces cing notes. Un coet
cient de 10 & 8 est normal, de 7 & 4 est médiocre, de 3 & O est mauv «

L'indice'd'Apgar doit <¢tre calculé & nouveau & cing mi:: -
tes. L'évaluation sera éventuellement répété si 1'état de 1'enfant
1l'exige. ‘ '

_ A cing minutes, 1'indice est satisfaisant s'il est
a 9 ou 10.
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ITT DIAGNOSTIC DE L'AGE FOETAL
A) Btude clinique. _ |
1 -Histoiree mengtruéIle.L'Age de la grossesse est un crit’

e qui doit é€tre le plus exact possible. Pour évaluer correctemen-

la croissance du foetus, il faut commences par connaftre son 4ge.
L'habitude était de compter 1'dge de la grossesse en mois, & partir
de la date présumée de l'ovulation, soit 14 jours aprés le premier
jour des reégles chez les femmes ayant un cycle de 28 jours ; ou ajov-
tait ou on retranchait le nombre de jours nécessaires & la compens:—
tion chez les femmes qui ont un cycle plus long ou un cycle plus
court. L'imprécision de la date de la fécondation a conduit & calcu-
ler l'égefen rapportant le point de départ & un élément certain :
le premier jour des dernieéres.itegles. L'unité la plus utilisée est
la semaine . Lorsqu'on parle d”ége gestationnel, on s'exprime en
semaines révolues d'aménorrhée. Cet dge n'est pas toujours fadfle
a établir par la seule Clinique;;en cas de doute, des examens com-
plénentaires sont nécessaires. , |

2 - Le_volume utérin . La hauteur utérine, proportionnelle

& 1'4ge de la grossesse, que 1'habitude jauge fort bien,.est; au .

ruban métrique de

24 cm & 6 mois ( 28 semaines
27 cm & 7 mois ( 32 semaines

N N

30 cm & 8 mois ( 36 semaines
33 cm & 9 mois ( 40 semaines ) R
3 — Activité foetale. Au cours des trois derniérs mois de 1=

grossesse, pendant 1l'examen, il arrive que la main ressente & trawve

la paroi abdominale des chocs brusques qui repondent auxlmbuVement'
actifs du foetus. . “t.“
- Bruits du coeur foetal: L'auscultation pratiquée avec un stéthos-
cope obstétrigal uni-auriculaire & large pavillen percoit & leur
foyer, variable avec les présentations, les bruits cardiaqués du
foetus. Ils augmentent da netteté avec 1'4ge de la grossesse, sont
plus distincts lorsque le dés du foetus est en avant.

B) Examens paracliniques.
1) Chez la femme. :

' a) Bosages hormonaux. Au cours du troisiéme trimestre de 1la
grossesse, le dosage de l'pestriol seul est plus intéressant car il
reflete la croissance et la vitalité du foetus. Entre le taux de

l'oestriol et le développement du foetus existe un rapport valable




i

Les oestrogeénes totaux 6nt"une moyenne de 9 300 &

- 12 -

la 28 &me semaine & la 46 &éme semaine.

de la 28 eéme semaine & la 40 éme semaine, )
leg placards et les cellules nev:-

'b) Frottis vaginaux.

culaires sont beaucoup moing nombreux. On trouve surtout des cellules
isolées, basophiles, & gros noyau de la couche intermédiaire. L'index

dosinophilique

A térme,

est de 2 & 15% ; le pycnotique de 15 & 20%.

"¢) Autres dosages.

& I'hormone lactogénique

‘semdine ou 24éme semaine
ne, date & partir de laquelle il tend a

“40éme semsine.

“tv— Pouvoir ocytocinique du sérum : les tenants de cette théorie recon-
~naissent que 1l'action de la progestérone prendfin vers la trente-deu.s
. éme. semaine de la grossesse, mais le déclenthement du travail serait

s'abaisser.

25 000 ug/ 24 h de

Le taux moyen d'oestriol urinaire seul marie de 5 805 éj12_370 pg/ml

placentaire (.H.P.L ) : son taux s'éléve 14
% Iiérement au cours de la grossesse. Il augmente & partir de la 20 e

pour atteindre un maximum vers la 36&me ser:-
I1 tombe aprés 1a

l

& l'augmentation de la sécretion de 1'ocytocine hypothalamo - hypop“!m

salre .

Les difficultés du dosage de 1'ocytocine circulante ne permettent pa

encore de confirmer cette théorie.

* d) L'amniocentése.

= Volume du liquide amniotique. Le tableau ci-dessous nous dbnne sa
”i@qyenne et ses extrémes de la 26&me & la 40&me semaine. ( 217 ).

ha

1

S . .. ,ox !
:aine d'amenorrhée jLimite Inferleure;Moyenne

e face + e s s o}

Limite supérieure

e

!
!
z’ i
26 E 250 ml 669 ml ! 1500 ml
! !
! ! ‘
30-36 ! 250 ml ! 984 ml } 2000 ml
. | ! !
‘ 40 . 250 ml 836 ml ! 2000 1
_ ! ,
42 g 250 ml 544 ml ! 1500 M1

!

Les écarts type
rieure ne sont jamais dépassées au cours des grossessesnormales.
Le volume du 11qu1de amniotique est trés variable pour chaque grosses:

sont tres grands mais les limltes inférieure et supc—

et au cours de méme grossesse comme 1'ont montrd des ponctions amnioi: -
ques itératives: ( 44 ).

~ Osmolarité du liquide amniotique : Les tableaux suivants donnent 1.:

moyennes d’anlons et de cations au terme de 1a grossesse.
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Evolution au cours de la

!
snions Valeurs & terme i Remarques
(moyenne_)_ grosgsesse :
v ' ' Chiffres identiques
vhlore 100 mEq/1 Peu de variations . | ceux de la mére et du

nouveau-né.

P I Lt e DTSy I

14 .

Bicarbonates 18 mEq/2. | -M&re environ 21 mEq/l
i ! ~ Nouveau-né environ
;. U 2ommEq/1
. !
- - ] ¥
A | _ ! ! .
“Phosphore g 13 mg/1 I4. i = Mére 34 mg.l
! | -Nouveau-né 56 mg/L.
— — : :
. ! o : :
Cations ! Valeurs éfterme% Evolution au cours de la : Remargues
; (moyenng) | grossesse ;
— ! e |
! : | Isotonie en début de g
4. . e ! ' ’ . . :
~enodiume - ; 120 mBq/%L i -135 =140 mEq/1 en début'i sesse puis hypotonie.
. - ! de grossesse. . i valeurs individuelles
- ) B _i-dispersées.
l ! H e
H ! | .
L ! : i Valeurs proches de cel
Fotassium ! 4 ,4mEq/1 ! Peu de variations '"du sérum maternel.
1 ! !
.- i 1 i
: L ! P ]
saleium i 3,20 mEq/1 ? Diminution progressive ! = Chez la mere
i i ' ! 4,5 mEq/1 environ.
LI ? . —~ :
Ty s e o0 > - ~ - . . . } ’
lagdésium | 1 & 2 mBg/1 ! Diminution progressive. [
1 .
! I
. !

Valeurs a terme
(moyenne)

Evolution au cours de la
grossesgse :

o

Remarques

“amolalité

!
!
1
i
!
!
| 260 m osm/

]
!

!
!
]
!
T
!

i

Chute la 20&me semaine
Jusqu'au terme.

e s emm e v

Hypo-osmotiques au sém
maternel et foetal.
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~ Bilirubine du liquide amniotique:c’est la bilirubine libre qui
est do.._> dans le liquide amniotique'puisqu'il n'existe pas de syst:-
me de conjugaison dans le foie foetal.Son taux ne fait que décroitrc
Jusqu'aux environs du terme uh il est de 0,3mg/l.

- Glucose du liquide amniotique: A terme,la moyenne des taux es?t
de 1'ordre d= 0,10g/1. L'appréciation de la maturité foetale eé@ unc
indication de 1'amniocent®se mais qui a considérablement diminué ces
derniéres anndes.

2)- Chez le . stus:

Dans les grossesses & risque,les progres de la néonatologie
autorisent dés .. des cignes de souffrance foetale apparaissent &
extraire ces enfants quelle que soit la maturité pulmonaire aprés
30 semaines d'amdnorrhée et / ou un pbids supérieur & 1.000g.

Quatre méthodes peuvent apprécier la maturité foetale: l'examen cytc<
logique,la méthode physique,la spectrophotométrie et les méthodes bi -
chimiques. : _

‘a ~ L'examen cytologique: Depuis Brosé;us et-Gordon en 1965,

on salt que le pourcentage des cellules orangées,colorées par le sul-
fate de bleu de Nil,augmente avec 1'Age de la grossesse,donnant unc
appréciation sur la maturité cutande -du foetus. Un pourcentage égal
ou supérieur & 12% permet de penser que la grossesse a atteint 36 or-

_maines d'aménorrhée. Cette méthode n'est pas modifide en cas: d'hype-
" trophie foetale et est indépendante du-liquide amniotiquey mais si
“ “le teux de faux positifs est faible (2,5%),1'existence de faux nége-
. tifs entraine souvent une sous estimation de 1'4ge foetal.

b - La méthode physigue : Dite des bulles,simple,et encore o=

~Ployée -par de nombreux auteurs,décrite par Cléments en 1972jmet,enfﬁ

évidence 1'effet physique tensio-actif du surfactant pulmonaire..-

"~ "Le risque des membranes hyalines est trés faible lorsqu’il existe vr

anneau complet auw niveau de 1l'interface liquide-air dans trocis ou
quatre tubes. ’

¢ - la_spectrophotométrie : Appréciant le pic de deﬁsiféfb@ﬁi—

...que de la bilirubinamnie & 450 mu . est de peu de valeur car eﬁfdéf:ut

dens de nombreuses situations pathologiques (certaines malformaticns
foetales,d’allOwimmunisation,présence de méconium,contamination par
du sang foetal ou maternel). :

d - Les méthodes biochimiques:

S
"

Les dosagks de la créatininamnie appréciant la maturi‘.
rénale,de liacide urique amniotique appréciant la masse musculaire
foetale et la maturité rénale sont de peu de valeur car les taux pr./-.
sentent des dispersions trop importantes (une moyenne de Smg/l & 1 .
10&éme semaine de 1a grossesse,un taux d'environ 22mg/l1 3 terme).

coefenn



!

-~ 15 -

* Les methodes de dosage du- surfactant dans le 11quide amnioti-
gue . sont actueliement les plus fiables (217).- Elles mesurent les rap-
ports lécithine/sphingomyéline (L/S),acide palmlthue/301de o0léique
(P/O),a01de palmitigue/acide stearlque ( B2/8 ).

Dang les grossesseg Uniques le foetus est menacé de détresse resplra-
toire en cas de rapport L/§ inférieur & 2 (1,8 & 2,2 ).

En cas de grossesse gemellalre lorsqu'il n fest pas possible d'explorcr
les deux foetus il faut cxiger un rapport L/S supérieur a 2,5.
Kulovich et coll.en 1979 insistent sur la nécessité d'étudier un vér:i-

table profil. pulmonaire comprenant le rapport I/S,le pourcentage de
1écithine saturé et le dosage du phosphatldyl—glycerol et du phosphéti-
dyl-inositol. En effet si le rapport L/S est supérieur & 2 il permet

de prévoir 1'absence des membranes hyalines dans 98% des cas.
3) Badiediagnostic obstétrical :

Ni 1'dge du foetus,calculéd d'aprés la date des dernidres rl-
gles,ni 1l'estimation de sa taille et de son poids d'aprés la hauteur
du fond uterin ou le diamétre du créne mesuré par palpation externe,ic

fournissent des renseignements assez slrs pour que l'on n'ait pas re-
cours & l'aide de la radiologie dans les cas difficiles ol la date de

l'accouchement prématuré ou de la césarienne dépend avant tout de 1'¢-
tat de viabilité pratique du foetus ( 153 ).
Dans ce domaine,les donnédes de la radiologie elle méme ne pcrmettent

;pas dé tirer des conclusions certaines,tant sont grandes les variati r
“-ide développement d'un foetus & 1'autre. A cela s 'ajoute la notion de
- irelativité liant les mensurations du foetus au morphotype des parentc.
. #Melgré ces restrictions,l'appoint du radlodlagnostlc reste a' une grei-
‘“:wde valeur, : '

-‘Détermination de 1'Age du foetus:- Te dlagnostlc de l’ége gn

';foetus repose sur 1'étude de trois éléments:

* développement général et taille du foetus;
* densité des os et spécialement des os du crénej.. -

* présence de points d'ossification électifs,assesz. flxes
dans leur o@“e'i zparition.

' L'appre01atlon de la densité du squelette est assez subjective;elle
*depend de facteurs radiologiques,et n'offre pas une rigueur suffisar’.c

pour étre prlse en considération,autrement que sur des clichés Compé -
ratifs pris & quelques semaines d'intervalle.

veid o
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Tableau montrant la corrélation entre morphologie foetale et données
radiologiques :

e de grossesse

' —
!
Bipariétal |0ccipito-

i
] »
¢ tiones
ig-sem. Améner, | cm ‘frontal ;femorale{ om | mOYyeR A
' i p o em o, ooem | i & ! -
N ! ) ! ! ! ! Calcanéen
6 | 28 E 6,7 % 8,7 3 5:3 E 30 i 1.000 i Astragalien. ,
: i i | ! ] -
; B ! ! !
— i i ! 5 i
| ! .
T 1 32 } TyT i 10 \ 6,2 | 35 L 1.650 g
: : ! ! ; !
. . L ‘. i ! [ |
/2 ) 34 L8 10,50 1 6,6 ; 2.000 1
- i : - : .
. | : ' | i | Fémoral infériecur
3 36 | 8,5 11 boT ; 42h5i 2.400 © (peciard)
Y .
| i i | ‘ {oen L .! Tibdal supérieur
/239 LS00 ST |50 ¢ 3.000 (pogy)
T % | T ! | Guborde
I 40 -4% 9,5 | | ! ,
!
1 ! | {

12

-3
(o))

3.300 ;
| i

| -

A partir de: la 36&me semaine , au début du 92me mois, apparait le
.point épiphysaire fémoral inférieur au point de Béevlard. Petite opa-

“¢ité arrondie de 3 mm de diamdtre au départ , il  grossit jusqu'au .
gevme, ol 11 atteint un diamdtre de O mm.

Ch

1'inverse qu'il soit absent chez le foetus & terme (dans 5% deé:cas,
Lenoir). '

Ce point peut apparaftre plus t8t au cours du 8&me mois, il arrive :

Malgré ces quelques variations, le point de Béclard garde une impor-
tance capitale dans la question de savoir si le foetus est viable ou
non. On peut dire que son absence ne gignifie pas que le foetus n'est
pas viable. Sa présence au contraire signifie qu'il l'est & peu prés

sirement . La présence sur le cliché de deux de ces trois points
(Pozier) s

-~ Point de Béclard,
—~ Point de Todt,
~ Point cuboidien

Permet de considérer que le foetus est & terme, ce qui correspond & 1z
réalité dans 90% des cas. ‘

i T . ! . s e
Diaphyse iTaillei Poids iNoyaux d'ossifice-

-
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4) Diagnostic échographique.

La meilleure approximation de 1'4ge gestationnel est fournie par la mezn-

sure de longueur cranio-caudale du foetus.

En pratique courante, une approche suffisante & plus sous moins une sc-
maine est possible par la mesure précoce du diamdétre bipariétal entre
la 12&me et la 20&me semaine d'aménorrhée ; les résultats sont moins
fidéles entre 20 et 30 semaines ou jusqu'd un diamétre.bipariétal de
7,5 cm, diamétre mesurd directement entre la limite antérieure sur 1'¢-
cran B du contour crénier proximal et la limite postérieure du contour
distal (24).

Au deld de ces limites, il n'’est plus possible de définir valablement
l’age gestationnel & partir d'une mesure du diametre blparletal ; la o

2. .

s\

‘duterme ne pourra étre précisée que par l'aspect de la courbe de croissa-

i

ce ou par le taux d'accr01ssement hebdonmadaire 31gnale dans le tablenvu

01—dessousu

3a

~oissance hebdomadaire Croissance quotidienne
13é 268 séinaine 3,7 m/m ! Jusqu'a la 28&me semaine E
21% 3o&.semaine : 2,5 m/m . 0,46 plus ou moins 0,04 m/m,
308 378 semaine 2,0 m/m i Fin de grossesse :
338 40& semaine : 1;3 m/m - 0p22 +- 0303 my/m
¥ Le rapport ggz}metre crénien est supérieur & 1 jusqu'a la
. "Périmétre ombilical T
- o de

34eme semaine, ol il @&finverse par suite 1! augmentatlon de volume du f
et de 1l'accumulation des graisses sous ‘cutanées. \

. Diameétre prarletal
Diam&tre Lhora01que transveral

¥ Le rapport

ment de 1,25 & 20 semaines , & 1,00 prés du terme.

* Un rapport :_Diamétre biparidtal largement supéric
Diamétre thoracique transversal '
& = 1 exprime une macrocéphalie absolue (par hydrocéphalie) ou relativ
(par hypotrophie foetale),

L€

diminue;.paréllél'—

%
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Diamdtre biparidtal
Diamdtre thoracique transversal

¥ A l¥inverse, un rappbrt :
anormalement bas témoigne d'une microcéphalie ou d'une accélrdration &
la croissance thoracique en cas de macrosomie par foetopathie diabé-
tique.
- Prévision pondérale du foetus : La céphalométrie ne permet pas de
prévoir valablement le poids foetal car 1'écart-type de + 406 &
499g n*est guére meilleur gue celui. obtenu par le palpation abdominu:l
(24). ~ Comme 1‘ont montré les travaux de Morisson et de Ficker, le
calcul du volume foetal fournit une prévision pondérale trés préecisc,
au prig d’examens de longue durée non réalisable en routine.
En pratique, la détermination du poids foetal par deux paramétres de
mesure rapide comme le diamdtre bipariétal et le diamdtre thoraciquc
ou abdominal transversal apparalt suffasamment précises .
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de 24 (226).

T FEEQUENGE

En France, a 1'ﬂChe10n natlonal ‘1e fr<iguence de la
rimaturit4, 4valuse par 1'enquéte I.N.S, F.R.M. de 1972 4tait de 8,8
F189) — A un niveau local, dans les centres spiciaglisds, le chlffre
moyen oscille autour de 6ﬁ

Schneider I et coll. (189) rapportent dans leur service
un.taux de prématuribvs non corrigée de 2% en 1976.

Le taux national frangais de 8,87 aurait passé & 4% entre
1972-et 1985 (178), ce .chiffre paralssant dlfflcllement compressible
car.on constate trés-souvent qu'aprés un. accouchement pramature on
ne- retrouve pas de causes évidentes au d4clenchement mais séulement
quelques facteurs favorisants ce qui rend. probldmatique une proventlo

Dens les pays africains on.retrouve une incidenegiglobsle

IT LES RISQUES NEO-NAT AUX :

A)zL?,traumatisme obstétrical

En ¢as de prisentation céphaligue (qui reste 1 ventuallté'lf”Flus
froquente), le petit: volume foetal -entradme--des: troubles dé 1'adcemro-
datlon. S iceniquement, la téte peut prisenter des difauts de flexion
et de- rot9t1on« d’ol 1lg possibilit4 de rencontrer des prasentatlons

a4 faVorables ' o

. front ou bregma (parfois compatible avec un accoucher“r’
psr voie basse),

» PrAsentation de la face,

o Orientation (primitive ol non) en occipito_-,,-;_sac_réeo

Les troubles de 1'expulsion spontande sont: - ‘frigquents pour deux raisor-
principales et intimement lifes : 1la disproportion "foeto—pnrlnoale”
d'une part, la faible élasticité pdrindsle d'autre part; ceci est
d'autant plus merquéd que la présentation est magl fléchie. T&. phhse

expulsive est donc paradoxalement dangireuse car elle fait courlr au
foetus de grands risques d'anoxie.

* P . ’ : A . 4 o
L*expulsion spontanie ne saurait &tre ralsonnablement acceptie H

%es conditions de la mécanique obstétricale placeraient un foetus
6”;%%%@ dans une situation des plus d4favorables : petit volume °
jooo-rdue qul amplie mel un périnde resistant, et qui fait butoir,

1'7
d"lU les risques cirébro-meningis.

cee /e
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En cus de présentetions pelviennes dont i1 fsut souligner la hautz

friquence (25 & 407 des accoucherents primatur<s), tout expose aux
complications blen connues :

—- reléverent de bras,
.~ r4tention de t8&te derniére,
— rotabion du dos en arriére,
- procidence du cordon,
-~ 1la fragilité du pbdle c%phalique immature ) .
1'expose aux divers trsumatismes obst4tricaux de 1'expu151on-(mgme en
dhors de toute manoeuvre mgnuelle ou instrumentale d'extraction).

Tout copcourt donc & dlever le tezux de mortslits chez les primaturss
en Siégec

B) Morbidité ndo-natale

1 - L4sions pulmonaires

Le poumon est souvent en atdlectasie plus ouw moins
irportante. Chez le prématurs de moins de vingt sig sémainegg la
itructure du poumon n'est pas encore alvAolaire mals canalaire 4

a

B poumon est form4, avant cette date, de canaux bordds d'une =szis:

de cellules cubiques, noy#es dans un m4senchyme trés d4veloppds-
£loignant les capillaires de la cavitéd respiratoire. ’

Le centre respirastoire est lui-rére imrature; et par ‘une sorte de
cerc}e vicieux, i1 est mal slirent4 en oxygéne, pour lequel ses .

besoins sont exigeants. En sormme, le prématur4 est_en hypoxie, comde
le prouve 1'4tude de la saturation du sang en oxygéne, hypoxie pexr?”

aggravie pPsr la caguse de la Pprématurits (hémorragies du placenta'
Praevia). : .

“ie
sl

L I'd -’ [ . rd . Ly -
e primatur# a donc un besoin imp4rieux d'oxygene. Ces faits

,exp}lquent les caractéres de la respirstion du prématuré;'ellé est
rapide: 40 & 90 mouvements respirstoires & la minute. Elle est peu
rrofonde et de txpe surtout abdorinal, 1'expansion thoracique;
toujours faible, 4tant souvent rerplacZe par une d4pression s*ternaic
et un tirsge. Elle est enfin p4ricodique, entrecoupde d'hrrgguliéres
pé4fiodes d'apnfe plus ou moins longues.

Te prératuréd, surtout de feible poids, risque aussi d'8tre atteint
la maladie des membranes hyalines qui se traduit par un syndrome de
d4tresse respirstoire. Cette affection est due & 1'absence du facteur
tensio—-gectif, le surfactant, qui tapisse lt'int4Arieur des alvéoles;
il s'ensuit un d4r&glerent de la fonction pulmonsire parfois assez
grave pour 4voluer vers 1l'anorie cAr4brske et la mort.

de

L=

2 — L4dsions nerveuses

- Ltimmaturat?o& nerveuse a sa traduction dans le comporterent du
_préiratur4 qui, au repos, reste en attitude de flexion . La téte est

en_pogition 1at5ra}e, les merbres inf<4rieurs fl#chis, un des merbres
supirlgurs en flexion, 1l'sutre en_ extension. L'hypotonie contrasve
aveo 1'hypertonie de l'enfant n4 & terme. ' : s

Garactiristique aussi est 1'hypoexdtiabilitsd d ma s pif
& dr e had - it4 du primaturd. Les réflexe:
%gtigtgéglggg %ao—natale manquent souvent, sauf le reflexe de Noro

ras en Croix provogqufe, chez le nouveau- aou)
' € X 1 C ovoqunre, eau-ard, sur le <O
Qu'une excitation minime suffit & d4clenchér, et le r4flexe de succior
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Un témoin biologique de Liirmaturitéd neuroclogique est la fréquente
hyperalbuminorachie, parfois_accompagnée d'une r4action cellulaire,'
ind4pendante de toute némorrakizm meningdes ' '

A L'ipmaturité nerveuse psvt se rattacher la fibroplasie rétrolents.s,
grave, menaucs qui nNese sur 1'avenir du priématuréd; lorsgutdlle est
bilatdrale, eilie conduit d la c4cit4 totale et d4finitive. &n 1'obsor-
ve .surtout chez e primagvurd de trés Ffaible poids; 4levie en incuba-
teur,; soumis & vae owygd¥hig “wérozic cugi lves -

3 ~ ILé&ions unfectueuses

Pe cerclage du col 23% susceptible d'induire une inflammation ou un~
infection du col gvec chorio-zmniotite. C e

.En 1979'Bouil}ie,et-coll.dans un travail sur 1'apprécistion du risqu -
infectueux foetal par 1la surveillance bactériologique du liguide
amniotique, concluent : "L"absence d'antibioth4rapie systAwaticre c

la mére avgmente la contapination bactérienne mals sans accrotire lco
risque d'infection n<fo-aatale vraie™. (130).

IIL..éeS riggues de sdquelles ¢

‘A) Croissance et ddveloppement physique.

Les prématurés gqui nalssent aveC wun poids normal pour 1eur'§ge'gestr“
tionnel on%.une orolssance tous & fait comparable a celle'de’l.epfan;
termé$1o}squ?on uhisisa Leur fge corrigi. La'cr01ssagge du pgriigtrc
crinienn est 4dgalement identiqge, seuls les @ypotrop igues ﬁier S .
Jouvesu-nAs ayazai eu Ges problemes de mutrition dems éelpr%{n de‘la‘

14 vie resten’s viue peilts: Le —gttrapage se falisant a .

premriére ennfc |

r

]
[

.La primaturité est une cesuse GAterminante de séquelles neurologlgues

catastrophigues.

Tes handicaps fSant qualitativerent et quantitaviment vari®s, on he

peut Avaluer les incidennces de la primaturits qu'en sUlVaqz les

enfants sur de longues piriodes, qui doivent englober les ; %Pei’ ,
c 3 ) ~ .

scolaires. Le risque de s4guelles neurologlgues }ourdes es .Le |

un primaturs sur cing est atteint. L : -

La ff4Quence Ge ces sAguelles est directement proportionnelle au

cec
degr4 de priraturits

=

- aveas la 32%me semaine = 1 enfant sur 3 est atteint,
- de la 32%me & la 35eme = 1 sur D4 i
A5eme & 1a 37eme = 1 sur 10+

- de. La
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I1 faut reconnaitre trois cat4godies de sdquelles neurologiques
lourdes, selon les types d'atteintes et les modes de réd4ducation
dventuels 1

— les atteintes globales : e .

o enolphalopathics grabataires et végitatives;
- arridrations psychotigues;

= les atteintes multiples :
3 Polyhandicaps:
» troubles moteurs + importante d4bilité mentales;

= les atteintes uniques :
o débilit4 moyenne; c
- infirmit4 motrice cAribrale pure sans atteinte psychi-

gue ou intellectuelle.

. la .. R ..
C'est donc la qualité de vie de ces enfants qui est directerent
compromise, '
I1 faut en outre remarquer la trés grande friguence des troubles
sensoriels associds, en particulier les attefntes visuelles (307 des

prématurds & siquelles lourdes).
. . . o . . ~ ) . "

En fait, tout prématuré non décéddd doit 8tre considéréd comme un

survivant, un -rescapis’. '

4chappent aux handic-7c

une catégorie de

Aﬁ:séiﬁ"deS'4/5 de la popuwlation primaturie qui
de sujets considdr v

néurologiques majeurs, on peuv distinguer encore
sujets subnormgux (18% du totel) et une catégorie

osmme normaux (45%) .

: b e 2 e friquents troublec

Tes enfants sub-normaui 3 o9& te¢$? Eiqsiggggg dgu laggagev done dc
e o an asractdre, de 1taffectivité, - °n
non- négligeables ¢ Cala?usﬁ fur deux est atteint de " petits

1 tapprentissage scolalre;
troubles sensoriels. |

- ' i | ter -
T,es chsnces pour uwn préma e strictement norm?l.é long -
_ sés au degré de prématurité~:

turd 4'ét
apparaissent intimement 1ise; e

ag 3

T T e A o e o o e e b i o e o ot e e e ot s o o % e e o s oeme o
s e e T T S L N S I I T T N S S T s S s S S S o ===

X T 7 " 1
-y Terme en semaines ; % de prématurAst
3¢ @'amAnorhde . | . I normaux.

D'aprés Saint-anne
Dargassies, cit4 par I.
Bchneider et coll. (189)

. Cerh tm

!

1

i

i

i

o 3T i
Foyenne globale. ]
i

i
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N SENIOLOGIE 3

On. peut d finir la menac
1011m1que qul ménerait i
‘I'absence de thérapeuti

dzgccouchement prématurd comme 1a situati
Lactablement & 1'accouchement prématursd en
£ approprides (189).

Elle Tepose sphémétiquement sur plusieurs nothons sAmiologiques. :-
- lqexistance quasi constante d'ume ou plusieurs causes d%clenchantorf

~ l'apparition d'une contractilité utérine extra~physiologique : 11
s'agit pas ici de coniractions de Braxton-Hicks tout & fait tolérabli..

mais de phnnomenec trés - diff4rents en fr4quence et fntensiti. Les
contractions ut4Arines en cas de menace d'accouchement primaturs sont

en owtre douloureuses, elles revétent volontlers un caractére en

salves;  elles sont partlcullerement sensibles & d'4ventuels facteurs
d4clenchants, de plus en plus mlnlmes, tels les petits efforts de 1=
'vie quotidienne.. : Lo

~ Les modifications du col ut4rin et du segmont: inférieur : raccour-
cissement du col par rapport & un examen précAdent; permiabilits de™
tout ou partie du cansl cervicagl, voire de l'orifice interne du col;
ramolissement de ce col; ddbut “'ampllatlon du segment 1nfcr1eur, 1

présentation foetale Atsnt souvent basse ;.

«~ pParfois des mé&u:
de situer 1l'origi:
placenta bas Lﬂoéf
le risque d’accoue

zies d'gbhondance variable,. dont il est n4cess~ r
veut sfagim d'une exocervicite infectds, d'
iffections dont on connalt bien le rﬁle G T

Amaturd; .

~le tout dana un coutexte dfant4cédents plus ou moins lourds, qul
donne toute signification & ces 4Lémentsa .

L'apprécigticnd des carv ctéres &u c0l est d'une extréme valeur
sfmiclogique. Ce col e3% w verrgu physiologique qui t4moigne des.
antic4dents gynfco-obstétrice UAn et enfin r<alise le mode d'expresw
sion de la situation obsitsir icale actuelle..

l—'

On en. appricic lecs Scorsciiristiques par 17examen au spfculum et le
tcucher vaginal. ' :

: .9“ : R . ) Y A s
L inspection atten®ive Cu col au spiculum,systdmatique en d4bit de
grossesse; puis en fonction de la demande. peut mettre en 4vidence

- une exoczrvicite,
— un ectroplon infectd ou non,

o o
s

Le toucher vaginagl éPP“

=~ des sdquelles de asdchirures obstétrlcales,

-~ des vaginites 4ai

LvVerses 9

~ et DaLLOnS une bfance cervicagle 4vidente.

la permégbilitdé, 17ins
postédrieur et fermd et
S8 o

7

position, la consistance, la longue! -

=3
du col. Celui-ci est normalement long

2 demeure jusqu'au dernier mois de la gros:
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Le ractourcissement du col,dont on doit souligner le caractérc
éminemment péjoratif,est le signe de 1a menace d'accouchement prém:tv
ré,précédant habituellement les autres manifestations clinigues:sur
un col préalablement normal,on constate lors d'examens successifs urn
diminution nette de sa longueur.

A cet élément peut s'ajouter 1'apparition d'une perméabilité
cervicale anormale:il peut alors s'agir d'un tableaun eV1dent et ala~-
mant de bdance cervico=isthmique,i partir du moment ol le doigt frec:.-

chit 1'orifice interne du col. Cette situation sémiologique impose
des mesures thérapeutiques urgentes.Mais plus souvent,l'examen retrov

ve une perméabilité de l'orifice externe et d'une partle du canal c.r
vical. :

Un segment inférieur prématurément amplié est un signe déjé tos
dif: on doit auparavant se méfier d'une presentatlon basse qui soll. -
cite ainsi le col.

L'évolutivité des signes va guider les attitudes thérapeutiques &
court terme. .

I1 est certains aspects particuliers dont il est plus difficile de r
connaltre la signification :

- Le col court prlmltlf et tonique de certaines primigestes
semble bien relever de la caractéristique anatomique plus que de 1r

pathologie; en attestent la non—evolut1v1te et 1'absence de conséqucs

ces sur la grossesse ; '
- Le col déhiscent de la multipare associe une largeA
té de 1! orlflce externe et un élargissement en tronc.de edn
cervical ,mais avec un orifice interne qui- demeure fermd;se
tion est equlvoque- on sn't son caractére banal,quas1 phys]
mais il n'en reste pas moins porteur de son passé obstétrica:
- La rupture prématuréedes membranes. ( R.P.M. ). o
~ La plus simple deflnltlon de la R.P.M. est d'admettre avec

- les classiques aussi bien qu'avec Gunn aux U. S A. que toute ruptur

des membranes se produisant avant le début du travall est une rupiuf
prématurée des membranes sans méconnaitre le degré 4'incertitude 117
& la notion méme de début du travail. ( 130 ). ‘

I1 faut distinguer rupture "préterme" et rupture "prétravail’,
la prémiere étant un é1lément de 1'indice de la menace d'accouchemec: !
prématuré.

La rupture prématurée des membranes entraine un accouchement préma-
turé dans 82% des cas. ( 109 ).

Indice de menace d'accouchement prématurde.

e/
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Indice de moicce d'accouchiement priiturs
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~ Henuce l*n;re-toﬁal in{’”1cur a 3.
-~ Llenccee s v*ro s cni~dlessus de 4,

Le diagnostic de la R,P.M, 25t souvent uzr'1cLle en oeuora GeSs €as
onn 1l est clinimmement dvidont devemi 1'6couloment frame de ligui-

de- anmiotique.,

Le Test a la azaane~o:jacae(D A, O)(vroauzuc aar le placeniw,yr“—
sente cans le liguide cwnioticue et dens le sang naternul cosente

cies sdcrdtions cerv1cn~?ar1nnfe et de 1° ern°)03u u ‘it apport conc
brable aanu le hiuwnOQtﬁc ces ruptureu primeaturies, coufirmmt la
rupture gun’il aaﬁe; il participe ains la cdiscussion obstitrico-

padiatrigue. Infirmant qc fupture il contr1buc a rassurer dventuel-
ement la patiente,

La mdthode,dont la curié d'exécuuiow n'excéde pas IH 30mit est e
trﬁuemeAeMu seusible car elle permet de ﬁﬁt cter ume cuanitité teds

faible de llru1do amnzotiquo(zo a 20 41)
Lorsgue le pr: l*vozeni COHtlth plus ce 25 uu on pout comsicdirer
le tegt cousie po¢1L1r Dans ¢5% des cas,il s'avére exact. _

Il existe nfammoins quelgues cas dou tenx dano la Zowne de teniz faie
bles de D.A.C, et 1z mft“ome est sujette & aaution quand 1°4coule~
ment est contamind poi amn(.“)

11 °'ath souvont de Lemmos arrivies az voigsinige.du terme, i tra-
vczl débutant et 1"awmmioscopie permat de trancher le wrobldme.

ovn/oee
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Magnin G et coll. (127 ) signalent dans leur pratique de quatre ans,
un seul cas oh le test fut positif & plusieurs reprises alors que 1Cs
membranes s'avérérent ultérieurement intactes.
Récemment, Rochelson a proposé une méthode de diagnostic rapide baséc
sﬁr la détection d'alpha-foeto-protéine du liquide amniotigque par un
test d'agglutination.
La lecture du résuliat est immddiate, et la méthode est fiable : ‘
sensibilité 93% et-spéeifivité 94¢% avant 39 semaines. La fiabilité ect
encore meilleure avant 35 semaines.

II QUI TRAITER ?
Plusieurs cas se présentent :

1 - Le doute n'exitte pas devant :
-~ Des contractions utérines généralement douloureuses uu-sensibles,
d'intensité et de fréquence variables, régulieres ou non, distiﬁptés
des contractions physiologiques de Braxton-Hicks dont les caractéfes
sont soulignés plus haut.
— Un-col effacé, dilaté, cependant que le segment inférieur est ou rcn
aminci, Cet état du col juge de 1l'importance de la menace.

.~ Des métrorragies d'abondance variable, signe d'une exocerv1C1te ine-
H

tég,d'un placenta bas inséré, deux‘affectlons_fortement impliquées ¢ . =
le risque d'accouchement prématﬁré. '
- Une rupture de la poche des eaux franche, 1l!'écoulement de liquide
étant abondant. I1 s'agit d'une rupture basse de mauvals pronostic.

2 - Menace redoutde et doit &tre prevenue.
Evoquée devant les antécédents d’accouchements prématurés ou de faus.
couches.
Il est souhaitable d'enregistrer 1l'activité utérine et le rythme car::
que foetal pour avoir d'une part un docummmm. objectif de la menace,  :

1'autre une peeuve du bon état foetal qui autorise la mise en oceuvre
traidement.

IIT COMMENT TRAITER ?.
A ) Les facteurs du déclenchement spontand du travail.
Selon Hippocrate, c'est le manque de nourriture & l'intérieur de 1l'c ..f

qui incite le foetus & s'agiter, rompre les membranes et & sortir der -
le monde extérieur. '

De nombreux auteurs sont cru pouvoir donner une réponse formelle au .. -
terminisme de 1l'accouchement. Leurs expérimentations ont fourni des

tentatives d'explications : théorie progestéronique, théorie cortiscli--
que.

fff/'f?
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.Les procédés utllises pour déclencher artificiellement le travail de

1'accouchement Eymoyens mécaniques, ocytociques et récemment prosta-
glandines et le dosage plasmatique ou urinaire de substances organiguc
ou mindérales n'ont permis que d'avancer de nouvelles hypothéses (28)-

1 - Facteurs mécanigues .
La distension utérine peut intervenir dans le declenchement du travail

par deux mécanismes :

- Une action directe d'ouverture progressive du col ;

- Une action indirecte par 1'intermédiaire d'un réflexe neuro-hormonzl
ou d'une sécrétion de . prostagladine..

ct

La distension utérine et surtout la modification de la forme du segme.
inférieur contribue & une dilatation mécanique du col, sous l'effet ¢

9]

contractions utérines de la grossesse.
Les modifications de taille et de forme 8% 1lTutérus gravide concourer s

3 augmenter la puissance contractile de 1l'utérus et & 1a rendre plus
efficace au niveau de l'orifice interne du col.

Mais ces facteurs mécaniques ne peuvent 3 eux seuls expligquer le démo -

rage du travail.
2 - R8le du systeme nemveaux.

La stimulation mécanique du col peut entrainer des contracfions utéri..c
si rapidement que seul un réflex permet 4'expliquer le phenomene.
Cependant le délai écoulé entre la mise en place d'une bougie ou d'ur

-ballonnet et le déclenchement des contractioyds utérines est plus en I i=

veur d'un phénoméne lent, soit local (séergtion in situ de prostaglar-
dines ), soit neuro-hormonal telle la sécrétion d'ccytocin®,
3 - Lesd giéroides : '

a) La progestérone : Chez 1l'espdce humaine, la progestéronémie de la
femme enceinte reste élevée jusqu'd 1l'accouchement et diminue dans 1lc
postepartum immédiat. L'origine de la persistance d'un taux de progec-—
térdne chez la femme correspond & une augmentation constante jusqu'a
l'accouchement de la production de progestérone par le placenta.

Chez la femme, contrairement & de nombreuses egpéces animales, la
chute de la progestéronémie ne peut pas €tre considérée comme le poir=:
de départ du déclenchement spontané du travail, puisque des taux élev’s
de progestérone circulante sont observés au début de l'accouchement.

La progestérone est 1liée au niveau des organes cibles ( endomdtre, m o-
métre, col, vagin ... ) par des proteines spécifiques, appelées

" récepteurs " dont la concentration est soumise & une régulation hor-
monale.

R -
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Pour certains auteurs, il se produirait une diminution de 1laffinité
des liaisons protéiques avec la progestérone qui serait déplacée par
le cortisol ( 8tabenfeldt ). '

b) Les oestriogénes: :

Le taux d'oestrogénes augmente régulidrement dans le plasmac .de la fcai-
me enceinte jusqu’'d terme, mais il ne semble pas-y avoir une augmento-
tion importante dans les heures précédant le travail (Cédard, gregnicr,
Shaaran, Masson ... ) ni de vabiation brusque du rapport ocestradiol

17 B/ progestéroné.'Les travaux de Csapo ont montré que les oestrogt, - §
"facilitaient" la contraction utérine. Ils entratnent une augne ati a
de la synth&se d'actomyosine, une augmentation de la concentratlon Ge

phospholipide dans le muscle utérin, fournissant ainsi un taux de phe.-
phates indispensable au phénimene énergétique de la cpntraction utérl-
ne et modifient la perméabilité membraneuse aux ions. ‘

les prostaglaedilinegs E1, E2 et F2 ont une action stimulatrice importa -

" 4e sur la production d'oestrogénes, & partir de la testostérone.
"Leg corticoides n'ont pas d'action sur la production d'oestrogénes i r

le placenta. :

I1 n'existe donc pas de preuve directe de ltaction des oestrogenes cans
le déclenchement spontané du travail.

¢) Les corticostéroides :

Le taux initial de co¥tisol plasmathue, peu élevé dans le groupe dFS
accouchements spontands, est en faveur de 1'absence de partlclpqtlor de
surrénale maternelle dans le démarrage du travail. Son- evaluatlon durern
le travail peut &tre mise sur le compte du stress engendré- par le d¢-
roulement de 1'accouchement. _

A 1l'inverse, 1'étude des corticostéroides dans la circulation foetalc
et dans le liquide amniotique met en évidence une participgtion trec
probable de la surrénale foetale dans le déclenchement du travail.

Le faible taux de cortisol en cas de déclenchement artificiel du trevai
démontre que'l’élévation de la cortisolémie foetale n'est pas seuler nt
le fait d'une élevation induite par le travail lui-méme. Cecé traduit

une partlclpatlon de la cortlcosurrenale foetale au déclenchement sr¢ .-
tané du travail.

i),
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3 - Les corticomtéroides :
_ Lﬁﬁ?%aux initial -de_cortisol.plasmatique, pew £le—
vé dans le groupe des accouchements spontanés, est en fa-
veur de l'absence de participation de la surrénale maternelle
dans le démarrage du travail. Son dvaluation durant le tra—
vail peut &tre mise sur le compte du stress engendré par le
déroulement de 1l'accouchement..

A 1l'invepse, 1'étude des corticostéroides dans la -
circulation foetale et dans le liquide amniotique met en
évidence une participation trés prdbable de la surrénale
foetale dans le déclenchement du travail.

Le faible taux de cortisol -en cas de déclenchement
artificiel du travail démontre que 1'élevation de la corti-
solémie foetale n'est pas seulement le fait d'une élcvation
Ainduite par le travail lui~méme ceci tradult une participation

de la corticosurrénale foetale au déclenchementfspontané
du travail.

L'ocytocine :

" 1 - TL'ocytocine maternelle. L'ocytocine maternelle
secretée sous:forme de décharges intermittentes, au total en
faible quanfité, ne joue qu'un ré8le médiocre dans le déclene
chement et 1’entretien des contractions utérines (chard).

2 — Le_r0le de I'ocytocime : |
Les dosages réalisés par chard montrent que les

taux fcetaux d'ocytocine sont trés élevés, plus :§levés que
ceux de la mére. On peut admettre une action de 1l'ocytocine
dans le déclenchement du travail en raison d'une éldvation
de leur taux en fin de grossesse. Ce rdle se limiterait
cependant ‘4 une sensibilisation de l*uterus, mais ne serait
pas déterminant,

Au cours du travail, au contraire 1'hypophyse
maternelle et peut étre plus encore 1'hypophyse foetale
jouent un réle fondamental dans 1'entretien des conuractlons
utérines.
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Les prostaglandines :

L’éiévation des prostaglandines en fin

de grossesse pourrait-intervanir) avec dlautres facteurs,

sur les contractions utérines de fin de grossesse peu inten-
ses, locales et .amsymchrones et les rendre plus fortes,
généralisées et synchrones c'est probablement au cours du
travail que 1l'action des prostaglandines est plus considé-
rable. '

La distension du segment inférieur et du
col par la présentation entrainerait une libération de
prostaglandines, dans le but d'entretenir et de renforcer les

- contractions et de permettre une expulsion rapide. |

En conclusion, il semble qu'aucun phéno-—
- -méne pris isolément n'a de chance d'étre & lui seul le
primum movenss du-déclenchement du travail., -
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B) Moyens thérapeutigues : Face au polymarphieme--du phéno-
méne "menace d'accouchement prématuré" i la difficulté
d'en apprec1er la réalité et le -degré, il.est\impossible de
définir une conduite-thdérgpeutiquecodifide, ohaque patiente
constitue un cas d'espéce qui doit étre apprécié en fonc-
tion du contexte obstétrical bien sfr, mais également

social, professionnel, familial, psychologique;

a) Le_repos : A partir du moment ol l'cn considére qu'une
femme est en situation de menace d'accouchement prématuré,
une mesure élémentaire s'impose le: repos.

Selon le degré de gravité la mise au repos peut
aller du simple arrét de travail de -quelques jours & Qos«
pitalisation prolongée pour certains cas particuliers |
(grossesse gémellaire, placenta preevia...). | ‘

Dans toutes les situations intermédiaires, ung
serie de mesures ponctuelles adaptées & chaque cas sont?
. . : ' !
nécessaires. j

!

b) Les_adjuvants médicamenteux5.-tels les progestatifs’é@—'

ministrés par vole orale ou intramusculaire, trouvent 1eufs
intérét chaque fois qu'un élément de contractilité semble3@
intervenir. : B
Lorsque la menaced'accouchement prématuré devient -patente, N
les progestatifs, sont insuffisants, et il_féutwavoir re—
cours aux béta - mimétiques, qui sont des inhibiteurs de 1a
contraction utérine. Les béta-mimétiques sont des substen-
ces sympathomimétiques dont la structure de base est le
noyau catéchol et dont les substitutions moléculaires per—
mettent une exacerbation élective des effets de type B2,
amoindrissant les effets de type Bl.

Effets pharmacodynamigues .

e utérin et bronchique = B2 = utérorelaxation
_ bronchodilatation
o Cardiovasculaires = Bl = chronotrope +
dromotrope +
inotrope +

A TTIY
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+ Métaboliques =-— hyperglycémie-par-augmentation de la
glycogénolyse. hépatique. ' h
' FE - :Lipolyse
. Blectrolytiques = — hypokaliémie~ rapidement~1éVersiblc,
~ Contre-indieatiorgs obstétricales,
. Infection ovulaire
« Placenta praevia hémorragique.
-~ Contre indications générales
o Absolues :
¥ Cardiopathie décompensée
* Coronaropathie
* Myocardiopahhie abstructive
« Relatives @
* Hypétension inférieure & &
* Diabdte (+ insulinothérapie si nécessaire )
* Hyperthyroidie. B
—~ Indications._(dans le cadre de 1'accoucheient—prématurd).
« Blocage de la menace sévére d’accouchemen‘Lprématuré.
s Cerclage (en per et post- Operatolre)
Produits et dose- efficace T.V,
. Ritodrine = PréparB: 60 & 300 ug/min,
. Or01prena11ne Alupen‘tR 10 é 40 ug/min.

. Salbutamol = Salbutamol B 4 25 ug/min.
» Isomsuprine = Duvadilen B @ 200 500 3ag/min,

Schéma thérapeutique dans la menace d'accouchement prématuré :
1) Perfusion intraveineuse : qui sera mainténue 24 heures aprés
1'arrét des contractions utérines.-
A titre indicatif :

~ Bans un flacon de 500 cm3 de sérum glucosé isotonique, 10 cu-
poules & 0,5 mg de salbutamol ou 10 ampoules & 10 mg d'isoxsu-
prine, ou 2 ampoules & 0,5 mg d'orciprénaline, ou 2 ampoules
a 50 Mg de ritodrine;

— de préférence en décubitus labéral, ;
~-débit de 20 & 50 gouttes/ mi. .

fonction de 1'éfficacité thérapeutique (sédation des contrac-
tions utérines) et de la tolérance maternelle (surveillance
pouls et tension : pas de pouls superleur & 130 , pas de ten-
“sion inférieure & 9).

[3
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2) Relais par la voie intramusculaire.

« 1 ampoule toutes les 4 heures

. puis toutes les 6 heures
3) Relais par la voie entérale.

» 4 comprimés par jour

» ou 4 suppositoires par jJour.
8) BEn cas de contre-indications des béta—ﬁimétiques on a recours
aux antiprostagladines (Aspirine, Indométhacine, Naproxen)
inhibant la prostagladdine synthétase myométriéle; Ils ont une
remarquable efficacité tocolytique, mais la deécription d'acci~
dents fcetaux & type de fermeture prematuree du canal artériel
et quelques cas de persistance de la 01rcu1at10n foetale apres 1o
naissance, font que cette thérapeutique est pogr 1l'instant, re-
servée aux contre tndicationgdes béta -mimétiqﬁes.
d) Les antagonistes du caleium (Vérapamil*ﬂﬂiﬁgdipine) dont 1l'lac-
tivité tocolytique est dltw- & 1'inhibition de Qtactivation des
protéines contractiles-du myom&tre, font enco L'objet d'études,
e) Au-deld de la menace simple -d'accouchement prématuré, la surve-
nue d'une rupture prématurde des membranes congtitue un tournant
dans 1'évolution du syndrome.-L‘attitude 3 1'édard de ces rupturcc
a évolué récemment avec utilisation conjointe des béta-mimétiques
- qui permettent de surseoir 3 l'accouchement imminent, et des an-
tibiotiques de bonme diffusion ovulaire qui au%orlsent & le faire.
L'antibiothérapie peut étre de couverture syst&matique, & partir
de la 12& heure de rupture ; on s'adresse généialement 4 des anii-
biotiques & large spectre (type ampic: 111ne,ou:cefalor1d1ne)
Certains préferent n'utiliser les antlblothue%;que sur des dorr.d -
bactériologiques précises. Cette antibiothérap'e différée et adcr--
tée s'appuie sur des prélévements de liquide ammiotique répétés
toutes les 8 & 12 heures ; elle suppose une lothirde infrastructurc
technique.
On peut ainsi maintenir in utéro pendant plu51ém1€ jours et méme
plusieurs semaines bon nombre de foetus Jusque<—la vouds & la Hris

e

DN

grande prématurité.
Cet optimisme doit certainement &tre tempéré, q:ar 1'attitude th'"
rapeutique est beaucoup plus délicate & detenmﬁner aux deux limitc-

s

de définition de la prématurité.

o-v/-o .
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~ A la limite inférieure : on sait 4'expérience—qu'd ce terme, lc
blocage permet rarement un gain de plus de deux & trois-semaines,
ce qui situe encore l'accouchement dans une-zone de trés grande
prématurité. '

-~ A la limite supérieure (36émé semaine); Le risque de maladie dcss
membranes hyalines est notablement réduit. Ce risque est encore rir:
misé par 1l'ouverture de 1'oeuf, qui semble induire une accélératicn
de la maturation pulmonaire lorsqu'elle se prologge au-deld de 48
heures, Dans ces conditions, l'attitude de certains auteurs consis-
te & bloguer pendant 48 heures sous traitement antibiotique, puis
& laisser se faire l'accouchement. En effet, passé ce delai, le
risque infectieux deviendrait supérieur & celui des détresses reec--
piratoires du prématurd.

Y
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L'accouchement prématuré est la conséquence :
— Soit d'une activité utérine anormale par-son 1nten81te ou sa
fréquence.

. - Soit d'une insuffisance de fermeture-de Lllappareil cervical,

organique ou fonctionnelle,
- Soit de l'associatkion des deux.

“ Hormis les 407% de cas ou 1'on n'arrive pas & retrouver la moindre
cause,les enquétes apreés accident de prématurité mettent en évidence,
avec une fréquence variable,un ensemble de facteurs d'inégale impor-
tance,et 1lids & la prématurité. ( 189 )

I1 faut distinguer les causes classiques ovulaires, anomalies utérincs,
infections;mais aussi tous les factours favorisants:fatigue,multipari-
té,mauvaises conditions socio-économiques et cela en sachant que chez

une méme patiente plusieurs causes sont souvent intriquées.

A) Données Obstetricales responsables de la prématurité imposée:

4 Anomalies portant sur le contenu de 1'utérus.

a~ Les grossesses gémellaires ou-multiples:se terminent une fois sur
deux par un aocouchement prématuré. Elles représentent & elles seulcs
prés de 207 des accouchements prématurds,l'accouchement <*7iy Zovor -
par la surdistension utérine,l'insertion basse du placemta-nouvent zi--
sociée et éyentuellement un hydramnios.

b)~ L'insertion basse du placenta dont le disgnostiecest souvent fait

devant les métrorragies du troisitme trimestre entraine pratiquement
une fois sur deux un accouchement prématuré.
- Au total dans 105 des accouchements prématurés on trouve unc inserticn
basse du placenta. : '
c)- Le placenta extra-chorialis,dans sa forme circum vallata compl -
te qui n'est reconnue que par stn examen aprés la délivrance,peut par-
' fois expliquer une naissance prématurée.

d)- L'hydramnios.L'hydramnios est une cause rare d'accouclement pri-
maturé;il n'affecte que 0,25% des grossesses. Il se termine une fois
sur quatre par un accouchement prématuré.On le rencontre suitout dans
les grossesses multiples,les diabetes,les iso-immunisations rhésus,ccrw
taines malformations foetales.

Grossesse gémellaire,placenta praevia et hydramnios ont voi:ntiers ¢n
commun un symptdme: la rupture prématurde des membranes;la survenue
de celle-ci crée une situation obstétricale particulidre et marque us
degré de gravité dans 1'évolution de la grossesse.

d)~ Anomalies portant sur 1'utérus.

o

N ar les malformations core/~iales uterlnes. Un utérus hicorne cu
unicorne est parfois responsable dun accouchement prématurc et cela

d'autant plus qu'il s! accompagne une f01s sur dix d'une bdar.ce cervico-
isthmique.

H
Quant & 1'utérus cloisonné corporéal,il entraine plus souvert un avor-
tement tardlf qu'un accouchement prématurd.

veofuas
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Les formes mineures,telles que 1l'utérus.ecordiforme ou 1l'utérus hypoplaszi-
que sont de diagnostic difficile et sont volontlers _méconnues.

b- Les déformations acquises de 1l'utérus.
Tout état susceptible de diminuer I1c volume cavitaire (synéchies corpo-
réales,fibromes interstitiels, - . ,peut de la méme fagon provoguer un &a:-
couchement prématuré.

c~- La béance cervico-isthmigue.
TLa béance du col réalise une incontinence cervico-isthmigue anatomique-
ou fonctionnelle,et représente 1l'une des étiologies les mieux connues ¢t
des plus fréquentes d'accouchements trés prématurés.
On distingue schématiquement trois types de béances:
- Les béances congénitales,qui sont d'ailleurs souvent associées aux ral-

formations du corps utérin;

- Les bdances traumatiques,qui relévent de causes:
.gynécologiques:
x—faunsse(s)couche(s)curetée(s),surtout aprés dilata-

tion forcée aux bougies,
# cures de synéchies,
* -amputation du col;
.obstétricales:
% accouchement (s)de gros enfant(s),

#-~accouchement du- sigge,au cours .duquel la ‘téte par-
faidt de manidre forcée la dilatation, :

% efforts de poussée ou manoeuvres instrumentales & ci
latation incompléte,

) x certaines délivrances artificielles et révisions

utérines.
—~ Les béances fonctionnelles,qui »  se révelent qu’au cours de "1'épreu-
ve fonctionnelle de grossesse ", '
En fait,le seul probléme important pour l'accoucheur est de savoir si
une béance probable ou reconnue va avoir ou non des conséquences obstd-
tricales. -
Pour résoudre ces difficultés,certains avteurs comme Dumont M(61)ont
proposé 1l'établissement d'un coefficient de bdance cervico-isthmique qui
constiturait une aide & la décision du cerclage du col.

Les infections:

Elles constituent les faeteurs généraux intercurrents.
1- Hyperpyrexie.Quelle que soit son origine,elle est souvent res-

ponsable d'accouchement prématuré.Son mode d'action est mal élucidé; en

particulier,le rble des endotoxines bactériennes n'a jamais pu &tre dé-
montré ( 189 ).

eoifen
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2- L'infection urinaire,qu'elle réalise un tableau évident eu qu'ele
le soit pratiquement asymptomatigue,risque-drentrainer un accouchc-
ment prématuré. Par rapport & la population témoin des femmes en-
ceintes,la fréquence de 1'infection est deux & trois fols plus gror-
de chez les femmes qui accouchent prémalurément.

I1 semble donc exister un liewm statistique entre 1'infection urir.:-
re et la prématurité sans qu'il ; .t une relation de cause & eff-t
évidente.— ILa recherche d'une infection urinaire ( leucocyturie et
bactériurie) doit étre réaliséde au moindre doute surtout s'il exi:--
te un terrain prédisposant(antécédents d'infection urinaire,diabite
gravidique ,malformation des voies excrétrices urinaires,lithiase...)
3- L'infection cervico-vaginale peut par voie ascendante infecter
le pble inférieur de 1l'oeuf,ce qui "fragilise" les membranes. Ellcs
risquent de se rompre  prématurément surtout s'il s'y associe unc
Wéance cervico-isthmique.

4- La listériose .Tout syndrome d'allure grippal ou méme toute fil-
vre isolée doit étre considéré jusqu'd preuve du contraire comme
une listériose chez une femme enceinte ( 178 ). '

Un traitement antibioXique ( ampicilline ou amoxyeilline) s'impos:
aprés avoir fait 1l'enquéte.bactériologique

. ' (hémoculture,prélévements cervico-—isthmiques,exa~
men cyto-bactériologique des urines,prélévements de gorge...)et c -

la sans attendre les résultats.Sans cette conduite trés striete or
risque d'avoir une mort in utéro ou un accouchement prématuré d'u:

enfant treés fragile car infectd.
Les causes générales

De nombreuses autres causes peuvent favoriser la survenue d'un ac-
couchement prématuré.

- Un traumatisme par accident de la voie publique par exemple;

- Une intervention chirurgicale abdominale;

- Une intoxication:Co notamment;

- Une insuffisance respiratoire ou cardiaque;

- Un diabete.

- Une toxdénie.

D- Les facteurs favorisants non spécifigues:

Les études épidémiologiques anciennes fondées sur la définition pcr—
dérale de la prématurité ont fait reconnaftre & tort le réle de fac-
teurs 1liés & 1'hypotrophie foetale et non & la prématurité:il en ent
ainsi du faible poids et de la petite taille de la mdre,du petit wv.-
lume cardiaque maternel,du tabac,de l'anémie,de la sousnutrition,d-

1l'altitude,tous facteurs influengants le poids de naissance de 1'cr.-
fant mais non la durée de gestation.

Par contre,l'analyse du contexte social,économique et psychologiquc

de la mere permet de retenir comme facteurs favorisants de prématu-
rité les éléments suivants : :

coi/ann
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Lies grossesses illégitimes, qui pour des raisons évidentes vont souxc
vent de pair avec une acceptation médiocre de la grossesse et des né-
cessités de surveillance ;

— Les conditions de travail défavorables ;

— Le surmenage familial, etc...
L'asPecf obstetrical réside essentiellement dans la parite et 1'4ge r:i-

ternel : la primiparite et la multiparite & partir de la quatrieme grosf
sesse augmentent le risque d'accouchement prématuré. Il en est de plus.

de 35 ans. , .
L'existance d'antécédents d'accouchement(

s) (s)

cause en elle - méme mals constitue un facteur statisquement favidrisaont

prématuré n'est pas uxc
le risque de récidive est de un sur trois s'il existe un seul antécé-
dent d4'accouchement prématuré, et de plus d'un sur deux & partir de
deux antécedents.

Au total, il apparaft que seul un certain nombre des éléments décrite
mérite réellement le qualificatif 4! "étiologie" ; les autres usurpenrd
1'appellation : ce sont éuproprement parler des facteurs épidémiologi-
quement 1iés selon un agentement multifactariel.

I1 faut y ajouter maintenant toutes les indications médimsesles de cési--
rienne faites en dehors du travail entre la trente-deuxiéme et la trc =
septieme semaine pour sauvetage materno-foetal.

Tableau récaputilatif des étiqlogies d'accouchement prématuré.

Données obstétricales

Facteurs généraux| Facteurs favorisazt

omalies portant ;Anomalies portant sur

1 non spécifiques.

~ le contenu. 11le contenant. '
i
o nes congénitales.

lacenta praevia,.
ydramnios. -

l
|
!
'
1
l
i
| .
rossesse gémellaid — Malformations utéri- I- Hyperpyrexie I- Primiparite
!
-
1
!
!
=

. Infection urinai-l~ Pariteinférieur 4
-~ Déformation acquise i

- Béance cervico-isth- |
mique

re. -
— Listériose ! me.
Infections cervid

co-vaginales.

~ Conditions de tre-
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Depuis 1969, Papiernik a proposé un moyen' tactique pour évaluer le de-
gré de risque d'accouchement prématuré par un coefficient de rifnque
d'accouchement prématuré ( C.R.A.P ). '
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I1 est trés différent de 1l'accouchement & terme. Sa survenue intempes-
tive va de pair avec un rapport foeto-pelvien paradoxalement défavora-
ble. Cette situation est & 1l'origine d'anomalies de la méecanigque ot:"
tricale,

Quelle que soit la présentation, il s'agit toujours d'un foetus lmm.-

ture; donc fragile. Ses risques propres peuvent étre aggravés par lcgc
conséquences d'une mécanique défectueuse.

Le début de 1l'accouchement prématuré est habitudllement marquée par lu
survenue de contractions utérines réguliéres, rythmées, douloureuse ,
incorercibles par les moyens thérapeutiques les plus éfficaces actuel-
lement. Ces contractions ont entrainé de modifications irréversibles
de 1'état du col, celui-ci au moiris effacé et dilat€ & 2 cm.
Dans environ 1/3 des cas, la rupture prématurée des membranes préccdc
4 brefs délais le début du travail. Cependant, de récents protocoles
thérapeutiques (antibiotiques associés aux béta-mimdtiques ) ont quel-
que peu modifié le cours des choses.

3i le travail peut se dérouler parfois sans anomalie, il est le plu.
souvent marque de dystocies ; les principales- dyscingsies rencontré

‘- sont des arréts secondaires de dilatation, des hypocindsies, une cc
“tractidnté utérine anarchique, ou au contraire un travail trop rapi-..

\

De toute fagon; l'accouchement se prodult & dilatation incomplete.
Toutes ces défectuosités relevent peut-&tre d'une immaturité cervicele

‘certainement dlanomalies de la présentation qui est-toujours de petit

volume, qui sollicite denc mal le col et le segment inférieur plus cu
moins bien formé. . EENA

~ Qu'il s'agisse de présentations céphaliques ou pelvienties,le foc-
tus est toujours exposé & des risques tres importants‘(,cf:riSques
néonataux). -

Place de la césarienne dans 1'accouchement prématuré:

La césarienne = dans l'accouchement prématuré:
— Des indications indiscutables:

.les accouchements prématurés secondaires a une décision
médicale se font habituellement par césarienne,.

.un certain nombre de circonstances imposent la césarienne
quel que soit le terme dés lors que le foetus est estimé viable et
que 1l'on soit assuré de 1l'absence de malformation foetale: .

* dans les présentations du sieége le non effacement du
col,l'arrét de la progression de la dilatation,un rétrécissement pel-
vien si l'accouchement a lieu au-deld de 32 semaines,

* dans les présentations transversales,

¥ en présence de placen’a praevia,

* loquue surviennent &.: cnomalies du rythme cardiaque
foetal au cours du travail,

cee/vae



- 41 -

~ Des indications discutables:
La césarienne avant 28 semaines ou lorsque le djem®tre bipariétal es~
inferieur 2 70 mm est trées discutable selon 1l'expérience de Magnin G
( 129 ) et ne peut se justifier que par une indication maternelle.
Entre 28 et 30 semaines,la décision ne doit étre prise qu'aprés en

avnir débattu avec les néonatologues.

En 1'absence d'eux,la césarienne d4'indication foetale avant 32 semaines
doit &tre recusée./
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A CHOIX TES MATERNITES :
Nous nous sommes intéressés aux maternités
~ de L'hépital Gabiiel TOURE
- de Hamdallaye
-~ de 1'h6pital du Point G,
La maternité de 1'hépital Gabriel Touré est pilote, centrale, tandis
que celle de Hamdallaye est périphérique. De plus, ce sont 1 deux scri

vicesdans lesquels nous consultons réguligrement.
Ta maternité de 1'hdpital du Point G est pour le moment la seule ou il

existe au moins une couveuse fonctionnelle permettant d'héberger les

grands prématurés pendant des moisrt
L'orientation des cas de dystocies du district de Bamako et environncat
sur les maternitégdes hdpitaux du Point G et Gabfiel Touré est une dcs
raisons motivent encore leur choix.
Ces considérations nous ont permis de recruter notre éehantillon dans
une.population-quasi—mixte.

B ELABORATION DU QUESTIONNATIRE
Nous avons -élaboré un dosfiéer standardisé pour-uniformiser le recueil ..

des. donnédes, dossiers comportant 11 parties (‘cf annexe I ):

- Etat civil A A
-~ Statut matiimonial et socio-écomomique
— Motifs d'hospitalisation en cas de menace.
- Antécedents : médico—chirurgicaux;‘gynéco—obstétricanx,
familiaux. _ ' '
~ Donndes de 1l'examen clinique.
- Complications associées a ia grossesse. _
- Examens paracliniques #ffectués lors des consultations préna-
tales.
- Etiologies responsables de l'accouchement prématuré.
—~ Traitement de la menace d'accouchement prématuré.
- Nouveau-né : sexe, Apgar, mesuresanthropométriques.
- Enquéte & distance
¥ Hystéro-salpingographie
. ¥ Calibrage du col.
Nous avons renoncé & 1l'appréciation de la maturation du nouveau-né par
un examen neuroloéique techniquement trop difficile & réaliser, pourtant
essentiel., - Les activités journalidres ont &té indirectement apprécides
per les conclusions des activités d'une journde type. ‘

R
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La date des dernidres rdgles n'a pas été connue avec exactitude dans

tous les cas. Or elle ‘est le seul bon critdre définissent la vraie

prematurlte.
Chez une - dernlere cate gorie. dont les. nouveauaneS'etalent mani-

. festement prematures, 1! 1nformat10n a manqué completement les mamans

n'en gardant aucun .souvenir.

En ce qu1 concerne les scores d'Apgar, nous n' avons retenu pcour

l'etude que ceux etablls a la 01nquleme minute.

—-——__———————————————-——-—-

1 - Technlgue de pesée : Le pese-bebe utlllse était celui pri-

ex1stant dans les dites maternités.
“La pesée a lieu apres la toilette du nouveau-ne et avant le

C R

bandage du cordon ombilical.

2 - Technlque da mensuratlon : Nous avons utilisé un métre
ruban non.extens1ble pour mesurer la hauteur“uterlne,,la_taille de la

'mere, la taille, le périmetre crénien.entre 1'occiput et les bosses.

frontales,, le perlmetre thoraC1que ) hauteur~des*mamelons, des nouvea-

nes.i' : _ :
3 - Examgns biologiqggg : Par mahque de moyéns techniques,

nous nous sommes contentés des examens biologiques effectuds par les
méres au cours des consultations prénatales.

D ECHANTILLON ETUDIE

‘Notre é&tude prOSPGCulVG a porté sur les femmes accouchant
aux maternltés choisies du 5 Octobre 1985 au 5 Mai 1986 (7 mois), Nous
avons 1nterroge les meres dont les nouvesu-nés avaient un poids de

.nalssance inférieur § 2 500 grammes, ce qui excluait déja de 1'étude

les gros prématurés comme par exemp7e ceux de mdre dlabethue et dont
le p01ds de naissance était superleur & 2 500 g.

- Nous avons pu noter :- .
~ & la maternité de 1!'Hépitsl Gabriel TOURE : 522 nouveau:-
nés de poids de naissance inférieur & 2 500 g sur 3 678 naissances
( 14, 19 #). Nous avons pu interrcgc. 177 femmes, soit 91,37 ¢ des méroc
ayant donné naissance & un enfant de poids inférieur & 2 500 g; |

:oo--nn‘/.o.uoa.
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, ~ A la maternité de Hamdallaye : 321 noﬁveau—nés de poids
inférieur & 2 500 g sur 2 369 naissances ( 13,58 %). Nous avons pu
interroger 288 m&res, soit 89,71 ¢;

- A la maternité de 1'Hépital du Point G : 99 nouveau-nés de
peids inférieur & 2 500 g sur 569 naissances (17,39 #). Ici nous n“avons
suivi que les grands.prématurés-qui ont bénéficié d'un séjour dans la
couveuse et les cas de menace d'accouchement prématuré hospitalisés dauc
le service de gynéco-obstétrique pendant 1l7intervalle de temps retenu
soit | .

* 7T nouveau-nés ayant bénéficié de couveuse
* 4 cas de menace d'accouchement prématuré.

-En déhors des prématurés hypertrophiques, nous avons également
éliminé : »
— Les cas de dysmaturité : enfants nés apres 36 semaines révo-

-lues, de taille normale, mais de poids insuffisant;

-~ Les Jumeaux dont 1l'un.pesait plus de 2.500 g, et 1l'autre moin

- les enfants nés apres traitement p081t1f de la menace d’acc U
chement . prématuré, ayant attelnt ou dépassé 37 semaines qul, en fait,
nétaient plus prématurés.

Nous avons retenu les prématuréds mort-nés, sans signe de ma-
cération (épiderme blanchitre, épais et ridé, ne se détachant pas du
derme). |

Au total, 1'ége gestationnel allant jusqu's 36 semaines rév.-
lues des nouveau-nés pesant moins de 2 500g a été notre critére de
sélection.

' Nous avons alors travaillé sur 140 dossiers se repartissant
ainsi

~ 114 cas dont les femmes avaient une idée -de la date de leurs
dernidres rdgles. Malheurekement parmi elles, il n'y a que 38 (33,33 7)
qui la connaissent parfaitement, tandis ¢1e 76 (66,66 %) ne la conna.s
sent que partiellement ( le mois).

-~ 26 cas dont les femmes n'en avaient sucun souvenir, Leurs

enfants étaient pourtant prématurés. La hauteur utérine donnait souven-

une idée de 1l'4ge gestationnel. Elle méme a Ffait défaut d'autres fois
soit parce que la femme a-accouchd i domicile, soit qu'il s'agissait
de grossesses gémellaires, témoin notre:c

<
o
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Observation no® 1 :
Ko... Mas ..., 38 ans enViron, Bambara, maride polygame - (2), multipare
(huitiéme }, s'’occupant seule de tout gon ménage.en,couré de grossesse,
évacude de Baguinéda (30 km au nord -de Bamako) sur le service de gynéco-
obstétrique de 1'HSpital du Point G le 23-10-85 pour inertie utérine
.aprés accouchement d'un premier enfant de sexe féminin pesant 920 g 1c
22-10-85. |

o,

A 1'admission, le toucher vaginal révelait l'existence d'une
autre présentation. '

C'était une présentation du siége , haute, mobile, non enga-
gée, une poche des eaux intacte, un col souple, perméable.

Extraction par voie basse sous anesthésie générale en moyernc

a sept minutes d'intervalle :
; - d'un deuxidme .enfant de sexe féminin pesant 930 g. Apgar 7,
/ ~ d'un troisiéme enfant de sexe masculin pesant 1 300g. Apg-r

9/10.

- d'un quatriéme enfant de sexe masculin pesant 1 400 g en

étay de mort apparente.

La femme n'a aucun antécédent (ni personnel, ni familial)

d'accouchement gémellaire.

Tableau n° 1 : n..ures anth-opomdéiriques de ces quatre

prématurés:

T:"’:—:—:-:—:‘-’:!—.':'-'.-_'-:":‘:—:-*:*:—:—:—:::-:—:—:"'='—’:—:-:—:—:—:—-' e I e e T
" ! Poids \Périmetre cré%Périmétre tho+ Taille i
; oy (g) mien (cm) racique (em) ; ( cm ) ;
' : S R A e pmomR v e !
yPremier enfan# 920 i 28 E 2 E 37 E
N e T ——— 1

Peuxieme en- : : :
Efant ' : 930 : 27 : 24,5 : 39 !
e 7T . 7 i
senfant : 1 300 5 29,5 5 25 3 42 5
3 N T | A — R — !
; Quatridme ( 1 400 [ o ! 6 ' 42 i
! ! ! !

enfant o

Chaque enfant avait ses propres membranes.
Délivrance artificielle de deux placentas différents.
Le quatrieme enfant, le plus gros (1 400 g) mais le dernier

né, décede 72 heures aprés.
A

o«nn.an/no;c-
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Les trois autres ont*hénéficié d'un séjour dans la couveuse jusqu'a
dépasser le poids de 2 500 g. A la date du 17-3-86, les poids étaien?d
respectivement 3 360, 3 800 et 5 300g.

Nous avons traité les données des 114 dossiers gréce aun
matériel micro—-informatique de 1'Ecole Nationale de Médecine et 79

Pharmacie ( B N M P) et aux logiciels statistiques qui y sont disponi-
bles. — chaque dossier comportait 42 variables primaires indépendantis

préalablement codées(ci' annex: s II).

I'analyse statistique des informations a reposé sur des

programmes différents :

- le programme de description des caractéristiques des variea-

bles
* il«pefmet de dépister des erreurs de saisie en montrant des
valeurs absrramtesqu’il faut corriger avant de poursuivre 1l'analyse.

* il suggére des regroupements de classes d'une variable qualitati-

ve, lorsque les effectifs-de certaines-d’'entre elles sont trop petite.
' * i1 permet enfin de yérifier dans quelle mesure la distribution
d'une variable guantita tive suit la loi normale ou loi de Gauss.

-~ Le programme de tableau de contingence : Permet de comparer d&c.::

variables qualitatives & n classes (.n inf. 17) par le test du ohi2.

- Le programme d'analyse de la variance : Permet de comparer une

variable quantitative en fonction d'une variable qualitative & n clac:-

par le test de F et le test de T de Student ( sin = 2 ).

~ Le prorgamme de regression d'une variable quantitative sur unc
autre : calenle . le coefficient de corrélation R entre les deux varie~
bles quantitatives. Il fournit en outre les parametres numériques
permettant de tracer la courbe de regression,

Y
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I FREQUENCE
Notre étude méconmalt les prématurés hypertrophiques. De plug
malgré nos efforts, des prématurés hypotrophiques nous ont échappé soit
parce que le nouveau né est décédé dans .. doize premiaresheures ,
soit & cause des sorties clandestines des parturientes dans les trols

heures qui ont suivi 1l'accouchement.

Au cours de notre période d'enquéte, 1l'hypotrophie foetale
et prématurité ont représentd 14,23 # des naissances (942/6 616),

Notre série de 140 prématurés représente 14,86 % des hypotr.-
phiques et seulement 2,11 % des naissances.

A Bamako en 1984-85 B4 A TAMBOURA (6); sur un échantillon dc
5 169 naissances et concluant sur des critéres'morphologiques, rapportc
que ‘4% des nouveau-nés de son échantillon seraient prématurds et 11,2
dysmatures;

A Yaoundé, Ieke J;I. Robert et doll. (124) signalent un tais

de prématurité et faible-poids de-naissance de-12,6 % en 1981.

A Tibreville, Zinsou R D et coll. (226) rapportent des chif-
fres allant decrescendo entre 1977 et 19779, de 32,61 & 21,7 %.

Bjerre B et coll., Paldemann Von R et coll., Rust R, W. et
coll. rapportent uy chiffre de prématurité qui oscille autour de 6 %,

Schnelder I et coll. (189) ont trouvé dans leur service en
1976, une prématurité non corrigée de 2 %.

IT MORTALITE

—— e e

Nous avons recensé :
= 3 cas de prématurés mort-nés non macérés : 2,14 %
— 13 cas de ‘décds dans les cing jours, soit 8,57 ¥, la
durée minimale de vie ayant &té 33 minutes. Ces chiffres péchent ausci
pour les raisons ci-dessus énumérdes.

Nous avons eu connaissance du décés d'un seul prématuré
un mois aprés sa naissance,

Bﬁo'ﬂ'/'lloe#
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IT1 CAUSES OVULAIRES DES AC™ "TCHEMENTS PREMATURES

——— e e . s — -

1- Grossesse‘ 1mella1res et multiples :

e b et e et S S i e ot s

: Sur les 140 prématurés, nous avons rencontré 17 cas de groc.
se génellaires et multiples, soit 12,14 #, ainsi reparties :
- 15 cas de jumeaux : 88,23 % des gémellaires et 10,71 ¢ des
accouchements prématurés;
- 1 cas de triplets
~ 1 cas de guadriplets, chacun de ces cas représentant 5,88 i
des gémellaires et 0,71 7 du total, |

Le chiffre global de 12,14 = est en accord ¢ - celui d'autr:
auteurs comme Thalhammer O. et Weidinger H et coll. qui rapportent des
pourcentages de 10 & 20 %. '

. Gernez L et coll (79) affirmens.r :e la grossesse double atici
et dépasse rarement le terme. Géndralement le travail se déclanche ent <
8 mois et 8 mois 1/2, avec une fréquence plus. grande chez la primiparc
(80 %) que chez la multipare ( 55'%);

2 - Placenta praevia :
Nous en avons rencontré 8 cas, soit 5,71 %. Les métrorragic-

sont survenues 24 & 72 heures avant 1l'accouchement. ILa cesarﬁenne fut
nécessaire dans 2 cas (“‘?) des placentas praeV1a)\

— e St e e e e e s e

,
4
3 — L'hydramiios : - B 4

Nous les-avons diagnostiquées en cours de grossesse.
Nous avons demandé aux méres de revenir une fois le retour de coucher o
instauré afin d'entreprendre une hystérosalpingographie‘et'un ca¥lbrs .=
du col. Malheuré%ement aucune d'entre elles n'est repassée.

_ Notre échantillon a comporté 10 cas, soit 7, 14 #

-5 avaient des antecedents de curetage apris avortements spontanes, De
Donc 50 # de nos béances seraient traumatiques aprds fausses couches
curetégs s 50 % en 1'absence d'hystéro-salpingographie et de calibragec
du col, pourraient étre qualifides ¢35 fonctionnelles.
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5- La rupture prématurde des membranes

Elle est survenue chez 33 de nos parturientes,soit 23,57%
A défaut de tests fiables comme celui & la diamine—oxydase ou la détec-
tion d'alpha-foeto-protéine du ligquide amniotique par un test d'aggl-
tination,son diagnostigra porté sur 1'écoulement franc de liquide an-
niotique signalé par la femme & 1'interrogatoire.
La rupture " prétravail " est intervenue dans 17 cas,soit 51,21% des

ruptures et 12,14% de 1'échantillon.
16 cas de rupture élément d'indice de menace d'accouchement prématurd:
48,79% des ruptures. '
Cette rupture a été associée dans:
- 5 cas 4 la grossesse gémellaire;
- 1 cas au placenta praevia;
~ 1 cas & 1l'hydramnios;
~ 1 cas & la contraction utérine,
Boi¥ 24,24% d'association.

6 - Hyperpyrexie

29 de nos femmes,soit 20,71% affirment avoir présenté un:

hyperpyrexie 10 & 15 jours avant le début du travail prématuré.

Faute d'arguments biologiques comme.la goutte épaisse et les hémocul-
tures,nous ne pouvons différencier les hyperpyrexies-palustres de ccl-
-.1les bactériennes. '

Le syndrome fébrile de 25 d'entre -elles,soit 86,20% des hyperpyrexicc
et 17,85% de 1'échantillon,a cédé sous traitement antipalustre(quini-
max,dose curative de nivaquine). A

— Tableau NO°2:comparalson de nos résultats avec ceux d'au-
tres auteurs:

Haldemany Bjerre }ﬁglwi%g— ?Weid&nger?%é%lham—;ﬁggre séi
( 1976) 1 (1976) {"®'7idys), (1974) ,"(1a73) 11986)

!

1 : . !
: ggﬁgﬁggf b 5,7% o 14% L= ' 10% | 6,3% | 12,14% i
i re ! ! . ! 1 1 *
{Placenta ! ! ; ' : !
! pracvia 6,97 a7 U 4,2k 0 5% 2,TH | 5,115 |
Béance cer | ' ! \ ]
"_mique / 1 ! y L
. N i .
'Rupture ; } ! ! ;
jprématurdée - i og4d | 38,35 | - i g 1 oz 574 |
ldes membra | ! 7 %-3 » 35 ! i 5,7 "23,57, ;
nes i | i | {
T

- ' | 3 i

T 1
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La comparaison des moyennns . des mesures anthropométriqucs ¢
de 1'Apgar en fonction de 1l'ethnie n'a pas montré de différence'statio-

tiquement significative" ( & remarquer que les effectifs d'au moins
quatre classes sont trés faibles).

Pour BA A Tewboura (6), le poids de naissance est "statisti-
quement plus faible" chez I*;'clhnies Dogon, Bobo, Minianka et Bambor-.
Or ces trois premiéres ¢thnies ont un effectif moindre dans notre échon
tillon (elles foni partie de la classe "Autres").

Amangoua E. Sylva (3) dans une étude cas-témoins trouve cguc °
les Ivoiriennes feraient plus d'accouchement prématuré que les non Ivoi-
riennes avec un risque relatif é4gal & 2,98.

Les données de la littérature faisant intervenir 1'ethnie
comparent 1'incidence de la prématurité entre Blanches et Noires.

Et Creatsas G et coll. (51) penssent que les adolescentes
noires ont une incidence de prématurité plus élevée.

Pourtant dans une étude entre Juillet 77 et Décembre 83
portant sur 225 femmes de moins de 18 ans dont les deux ethnies les
plus nombreuses étaient les frangaises métropolitaines (29,3%: et les
africaineg (27,1%) dont 1a madorité (60 %) sont D'ORIGINE MALIEINE,
Boisselier .  © Ph et coll. (23) n'ons pas retrouvé cette incidence
plus élevée chez les adolescentes noires. |

Ces auteurs ont suggéré cure cette discordance avec les
statistiques d'autres pays est dfie * la meilleure couverture sociale
et médicale dom+t b&mifizicnt cop poifontes osncéiztus en France quell.
que soit leur naticnalité.

2 - L'ége :

4

Dans notre série., 1'dce préciséd chez 89 femmes (78,7 3 du

total) a pour caracieristiques

N T
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- - Tableau n°4 : statistique descriptive sur la variable"Age" (a-:

T
;Minimum { 16 {
sMaximum : 45 E
e— B B
{Moyenne - : ' 26 '
T - - 1 ]
EMédiane X 24,9 1
1= | !
iMode ' 18 Y
- - I T === 1

{Ecart—type ; 7,29 |

Percentile 10 : 18-

Percentile 25 16,8

Percentile 50 - 24,9

Percentile 75 : 29,7

Percentile 80 = 32,7

Percentile 90 : 36

C'est une -population essentiellement~jeune.'
10 % de 1'échantillon est 4gé de 18 ans ou moins et
90 % de 36 ans ou moins, '

-3 - Le statut matrimonial :

Tableau n° 5 : statistique descriptive sur la varable
"statut matrimonial ". '

iEf}ectif _.i % c;s ?
?5255?:?:::::==; 25 ;--24,3 g
Marides | 78 R !
§Eotai_— ) ; 105 _f 100 % g
iﬁgﬁ-— précisd :" 1 o :
! ) | z '

R S w S G S S Gp e E——— — s e g —— - gy

Le statut matrimonial influencerait l'acceptabilité de la
grossesse par la meére. 24,3 % de nos femmes auraient une grossesse

illégitime.
Pourr Amangoua (3), le célibat des mdres multiplie le risque
d'accouchement prématuré par 3,35.

coveefanan
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Tableau n°6 : statistioue descriptive sur la parité

§Gas valides —{, ~'—56§'—~"‘—-_;
{Cas manaagnts— ‘—‘:— 11 :
Miniwaw ;1 o
Maxinun 15
Moyenne R
‘Beert-type ;3 :
médieme A 19 §
‘Mode ; 1,05 ,

- Plus de 50% ont uneiparité supérieure é.4r
5 Travail guotidien et surmenage familial :

Tableau no 7 statistique descriptive sur le-travail quotid.-

(heures).
T . T~ T
; Cas valides 9 103 1
r o ! - !
E Cas manquants ! 11 !
EMmmm i 1 3
e L ;
E Maximum i 16 X
e o e o e e e e S e e e _-n— ______________ ;
} Moyenne .g 10 X
U l
i Ecart-type ! 3 !
——————————————————— ' S s . G Gy e i S M M S S A S R ey e e !
! Médiane ; 10 :
e et e e e e e e e i et e o e e ‘ _____________________ !
5 Mode ' 9 !
Percentile 10 :- ! 5;94
Percentile 25 @ 7,92
Percentile 50: 10
Percentile 75 : 11,88
Percentile 80 = 12,96
Percentile 90 : 12,96

cervosfeeans
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90 % de 1'échantillon avaient un travail quotidien de 12 hew
ou moins en cours de grossesse. Dans la majorité- de cas, on retrouv:
les travaux ménagers.

6 - Régime en cours de grossesse

Nous avons désigné par régime courant celni.du malien en -~ .-
ral. composé ainsi : ‘ '

— bouillie le matin ou le soir ,

- riz ou géteau ou couscous & midi ou le soir.

Et régime enrichi celui comportant des veriantes assez étual.

Tableau n® 8: statistique descriptive sur le négime en courc

. de grossesse.

e o - i o At e gp— ———-————__—_—T

. Effectif = | % cas |
? Courant {‘ 90 {‘ 87’4f——;
§ Enrichi i 13_ i - 12,6 % ; A
; Total ~~?—-»103—- § - 155 % :
jNon §méciséu%g_ 11 - § :

7 Mode de vie :

e (o e e D Y et . e D G T S D Sy S, GRS S e S S

E Effectif ; % cas !
I NN
T o o S R
(ot 18 TeE
; Non précisé ; 11 ! !

Nous avons recensé en milieu essentiellement urbain. cependai
42,7 % des femmes sont d'origine rurale et la plupart d'entre elles
exercent comme bonne:~ salariéde .

Y S
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'8 - Profession de la mére

Tableau n°l0 : statistique descriptive sur la profession de
la meére :

S G ———— T
&y BFERCTIF 5 CAS ;

; Aucune i 6 E 6,2 :
\Bloves 3 9 19,3 !
'Ménagdres § 60 ' 61,9 !
et e T
Fonetionnai~, 14 L 14,4 !
! ———————————— ! T e e s s e e e e e ! ———————————— !
jAutres | 7 8 i 8,2 i
e e e | e

- 1~ 1 1

; Total | | 97 , 100 % i
.t ! ] 1
sNon Précisé ' 17 " [

Les ménagéres constituent plus de 60 #. Cette distritutior
professionnelle n'est pas tres différente de celle des femmes malien -~

|

9 Aide ménageére

Tableau n® 11 : Statistique descriptive sur l'aide ménagérc

T ot e et e, et G s e s " e ey S S St S G ekt G G Skl D PO e i

[EFFECTIF L ®oAs
e e
\Présence | 65 63,7
TMotal . 102 | 10% |
gﬁgn précgsé : 12 ——_—: ——————————— ;

R D Gt e e T Sy T P M. AP B e T G B B S e St e L T P A e Pade S A W e ek S A S S G S P G -

‘La présence d'aide ménagére est un facteur de dismonlbilité
des femmes pour aller aux consultations prénatales et pour xréduire
le nombre d'heures de traveil quotidien. ‘

Malgré le poucentage élevé des méres disposant <dire aide
ménagere, le nombre d'heures de travail quotidien esgt démzv¢ consic -
rable chez beaucoup d'entre elles.

._n-’.’ca-/o;oao-
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10 — Chimioprophylaxie

_du paludisme :

Nous avons considéré comme chimioprophilaxie- régulidre la prigc
hebdomadaire de 300 mg de chloroquine. .base ou de 100 mg tous les deux

jours & partir du 58me mois.

Tableau n® 12 : statistique descriptive sur la chimioprophy...

xie du paludisme :

e et e et e e S P S o A

!

\EFFECTIF  ; % CAS |
zzacune i --44 —i-__—-25:§—__!
| Irrégulisre %6 35
§§§é§ilg;; ————— R i——__—ggjg_-_f
total 103 | 0% |
e B ;
f . 1 1 1

77,7 % de 1'échantillon ont une chimioprophylaxie nulle ov
irrégulisre, Il en est de méme pour T2,41% (21/29) de nos hyperpyrer .-

q_ueS.

1l —~ Consultations prénatales :

Tableau n® 13 : statistique descriptive sur les consultat._ _.

prénatales :

i Cas wvalides i - 91—_ _?
| Cas manquants | 23 §
| Minimm Lo :
| Maximum AU
| Moyenne AR
| Boart—type | 3,2 |
L Mmogze L 58

““““““ 1T oS

!

o.vo;_ocnsioo/ooccnna
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. Percentile 10 = 1,87
Percentile 25 2,89
Percentile 50 = 4,93
Percentile 75 - 0
Percentile 80 = 0
Percentile 90 : 0

10 % ont fait moins de 2 consultations prénatales
25 % moins de 3 e
50 % moins de 5.

"Seule une femme ayant des antécédents assez lourds de fe..--
couches et d'accouchements prématurés & répétition, en a fait jusqu'e
17 avec des examens complémentaires poussés comme le taux de prolens
(250.000 UI).Ces antécédents sont resumés dans notre :

Observatioh neco

Madame Di.... K..., 3% ans, peulh, technicienne.de génie
civil et des mines, domiciliée & Sikoroni (quartier périphérique de
Bamaka), est & sa sixiéme grossesse., les cing autres s'étant déroul- ..
ainsi : o

- 1977 : avortement spontané & 3 mois suivi de curetage;
- 1978 : césarienne pour bassin assymétrique avec foetus en
présentation du siege;
-~ 1981 : accouchement laborieux, application de forceps pour
extraction du foetus; ‘
- 1983 : accouchement prématuré & 7 mois 1/2, enfant mort-n?;
~ 11984 : accouchement prématuré 1;6 mois 1/2, l'enfant décidc
4 heures apres.
Nous avons regu cette femme le 12-2-86 pour rupture prématuric
"prétravail" des membranes i la 36&me semaine (DDR ; 6 Juin 85).
L'expulsion du foetus n'’a pu se faire qu'aprés épisiotomie.
Il a pesé 2.400 g, mesuré 46 cm, avec un périmdtre crénien de 31 cm,; w.:
périmétre thoracique de 30 cm et un Apgar bon : 8/10

12 - Taille de la mére :

e o s " e e g s et

Tahleau n° 14 : statistique descriptive sur la taille de la
meére (cm).
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?—aas valides 103 3
§§5£’5§é££;é'“f’ iﬁ* 1
Minimm D142 |
;ﬁaxigam : 177 __i
;ﬁg§;££; ———————————— 1™ 161,08 |
Médiane L 160,7 -g
Mode R
'Boart—type | 6,36 |

Percentile 10 : 152,6
Percentile 25 : 156,65
Percentile 50 =+ 160,7
Percentile 75 « 164,75
Percentile 80 < 167
Percentile 90 : 169,7

Les femmesde notre série sont de moyenne ou grande tal. .
Le facteur classique d'une taille inférieure & 150 cm ne se retrouvc
gue chez moins de 10 % de 1'échantillon.

13 - Le_poids_antérieur de la mére s

Seulement 14 (12,3 %) de nos femmes connaissaient leur
polds antérieur. Ce faible taux ne nous permet pas de faire des déduc
tions pertinentes.

14 - L'antécédent d'avortement :

o e B T — —— Vi s fange Sy Bt St S A S G o S ot oy s S B

Tableau n° 15 : statistique descriptive sur le type
d'avortement:

s G e e e s P s S S s S A g e S o e e it P e, A D S S, o B S S

i EFFECTIF % cas
T TyTTTTTTT o TTTTTTTT VT LT !
’ Aucun : 76 : 73,8 '
(T T T T R
1 Spontané Y 8 ' 7,8 '
Spontand + ourer 1o A ‘
1 e curey ) '
! tage ! 10 ; 9,7 ;
A T T e e e '
! Provoqué 1 1 1 1 '
!_-—'_—‘.- ---------- T T T T T e N ————————————— .
. Multiples : 8 L 7,8 ;
1= —_— - ————— e N ———i—- —————— .
1 Total ! 103 s 100 % 5
o - - —m———— S ———— '
yNon précisé § 11 ' 5
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I1 se retrouve chez 27 de nos femmes; soit 26,2%. Noue
pensons que les avortementsne sont pas sinceérement avoués.

Une seule a reconnu avoir fait un avortement provoqué.

e e P B oy g B et S

Tableau no°lé : tableau de contingence de mode de vie par

régime :

{—Courant }—jEnrichi : Total i
Tmaral ;44 0 . 4|
: T asen L 0 -y 42,7%
lUrbain e 13 T 59
: U s,% 1T 100% ) 57,3
iTotal ‘0. 1 13 4 103
i;_ : 87,45 i 12,6% ; 108 % :
" Non précisé : s ; 11 :

.
——— et

!
]
]

chi® = 11,09

Degré de liberté (d.d.1) =1

P = 0,00086 inf. 0,005

Aucune rurale n'a un régime enrichi contre 22% des urbainesy -
taux ne représentant que 12,6 # du total.

Tableau n°® 17 : comparaison des moyennes de consultations pré-
tales en fonction de chimioprophylaxie du paludisme et de mode de vic.

T e Bt G e e ) - S S P e S S e MY AR P G S M T ST S St S — P S S Sy e S o W o s s T

e

. -I L] ’, ’
Non précisé

———— — — ——— i . . ot o
——— — S D o S e e st et i ] . O A . Gy it S W St M SR e o St e S L e Yo e e A B W i (R S S (oo S Gy o o Gt

1 ]

i Moyenne i Ecart-type§ Effectif i
TR T T T 1 T !
' U ! Rural ! 0,79 ! 1,53 ! 24 !
1 ¢ ! ! ! ! !
YUy T TTTTTTTTT oI S R !
!' N ! Urbain ! 1,78 ! 2,26 ! 14 !
'E ! ! ! ! !
L T 1T T T !
! R ! Rural ! 4,55 ! 3,81 ! 9 !
'R e L ! —_— e et !
' E ! Urbain ! 4,22 ! 3,63 ! 22 !
! G. ! ! ! ! !
e O L e e !
! R ! Rural 13 ! 1,22 ! 5 !
PE e e - -1
! G, ! Urbain ' 4,9 ! 2,46 ! 16 !
T LT T T T ;T T A T T
) Total : 3,02 ! 3,11 " 90

1 !
! 1
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L'urbaine fréquente plus les consultations prénatales et a
par conséquent une chimioprophylaxie plus régulidre que la femme rurc..
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Partant de sa définition comme "la situation clinique qui
ménerait inéluctablement & 1l'accouchement prématuré en l'absence de

thérapeutiques appropriées", nous avons recensé parmi nos 140 dossiers
25 cas de menace, soit 17,85 %.

Les données sémiologiques ont revélé :
.- 2 cas scit 87 des menaces et 1,42 % du total, de controe
tiong utérines doulouréuses survenues dans un cas sur une grossesse
de 26 semaines et dens l'autre sur grossesse de 29 semaines.

Le col était ouvert & 2 cm, court et postégrieur, la préscx-
tation céphalique mobile, les membranes intactes, bruits du coeur fof T
positifs. , ' o
- 6 cas soit 24 % des ménaces et 4,28 % du total pour pex-
méabilité du canal cervical & 2 ou 4 cm entre les 23&me et 32&me semi.-
nes sans notion de contractions douloureuses.

— 1 cas de métorragies survenues & la 30éme semaine.

— 16 cas de rupture prématurée des membranes survenue
3 jours ou plus avant le début du travail, le maximum ayant été 15 jo.-
sur des grossesses allant de 28 &4 35 semaines, soit 64 % des menaces «-
11,42 7% du total.

Seulement 9 femmes ont bénéficié du traitement médical..
C'est surtout en cas de rupture prématurée des membranes que les pa-
tientes ne se présentent pas tant qu'elles n'ont pas de contractions.

Notre conduite & tenir a obeit au schéma suivant :
1- Dans les contractions utérines et béances cervico--isthmi-
ques :
- repos strict au 1lit imposant une hospitalisation allant souver=:
Jusqu'd 17 semaines.
- Béta-mimétiques :
* Le sulfate de terbutaline = Bricanle: ‘
1 ampoule dans 500 CC de sérum glucosé isotonique pendant
3 jours. Puis relais par la voie sous cutané? & raison de 1 smpocle o.
sous cutanée toutes les 4 heures pendant 2 jours.
Enfin relaispar la voie orale :

4 rcomprimés par jour juqu'd la fin de la 36&me semaine

an-~co._xl/ocoo-"
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* L'Isoxsuprine = Duvadilan®

» 10 ampoules dans un flacon de 500 CC de-serum glucosé ico-
tonique au rythme de 10 gouttes par minute qu'on augmentd-progressiv

sans dépasser 30 gouttes par minute.Puis une ampoule toutes les 6h,c.

relais par la voie orale en raison de 2 comprimés x 4 par jour. .
Nous avons rigoureusement surveillé la tension artérielic

et le pouls.

L'effet secondaire le plus important a été la tachycardie
ressentie par les patientes surtout sous sulfate de terbutaline, ce
qui a imposé la réduction de la posologie et 1'administration de tori-
que cardiaque (Hept-A-My1R)

2 - En cas de rupture prématurée des membranes :

~ loin de la 32éme semaine, nous avons observé l'expectal:
sous antibiothérapie jusqu'a ce que le travail se déclenche de lui-n(-

~ Au-dela de ce terme et si la rupture s'était produite
depuis 24 heures ou plus, nous avons opté pour l'accouchement immédic

-~ Le cerclage & "chaud" a été nécessaire chez une patient:

Ces femmes ont pu ainsi mener leur grossesse jusqu'a 37
semaines et plus. _

Les nouveau-nés n'ont présenter . aucun .critére morphologicu:
de prématurité.
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T————-————.—---——v—-—ﬁ—.-————-—--——f—-.—-—--.—-——-—-—~—t———-———--—-—-——_———_-—-— a—— e S -
B e bt el el et ———

NOM 4GB |EtmmidParilavortelppr B Erée - ! : re T
1 BT ,(ané 8¢ ment ; 1 Date ,Age gestMotif ;TraltementDate acy L Durée hos Terme a
1PREN ! é , ' ' "  tation-, yregu ,couche—;(semalnes l’accouch
. R . _;_ ; ,nel<semo ;_ ___,ger_lz-__;_ _iment(sem,
T, A } 35 {Sara-! 11 | - IMars |26-9-85,26-30 ,Ouverture Bricanyl ;3-12-85, 10 | 36 - 40 |
1 kolé y , 85 , ' ,col 2cm ' ; X X
e B B I S N areeesnl T R g -]
', M,; 21 'SonraI 4 '1SP+°“'22/3 122-10- 85 30 'Ouverture' grlcan{1r19 -12-85 8 ! 38 )
! i 185 o leol pem | rOEESTE ! !
.___,nr____g___-_:__-_g____-_l___-_g___ - gﬁ_w-_“__“1_292?____1_______g__________g______n__!
EB.Fo ! 29 'Maure! 3 ! - 127-3 130-10- ! 31 !Ouverture!-Duvadi- ‘18—12—8$ 7 ! 38 t
: ! ! ! i 185 v 85 ! lcol 2 cm ! lan ! i i
{ R S T T e R . __!-Pipram ! _ ! ! !
1S. M.| 30 |Peulh] 4 ; - [29-3-,18-11-85 33 Ouverture;-Bricanyl19-12-8% 4oy f
! ol 1 SRS (RUY .5 - U FUVN UV PN 11 S S0 R J— S Y e {
'7,K, ! 28 !Bambat 2 11%P*®%i5_7- 124-12-85 24 1C.U, + Oui-Vadilex !22- 4-861 17 41 z
: i lra ! ! 185 f ! Iverture !-gravibi-! r ! !
! ! ! i ! ! ! ! col 2 ecm ! nan ! ! ] !
! ! ! ! ! ! ! ! ! 1-Algo-bust ! ! 1
o ! ' ! ! ! ! ! lcopan, ! ! ! !
M. ., 25 ;sara-, 5 2% . 27-7: 7-1-86; 23 ,Ouverture -Progest, 22-4-86, 15 | 38 |
' " kole ; t Pt ;85 ' |col 2 cm ,—Brlcanyl ; ; ;
: _ s _ S S ' R Pt e S
K. F,} 22 'Malint 2 | -  l1-7- 19-1—86 29 jOuverture -Bricanyl21-3-86 g8 | 37 :
! i ike i ! i 85 ! ! 1ol 2 om i ! ! | ! !
L i T A 1 - T -
10, a,. 27 ,BambaT 4 4 - ,Juin ,30—1—86 31-35 ,Ouverture —Duvadl- ,26-2—86, 4 ¢ 35-39 i
! ! .ra ! t 1 85 ! . ! |001 2 cm ' lan ! 1 r {
12 Tt e Ispyeu! - ! 1T T
¢ De Do , 32 Peulh 5 ,1 10—8 17—2—86 27 C U: + Ou——Cerclage 4—5-86 » 11 y 38 '
: . : N ,verture -VlﬁE Pro ' ' P
| Lo P ! § { . lcol 4 om ! x z _ i,
Sp. - = spontané ; - cu = curetage ; ~ C.U, = contractionsutérines

. Tableau n® 19 : Resumé d'observations de nos menaces
% ", d'accouchement prématuré.

"
Iy
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L’ ACCQUCHLMENT PREMATURE :

-Dans notre série il s'‘est déroulé le plus souvent de facan

sutocique, le foetus en présentation céphaligue. ' '
- ILt'épisiotomie fut eﬁtreprise dans 4 cas, soit 2,85 %;

-~ Ie recours & la cdésarienne a été ndcessaire dans Tcas,
soit 5 ¢, pour :
| * placenta praevia dans 3 cas : 2,14 %
* dystocie mécanique dans 2 cas : 1,42 %
* procidence du cordon dans un cas.
* procidence de la main dans un cas.
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Tableau n® 20 : &gs gestationnel des 114 nouveau-nés

Terme (26-31 1 32-34 35 36 ;,, 37 et plus
“““““ - - 1~ 1y - -
Effectlf 126 ) 41t 38 11 9
- I’ b P! -
. g ! —1tt .
' ' 3 ! ey |
Pourcenta-! ' 1 LR
ge | 22,80 | 35,96 ! 33,33 !!l 7,89
TTTTTTTTTT y === R P o
Total 11 105 = 92,00% | i1y 9= 7,89%
! s

i

- - .

L En éliminant du reste les enfants nés apres maitrs
-de la~menaoedaccouchement prémature, la statistique dsscrlptlve sur
chaque mesure anthropométrlque et 1'Apgar a fourni comme résultats
,Tableau no2l K caracterlsthuagdes mesures anthrometrlques et du
Apgar des pouvean-nés:

. -—._'— T e et T e S e T e e T i T e T o e S e e S e T e e o

P01ds de J, %all%e Périmétre;Périmétre: ,_Apgar
flna ! ( cm)  jcrénien *;thoracique;
i 1ssance(g)! 1 (em) ;i (cm) |
AT Tttty === B N A
- Minimum v TT10 4y 30 N 22 - 20 Sy 1
------------- , Gt D S -
Maximuh [ 2.450 . 49 34, 34 9
1 ——————— A ) STy TTTIE T RS
‘Moyenne. L t 1.936,54 43,3 ., 30,05 , 27,32 , 6,5
{Ecart-type 465,11 .3,62 | 2,05 | 2,39 | 1,44
———— B S -
!Médiane ! 1 988 . 42, 81 ! 30 !
! s s !
! ! ! !

S e S G e S Al G G D S S e N S A > ol et . MR e S G iy S Sl YU ek s Sy
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'.Tableau n°22 : Caractéristiques anthmopométrlques et Apgar d
26 prématurés & &ge gestationnel 1mpré01s (DDR inconnue

T P S S S et e, Sl el M el il S B et T e B e el i "—f‘ -—cT -"*-—-T:*"‘
?*P01ds de ; Taille;Périmdtre;Périmétre |  Apgar ,
: nalssance -(cm) ,crénlen thora01que, o
¢ (8) iy (em) g (em) |
. ' T T r TR ' T
,Muumm , 920 .37 v 24 o, 22 T v
e ————— 1= mmm Ty T jroTommy
,Max1mum : ;2000 - 4T 30 p 30 9 !
! "‘"""““"""""'1-"”""'""'""‘""""'"|"‘"- T Sm— i -
Moyenne. -, 1810 y 45 2, 28 .7, & g 5 :
il Rk atniy ! =T !
’ Médlane ! 1 450 1 4‘? N ‘ 26 E 25 i‘}, 6 “

—— agn s - - - ., - - - e

‘Tableau no 23 Corrélatlons entre les mesures anthropomet

-_ques et Apgar des 114 nouveau-iiés’: !
1.

Lz-:—-:-.-'::-'—... e i e e A e e e -—-:-':-—-—-——~'— —=

_1Poids Taille Périmétre Périmétre = Apgar|

X , cranién thoraciqué N
T —— 1 - <-- y
; Poids . 1
! Taille ! Q76 !
v ! - !
! Périmety ! - !
| Cranien 1 OT4 0,70 i
1 : | - ' 1
. . b3 . H
 Bimmtre, | o 0.6 0T s*
. Apgar § 0,60 0,72 - 0,71 0,68 ;

: |

1y S

ot S8 ot 2 Y S i T A P AP S . P D VA S e S e e o o 9 P . ...-....' ~——— - ——

Ces différents paramdtrés jugeant do l’etat des nouveau-nés
sont fortement corréles entre eux, ' B

e s The o ol - 1900 S A4 = S 505 i e B e o s o e o T e P o e m S P e e e T S e — g Gt o g pmp e rnt

Toutes ces mesures mériteraient d'@tre corrélées avec le ter:
de la grossesse;Malheureusement ces corrélations n'ont pu ¢tre établd
qu'avec les 38 femmes (33 3% de 1'échantillon) connaissant éxactemenw
la date de leurs dernidres régles.

Nous en signalons simplement quelques résultats sans affirme:
qu'on peut les étendre & la série, 1'information étant presque incon:
dans 66,6%.

TSR S
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Tableau n° 24 CorrélatiOn entre terme et poids du nouveau-

' Moyenne T Ecatt- type
: Terme RS 32, 66 3 3, ll

s |
I
1

l
ot ! X
,iyoids o 1946 66 (467,23 E

R = 0,00
P_inf.o,005

Tableau n® 25 : corrélation entre terme et Apgar

-7 «
;Moyenne ' EcarthypeE
33,1 3,30
lhpgar 7 1,96

, oy

1 =
 Terme

G s anw sem pew s
G gy P o8 g

= P, 60
P. 1nf. 0,0005

La comparalson des moyennes de "séxe- nouveau~né" en fonct*
de toutes les mesures anthropomrétriques et Apgar n'a pas montré de
différence "statlsthuement significative" au seuil de 6,05.

Par contre, cette comparaison en fonction du terme s 'est
aVeree s1gn1f1cat1ve._

Tableau n® 26 : comparaison des moyennes de "terme" en for.:
tion de"sexe nouveau-né". ‘ ‘ m

,Moyenne Lcart—Type Effectlf

- e S e et et s e et e e e e

Masculin | = 32,6 § 3,6 ‘i 20 |
R e S
(Péminin — 1, 35, 32, 18
— [ Sa— = Il e
;1 Total ¢ 33,8 | 3,6 ;_ 38 :
= 461 |
P inf, 0,05

Sur cette petite portlon de notre série, les gargons étaic
plus prematures que les filles.

‘Clest 1& une 31mple constatation loin d'étre étalée a tow
1'échantillon. De plus, dans la littérature, nous n'avons. rencontreé
aucune publlcatlon incrimingnt le sexe dans la prematurlte.

R A
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68
- Conditions d'élevage de nos prématuréds : .

A 1'heure actuelle seule maternité du Point G posséde deux
couvenges permottant d'élever les grands prématurés de poids souvent

N,

inférieur 2 1 500 g, comme les quadriplets et les triplets dont nous
avons parlés. ’

Pour les autres petits prématuréé, nous avons utilisé les
anciens procédé comme l'application de coton cardé autour des membre
et du thorax. _

Par manque de places nous étions obligés de laisser partir
les méres en leur prodigant des conseils pour le réchauffement et
1'alimentation appropriéz. Nous leur avons demandé de revenir tous 1
15 jours afin de constater la prise de poids chez les nouveau-nés et
morbidité périnatale. 22 méres se sont présentées au moins deux fois
lLa perte physiologique de poids était en général observée., Puis on
notait une augmentation de 200 & 350g tous les 15 jours.
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| L'absence des prématurés hypertrophxques de notre etude et e fait ¢ae des cas
,d h.VpotrOph:.ques nous ont echappe ont sous est:.mé la. fréqtumoe de. J.a. pr&natunte en .
milieu obs‘hétrioal Bamakom. T o
_ ' L'ignora.nce de la. da‘be d.es derxneres r&gles par’ la ma.;yorl.te de nos- femmes -
_e‘h coume pa.rtout a.:.lleura rend aleato:o.re 1a détermma‘tion de 1'8ge gesta.tionnel exaéi
- Nos moyens: techniques lmztés n'ont pas permis de confu'mer la large part
classique de certauu, factau.rs ét:.ologiques.

Pour la reali ation d'un trava11 plus approfondi, l'age gestationnel dorb étre )
,corrd.e et compare avec- tous les facteurs de l'environnement de 1a. groasesseo Ce qu:. ’
pemettrait de coxmaxtre ce qu:. " raccourcxr:-u.t " le terme normal d*une grossesses

L'inexistenoe d'infra.structures adéquates daris nos services ‘hous forcent &

' _ lz.bérer nos prématures trés t8t- et par conséquent a les perdre de vue. Leu.r mu.v:.

tillon,

devient alors mpossible malgré les ﬁ*équents rendez = ‘vous qu'on donne aux méres.

,‘Alors la fréqu.enoe des r:.sques .. . périnataux devient difficxle précuero

1 4 .'en nenrolog:.que des nouveau—nés on pmxrra.i‘t nous repro-

- Ba rmonqant &

cher d'mir negl:.gé des c_téres tres importants ‘de préma:turité, svrtout dans 1es cas 1

'Sge gestatxonnel manqua.lt. : S ’ S ) _'
V I DE L 'EPIDBYIOLOGIR T
Les ca.uses classzques ont represente 52. 13% des étlologies dans notre “échan-

. Parml les facteurs drbs favorlsants, les tra.vaux domeshques et la grande
multapar:.te merztent une grande cons:.dera.‘tion.v ' _' .

- Nos femmes sont en général des ménagires q'u:., meme ayant des a,:.des, effectuen
d.e £T08. travaux domestxques. Notre m111eu social quahfie de " paresseuses " les fem

vmes enceintes qui ne fourmssent pas de gros efforts.

B genéra.l, les femmes de notre milieu des:.rent ‘avoir beaucoup d'enfants, ce -

qui est ‘source de leur grande multiparltéa _ o

Exercer une’ actnnté professionnelle pendant la_ gr!bssesse est considéréer’ de
p\us 1ongtemps comme un facteur de r:.sque de prema.turité. Il apparatt mamtenant que
ce n'est ‘pas 1'exercice d'une activité professionnelle en lui m&ne qui soit facteur de -
risque mais b1en plutst certaines cond:.t:mns de travaile - )

Bstryn M. eif'-coll. (65 ) rapportent que dans leur echantﬂlon, les femmes
trava.lllant en mllzeu hosp1tal:.er en comparaison a 1a population de reference, ont w
taux eleve de prematunte : 13% au lieu de 8 % ( P mf. ou = 0,05 )e

‘Les arr%ts de travail sont trés fréquents “8c % au lieu de 50 % dans 11é-

| ‘chantillon representanf, et 59 % d'une durée supérieure 3 un mois. Les hospltal:.satn

sont egalement plus nombreuses 22% au 11eu de 12 %, ce- qui est ‘b:Len un :mdmateur ¢

thologie importante. _'j'.'/"' S e
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Dans notre étude, nous n'avons rencontré qu'une fille de salle comme person:. ..
hospitaliers . '
— Mamelle Net coll ( 131 ) ont déterminé les &lement-de fatigue dans les oc-
cipations qui constituent les facteurs de risque poslsi’bles qui pourreient causer la
naissance prématurée. Ils ont étudié en 1977 — 78 un nombre de 3437 femmes en France
aprés accouchement dans deux maternités différentes. L'un des hopitaux était & I¥on
( wne grande ville ) et 1'autre & Haguenau ( wne petite ville ). Parmi 1928 femmes
travailleuses il s'est trouvé que certaines catégories occupationnelles sont plus pré-
disposées au risque de prématufité que les autres. Leur étude analytique de 1'occupa—
tion dans ses diverses composantés les a guidée & définir cing sources de fatigue
( notre référence ne les cite pas ) et & concevoir un indice capable de détecter les
conditions dures de travail. Ils ont trouvé une relation considérable entre le risque
de prématurité et 1l'indice de grandes fatigues. Si l'indice varie de 0 & 5, le nombre
‘naissances prématurées s'acoroft de 2, 3 & 11,1 %o -

' ~ Berkowitz G S et coll ( 18 ) & propos de 1'activité physique et le risque
de l'accduchernent prématuré spontané ont entrepris un ccmtrﬁie dfétudes épidémiolo—
giques explorant les facteurs de risque possbbles pour le travail avant terme & - R

'N'e%%gyﬂﬁgffp%%e New Haven en 1977. Les groupes dfétudes comprenaient des femmes

- grossessé; uwniques, dont 175 avant terme et 313 & terme 1'examen des réponses des
questionnaires nta pu fournir d'évidence que l'émploi, le travail domestique, le nom-
bre élevé d'enfants et llactivité physique des heures de loisir pendant la grossesse
augmentaient le risque d'acccuchement prématuré. Les femmes qui participaient aux spor's
et aux exercices physiques de convenance durant la grossesse avaient une diminution
significative du risque d'accouchement prématuré, comparées & celles qui n'avaient pac
une activité similairee. Cette décovverte suggére que ecrtaines formes d'activité modé-:
rée peut"&%uellement protéger contre 1faccouchement prématuré.

" Des moddles multivariés ayant une grande valeur dans la bonne compréhens=
sion du devenir de certaines grossesses ont été appuyés comme base de systéme de mar-
quage prédicative qui tente de classifier les pa.tienfes entre le groupe & grand ris-ﬂi
que -et celui & risque modéré .

~ @aizick DS et coll. ( 85 ) ont affirmé 1tutilité de telle spproche par -
11étude de 1a ‘prédica’bilité de 1*accouchement avant terme & lthopital John Iopitins en
1980, en utilisant un moddle logistique multiple, Choisicsant un point ( ou ie point co
probabilité de 1'accouchement avant terme ) de 10 %, 697 des 2865 patients:&taient
placées dans le groupe & haut risque. Les valeurs de sensibilité,- de spéecificité et
de prédic;‘:ion.positivé du modéle appliqué & cette population sélectionnée, &taient
respectivement : 62,2 ,79, 4, et 22, 7 %o Ainsi seules 23 % des patientes prédites
‘dtavoir des a.ccouqheinents avant terme les ont en fait eus. La valeur de prédiction
pouvait Ztre améliorée en svgmentant le point de probabilité, mais sewlement en
réduisant la sensibilité du modéle.
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Il a &té conolu que ls valeus piﬁzerrtzélié aes ahé.‘hrsee mul-h:wariées de 1la-

,.grossesse comme pred:.ctlon est hmi‘tee dans 1a techm.que de classxf:.cat:.on du nsq\xe. : ]
» Neamnoins, de telles études a.ment é l'évaluz':ion ehm.qu de chaque pe;t:l.eu'to en . foumi.s-" ,
sant \me bonne co:npréhension des étiologi.ea.A : ’

" = Gbenoveth .m et _colls ( 43 ) dans. une étude re'trospeehve fa:.te sur 465 aO" _

; couahanents prématures et spontanes et 139949 naJ-SSanoes é terme, pour ana.lyser le cor-

'tege d'événements qui dominent dans 1 a,ocoruchement préma.ture. ont recherche mgt une -

va.r:.a'bles par 1a 'beohmque ma.thémat:.que de l'ane.lyse de. Pa.th. Neuf precu.rseurs dlrects o
mdépendants d'accouehement avant terme étalent identifies. Ce sont
- 1'hemofag:.e de grossesse - :
-la fa.:.ble fréquenta.tion aux consultat;ons prénatales. o
-la prevision de 1a na.issance d'un enfant de faible po.’uia.
- la. pro‘l‘.einurie » _ ‘ '
-1a grande multipanté o
_-= 1a béance cemcale o
- le poids maternel bas i
- l'antecedent de Saignement a.va:nt 20 semaines. . ,
L':.mportante part ‘des” i.nfections a e‘te S ob:jet d'études par de ‘nombreux. a.uteurs
( 61) , (144), (145), (149), (221)-A partir ﬂ.'mvest:.ganons sur les séorétions vaginale:,
.le llqu:.de amniot:.que, 1'exanwn cytobact§riologique des ur:.nes, et m&necérologxques par

d ut1113at10n d'anncorps specif:.ques, ils ont montre une relatzon :unportante entre le

trava.ll prématuré et les mfections ¢
"~ = gonococciques { 118), (182) ;
- & chlanydia trachematis. (182) ]
-3 strepto@‘queé-duéroupe Be . ( 149_)
& trichomonas vaginalis « ( 145)
| =& uréoplasme uréalyticun (145 )
& 11stér1a. monocytogéne (175)
- pseudo'nonas, pro‘beus, kle‘bs:.ella. ou serrat:.a (4).

Les opmlons de tous concourent a4 ademettre que ces infecticns en en'trafnant la " fragili

LN

‘sation" des membranes, provoquent leur rupture.

" Nous avons rencontre dans la littérature d'autres oa.uses rares de prematur:.te,

' provoquées parfo:.s

- aﬂmmmtratlon mtra.-vemeuse de pentazocme et de tnpelennamme ( 188)

une femme noire. de 24 ans a accouche d'un bébé vxvant de six mois de gestatlone Le nou~

veau=né, de 700 g a survécu pendant’ 11 Heures. , !
Aprés que la. toxmologie a:.t reitélee la presence depenta.zoc:.ne et de trlpelen'

namine, la - e ma.man a reconnu avoir ut:.lise la cembinaison 1ntra.-ve1neuse ,
-9 heures avant l'adm:.ss:.on. Des concentra:b:.ons de pentazocme et de tripelennamme ont .
ate simultanément determmees par une chromotographle gav liquide combmee & une détec~

ulon séﬂ:hct:.ve de nbdtrogéne. Puis des’ concentrations des deux substances ont ete de‘bex\- ;

.mi ndad dans des tissus variése
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, - La tox:.comanie conpl*qumt 5 g“ossesses dans deux ma:bernltés de Melbourne

159) a entrai‘ne la nalssance prématurée avant 37 semaines dans 27 % des case Il n'y avait
>as de ma.lforma:h:.o*xs focta.les setlement un décés perlnatal. Les auteurs ont cependant %
meconn.sé un sulv:. de. 1'1nfor~nau1cn pour s’ assurer Si cette prématurité n'est pas lide & .
f’envzronnement dans lequel w2 trouve les méres. .
’ - MBme les variativas saiscmnidres ont éte impliquées comme facteur favorisant
L gocouchement prematureo in effet, & Minnesota, durant les années 1967 -~ 1973, sur plus
ce 4C0, 000 houveat-nés blanss issvs de grossesses wniques, vivants et mort ~ nés de

22 semaines oun plus d'Sgz gaosteiicanel, Keller CA et coll. (115) ont rapporté une hausse :~
alatistique considérable de la probabilité d'un accouche_ment prématuré et de la mortalité
pPérinatale en Juilles, A0GUt, Septombre, La probabilité de l'accouchement prématiré cst pasci-

de 55 P 1000 grossesses & risqv.e_)eﬂvril & un maximun de plus de 59 Pe 1000 en Juillet =~
AoCits ' T '

Les résultas’scnt concluants avec 1'évidence publiée selon laquelle les facteurs
de 1l'environnement qui cemprennent certainement des infections peuvent jouer wn rile plus
grend que prévu dans 1l'accouchement avant termes

L'accouchement prématuré est le risque encouru dans certaines compliczfioas as-
s7c'5es & la grossesse 3
- = La mocoviscidcse, ol 1'zpparitien de 1l'aggravation de la fonction respiratoire
doit faire redouter un accouchemen’ prématuré dans 83 % des cass (219)
 +Les cardiopathies ¢ Merzer CH et colle (137) rapportent un taux d'accouchement
rématurd de 6 %, mais contrairc aux données des autres. |
L'explication réside dans le fa,it que les cardiaques ont ume grossesse iris sui-
vie ol la prévcaticn stexerce pleincg *uer"h.
= Le palvdieme qui influe c'“:r la gestation de maniére souvent facheuse {61 )
19 & 28 4 d'accouchement prémziuré sclen Jzhier et 15 % pour Corréa (48 )
~ Certains fibromss connus dr~puis le début de la grossesse, par les troubles
Loco~régionavx qu'ils détermirant,peurat &tre responsables d'accouchement prémaivié (172,
— Lic cancer C2 lfovaiirz 5 ot le pronostic foefal est dominé par le risqra L. i
selcm JudL, d'accrushenens nrénatvrés Ce risque est de 30 % selon Jubb.,
- La ruptuvre cystique oigu3 d'vn ovaire tératome, précédemment non dircnoziiqué
soit cliniquemen$ cu par ultrasc-ographie, présentée comme maladie intra—abdomilaic aigu.
? est rapportée par Longmneid HZ 24 (127).
—~ A propcs du devenir de grosscsses sur stérilet, Mermet JL et coll. (1293,

. rapportent dans 1e groune stériles ea rlace v taux de ruptures précoces et d'accovcheme

prématuré de 13 % . Tatum et colls Rappcriaient 17,4 % d'accouchement prématuxé pour
T frr*“_':_,g'.'f.-'?':.:"‘.f B ) I .._ﬁﬁe A
- 69 casy contre 4,3% ~ - - pour 93-cas oh le sterlle" avait été Tté.

2 cas de leux série svérilef €21 place scat par‘t:.cuheremen’t significatifs 3
# Pagsure prématuré: des membreies & 30 semaines ¢t 3 jours, blocage & 31 semaines, surv:
nve d%iutableau féhrile, arrti du ltlocagea- Naissance d'wn enfant de 1.800 G dont lévol:

tien sera satisfaise=Se mrlgré viae catérocolite nécrosante.
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* Tableau sept;que a2y sema.mes d'aménorrhee, accouéhement normal* par le siége
dtun enfant de 1000 Q, dont la rean:.mat:.on ‘ast efnca.cé.
II1 DE LA CONDUITE 4 TE\IIR
La thérapeutique de la menace d'accouchement prématurd est bien codiféss Hlle
fait appel -, au repos le plus souvent, & la prescription-des substances b&ta-miméti~

-ques, ce qui permet d'obtenir un taux de succds avoisinant 75 % » Une surveillance

orientée basée sur la stratégie de 1'approche en fonct:.on du risque pourrait amélio=-
rer ce résultate. ”.

Chez nous les consultations prénatales ont lieu dans les P.Ho.I. qui sont des
services presque indépendants de ceux de gynécof-obé%rique; Au cours des ceonsutations

prématales, les sag.: femmes n'établissent pas de CRAP pour les gestantes. De ce fai®

"‘certames menaces légeres passeraient :.napergues,()'est quant elles deviinnent sévére.

que 1es femmes sont expédiées dans les services de gynéco=chstétriques
: Nos femmes ng pe\lvent pas Se reposer a la maison, dans leur milieu familial
ol il existe en général plus de-cing enfants a éduquer et a entretenir,

Nous avons hospitalisé beaucoup de éema:.nes durant certaines femmes dont le
milieu psycho=social n'était pas tout & fait favorable.~Nous leur avons imposé un
repos strict au 1it en milieu hospitalier leur prohibant ainsi les loisirs, l'activi~
té physique, les relations sexuelles et le traitement en ambulatoire o

Ces mesures, quelque peu dragoniennes, ne tenant pas compte des différentes
valeurs du CRAP, avec 1l'appui des b&ta~mimétiques, ont permis & 100 % de ncs patien~
tes ayant bénéficié de traitement de mener leur grossesse au deld de 36 scmainess

Le repos strict nlest pas de 1'avis de tous les spécialistese Nous cvons vu

~ avec Berckowitz G5 (18 ) que 1'activité physique bien adaptée pouvait mEme proteger

'contre le risque d‘'accouchement prématuré.

g L'mterd:.ctw on des rupports sexuels est également sugctte a caution.
Georga.kopoﬂos Pn (‘78}) etudiant 1la frequence moy enne coTtale par semaine et lz fré~
e T rgé.sme a,l'a.ide‘ duh quest:.onn;ure retrospec'tn.f chez 358 malades dont =-

accouchérezxt prema.turement et 300 sppntanement %. terme, signalent qu'il n'y avait

oy i a,ucune d1 ffere:-ce s:agm.f:.ca'h.ve dans la, freqtf;nce co¥tale ou orga.sm'l que parmi les

femmes qui avaient un travail premature et celles qui a.ccoucherent spontanément &
temeo Ce fut aussi vrai quand celles ayant un tra.va,ll préma.ture fureat divisées en
celles débutant w travail avec des membranes rompues et celles débutant avec des

’ contract:.ons.

La conduite &- tem.r ‘en cas de rupture prema‘auree des mem'branes est aussi conw
tradictoire, Certalns conseillent 1'accouchement immédiat et d'autres réclament une
approche conservauz.ve dans l'espoir de décroitre la morbidité et la mortalité associc
avec la prématurités:Devant ce d:.lemme, Hurwitz 4 et colle (106 ) ont enirepri
vne &tude retrospect:.ve sur 15 grossesses avec rupture prématuréde des membranes
traitées conservauivement pour tracer les facteurs de risque. Toutes les patientes
avec rupture prématurée des nembranes etalen'b mises au lit an repos jusqu'is ce que s

l_e déclenchement spontené du travail ou la choriomniotite provoqua l'accouchements
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- La chor:.oamnlohte agi:ssa;t dans 25 % des cas et le pourcentage da femnes la
developpant augmentalt avec la durée de la rupture. S e
Il ¥y avait une relat:.on s:.gm.flcat:we entre la. mortalite neona:tale ?:‘:e 1e po:.ds .

de naxssaxiceo Plus le- po:.ds d.e naxssance eta.:.t 'bas, plus le rzsque de mort nemauale

- eta:.t éleve.

Leur programme supporte 1'approche conservatlve de la. rupture premattrree des

vmembranes “.gpécial ement en cas de trél fa.ible poids de naJ.SSance ol 1a. preca; Licn ex— R

tr‘éme do:Lt atre prise avant une declsion de tem:.ner la grossesse. _
L'ant:.biotherap'-e ma,temelle en cas de rupture prematuree des membr a -pour

- et ccntre ellé nc'nbre d'argu'nents. . _ . ]
-—Gontre e11e sont 1e caractere aveugle du choix uutla.l, le rlsque ‘de séicchica dr .
: germes rés:.stants, la perte de chance d'identzﬁer le germe sur 1epla,centa. ou thez le

»

nouveau-né e‘b donc d'adapter correctement son tra:.tement et a,Lss:L le pouvowr becuéric=
logique du hqu:.de axmlothues Lo . ,' . o
e Pour elle la :f':.évre, la bonne sens:xb;iité des germes les plus courm:hen, ¢z
cause é. l‘assocla.‘t:.on amp:.oiil:.ne - genthine, 1tefficacité rapide (24 | 36 hewres ,:
sur une menace d'accouchement préma.turé de’butante, 1e traitemen‘b preCoce du fozbus

~pour 1eque1 quelques heures de gagnées peuvent assurer la su.wie é, cérveau intact da.ns

 les :mfectlons B developpement trés ra,p:.de comme- celles dues a.u s..reptocom..e i) 1::2:‘

o

3

. exemnleo

La tocolyse par les b3ta -m:.met:.quea a 666 l'ob:jet de nombreuses étvdes (27),

. (35”) ,(49), (58): (63), (91 ), (161 ), (181),. (206)s I.eur efncacite fus. prevvée.

dans la. ma&tnse de 1a mana.ce d'accouchement premature. A
montren'b

\

1'-;;_' 'Des compa.ra._s cns

qué 'd*autres par voxe orale. Caritis SN et coll, (36) ra.pportent que la ritcdring e leo-
ter’butaline ont mﬁme efflca.ca.té lorsqu'elles sont administrées e4 vntra—ven:-u-gcﬂ rais

qu'avec des femmes & r‘C'nbranes intactes, une dose orale de terbutaline 30 mg / —iemm,

eta:.t s:.gn:.ficat:.vc'nenu plus efficace ‘que la ritodrine 120 mg /JOU.Z‘ pendent 1oz oing o

.'de régle de thera.neublque orale (1/19 contre 12/23, P mois que 0,001 ).
D'autres tv'a.vr.,u: ont montre que ¢ ’

= La co'nblnamm ritodrine -~ indométacine- est plus efﬁca.ce que la rise ‘:f""ﬂ utit
-seule, et est sans cc:vl:.catlon chez 1a mére.et le foetus (111 ) Je

o

- Le sulfa.te dc magnés:.um est un élement tocodytique efflcace, qui a pca Ofoffet

tsecondaires, non: toxlque, peu-cher (63 ). . 7 ‘ :
- L'admmstra.tlm du’ sulfate de magnes:.um comme adauvant la ritodrine ongmente |

: xcon51derablement les effets cardio-vasc\ﬂ.alres (69 )

- L'emplo:. des coz‘tico‘l’des pour prevenir la mala.die des membranes hyalines o= acr

cé€lérer 1a mauurn.'be du moumon. foeta.l “est d:.scutable en ralson du rzsque infec v.:a::-:et .
des acc:.dents cardm-va,scula,:.res (51 )y (130 ). '
- El cas de myas thevue g'-avzdique, la. tocolyse par’ la r:.todrme et l'ef’—" 2507 ;au:.c

de betamétha,sone peuve-ﬁt et‘nra.ver la faiblesse musculalre et méme entralner un -;rz",t )

'reflspxratoir Se D'°u l'eﬂr@’"e précaution & prendre aVant de prescr:.re ces médiccactis

chez 1es femmes aya,nu ca ma.lc (4 )o

double a.vethle qmtre ux itz .que certalns st p_.g’J Cfflcr

T
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- L'echec d.e la tbocolyse peut - etre due a. la chcm.o - a:rmiot:.te.;zlehc:.euse (87 )
- La r1todrme peut releler une dystrophie muscula.:.re motom.que par wn meCamsme

les
- encore o‘bscure B qu:L pourra,i‘t ‘étre en- relatlon a.vec altératlons de la mem'brane cellula:.re

Kt pompe sodium = potassium, polarisatioh de la membrane (194 Ye .
Les bata -mimetiques restent quand meme dtun 1erge emplo:L comme agents tocoly..:.que ’-

«_L'examen d*un quest:.onnaure de 1004 obstetnc:.ens speclaléstes Bt stag:.aa.res en I\'eern.am '

et en Belg:que du Nord (Flandres) a revéld que parmi 521 (52 %) repondants, un seul a dit

ne pas utiliser les toook)ytiques dans 1'accouchement a.vant terme (114 ). A 32 semaines 43

ge-ta:blon 1a drogue serait employée par 88 % si le col était a 4 em e
de d.:.latatzon et par 97 fa s'il était dlla.té 3 2:cme 4 4 cm de d:.lata.t:.c*l les
obs‘lietrzczens, Neerlandais se retenaient du traitement ‘beaucoup plus souvent que les

Belges. Les repondants Belges - ra.l'lia,ienf plus les an%'iprostagl‘andihes mais "utilisa,iént }
'béta—mimétiques par principe- (98 %) en mt‘ectzon intrapveineuse. Aucun n'ut:.llsa_t 106t

nol: ou les dédatifs. La ritodr:.ne (62 %) et le fénotérol (3 % ) éta:.ent les pv-lncxpaux
cho:.x . Aucun n's opté pour l'emplo:. du’ Salbutamol, l'1soprenaline et de la. teérbutaline.
COmme stratég:.e thérapeut;que, 45 % des repondants les. utilisera.ient Lement

’ comme thérapeut:.que de ms,lntenance aprés un épzsode amer de na:.ssance prématureen Bt sev

lement: 4 % de ceux util:.sant les- béta - m:.met:.ques soit de fagon prophylacthue ou commc

‘ thérapeut;que de mamtlen disaxent qu':\ls eta,xent trés effloaceSo '
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) protect:.on de la femme enceinte do:.t eviter , tout pr:.x l‘accouchement :
, prematuré dont les! conséquencel peuvent etre dramatiques pour 1'enfant. - A
) Sans tenir: compte ‘des- probl%mes affect:.fs qtu touchent 1es parents d'un mfant o
_ encéphalopathe, cons:uiérens seulement son cofitsle calcul a été fait dans 1'état de New-‘rorv,
dans les années 70 un enfant encéphalopatshe,quelle que soit la date de sa mort, coﬁte
foatistiqienent plus d'un demi-miilon de dollars & lacollectinté. ('104).

Donc la prévention de: la prématunté est, tout bien pesé, “ unebonne affaire pour la.
collect1v1te" A : . o S .

Une vra:.e prOphylax:Le supposé une conna.:.ssance parfaxte de l'étmpathogenlec

On ne peut pas ag:.r sur les ét:.olog:.es dites- cla.ss:.ques comme 1a. gemelhte7 la
pr:.mlpa.r:.té. : _ ’

' La prévent;on de la préma.turité impose une double action" -

- au niveau de la maman,. ce qui constitue la vraie prOphylaxie,

- aun mvea.uﬁ\t nouveau-né, qui en faxt, a pour but de donner des soins a.ppropnes l
ch urgents pour évxter au. ma.ummn les complicatzons liées é l’accouchemen't prématuz-eo

I.) PROPHYLAXTE MATERNELLE
i— Iﬁ_g‘_cgg_e_ H Pour atre eff:.cace le fil du. cerolage doit Jouer un
< hale rﬁle: A o
- d'une part un r81e purement anatomque s il permet le rétablusement du
cal" bre normal du col, ce. qui lui redonne sa fcnction d’occlusion md:.spensable au
mnntlon de 1a grossesse. : ‘
= D'gutre part. 4l dm‘&mwi-a cairité cerv:.cale,ce qui permet la reconstztutlon dv
'muchon muquens riche en mmtmoglobines et rend au col son- rﬁle de barnére vis 3 vis de 1=
fiore bacter:.enne { 57 )«
Mais le oemlage n Yest pas un acte anodin-
= il expose la femme 3 un nsque aneethos:.que:
, = il peut menacer la’ grossesse Par Lipinreé ; ’i'écoc‘e de la poche des ea.ux el] er-mar
an moment du eerclage ou par infection: Geogndaires
~ il peut &tre 3 l'ortgine d'infections qui peuvent atre tree graves
{ cerv:.cOVagmltes, endométrite,chomo—amzotite, abcés placenta;re, infect:.on foetale, |
v01re sept:.cemle, . A ’ , .
- les 1eucorrhées rea.ct:.onnelles au oorps étranger sont f‘réquentes' _
- les deohxru.res cervicales 8 'observent. surtout 1orsque le travaﬂ ge - "'»mcne
. prématurément car la. formation du segment inféneur met en tension le col qui fm:.u par
¢ 8¢ déchirer au contaot du file ' |
' "Le cercla,ge n'a Jama.:l.s représente un traltement de la contra.ction utermeo on
seut mime se demander s:., dans un certa.m nom‘bre de cas, la. présence du fil comme corps

&N

. &ir ger ne peut pas -jouer un rBle irritatif du odl, cause d'mfection. et de
sontractions. utérines. ’ i .
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11 faut donc .savoir, - apres s'8tre assuré de la. v1ta.11te foeta.le ( brurbs d.u

- coeur foetal, dosages hormona.ux urinaires, echograph:.e ).

s a) qui cercler
\ - IY- reste des 1nd1cations b:.en prec:.ses, mdlsouta,‘nles et. peu nom‘breuueo;
- les femmes présentant une malformatlon u’aer:.ne -¢car on sait qu'elle est
souvent assoc:.ée a une hypoplasxe du cols —_— ) :
=~ les femmes. ayant des: antécédents evocateurs de 'béance (a,vortement tardlf et
accouchement prema.turé precoce)¢ o - .
- certams traumatismes du col avec dechlrure mpor'bante, non répares dans
1n~,ez'va.lle des grossesses' , _ ST . D
- = les femmes ayant été curetées plusieurs f01s et presentant wm

avort emcmt ta,rcllf.

) uand cercler? . T . : o -' v ,
. lLa meilleure péricde se sltue a.ux alentours de la 12ﬁmé 14émé sema.mes de -
groszesse 3 cesolage s froidte - _ o 0
Avant cetts . date, on rlsquera.lt de cercler des uteruscontenant des oeu.t‘s
relformésa . _ s : _ o .
- Dans les rares cas, on est amené & ceréler en ui'genée L " cérclagé 3 ohaud ",

-suxr des cols souvent trés courtse L':.ntervention peut avo1r l:Leu jusqu‘a la 28ezne semaine.

c) Quand décercler 7 ; : i
A 3a 37 .eme semame, lorsque le° rlsque de prématurlté s'annule. Cc docerclage |
3 distance du terme. de la grossesse permettraxt dans- une la.rge mesure d'év1ter certaines
d,ystoc:.es dynamlques de l'accouohemmt lides & une fi’brose c:.ca:bnc:.elle d.u cole De plus -

.‘m évite des decerclages de demlere ‘extrémité sur des femmes dé;ja en tra\ra:l.la :

d) Résultats du cerclage L
Dans le cas 1le plus génera.l, les résultats du cerclage sont trés BaolS‘ aigant
( 189 )o - Hais on n'est pas a 1’abr1 d'échecs o . e
& echecs 1nhérents an cerclage a cha,ud la.és aux mauvalses condltlons :

.chlrw-glcales et au stade deaa a,Vance de menace d'accouchement prema.ture, ,

# -échecs stnctement techniques ¢ )
o mefﬁcac:.te du fil qui ghsse vers - le bas,. decerclanu """IS:L 1e

cals Il faut alors re:.ntervenlr en cercla,nt le col plus haut. -

e :meff:.cao:.te malgré un: cerclage bien en place ot qui se selde A
Par. v echcc relatif dans la prevent:on de l'accouchement prématuréo L
Lie cerclage est une. technlque préoieuse dont les avantages év:.dents sont parfois
conure‘balancés par mw ccrtain nombre d’:mcoxWen:Lents. Les indloa.t:.ons doivent Stre
posées avec un max:.mum de rlgueure. _ ‘ ] )
Wagnin P(130) s:.gnale quey dans son serv:.ce, le nombre de cerclages a peu augmenté. entre.
1971 et 1976 mals que pa.r contre. 1a prematur:.te et la. morta.hté ont trés ne‘chrmm
diminué, ce qul montre bien que le cerolege est peu ‘en. cause dans ces progz-eSO '
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Rush Rw. ot c011 ( 18; ) da.ns une étude en double aveugle sur 194 femmes a
risque élevé (30%) d'avortement tardif ou d'accouchement prematuré, concluent qu‘il n *étai

pas ev:.dent que . le cerclage cervzca.l prolongea.it la ges‘bat:.m ou amélxora.:.t 1a su.rv1e du |

nouveau=nee o : L :
A’bramov:.c: H et coll (1), rapportent gue parmi 15 femmes porteuses de ‘
malformations utermes congén;tales non corrzgees ch;rurgicalanent, cerclées dans leur
113me 12eme semames de grossessc s. 13 ont a.ccouche 3 terme complet, aumme n'a avor té, et
seulement 2 ont a.ccouche prématuremenm d'enfants vzva.nts et bien pmrbants. Selon cux, le
corcla.ge doit 3tre fa,zt a.vamt de penser a 1a reparat:.on chiz'urgicale de la’ malfor'nawon e
sans tem.r compte de 1l'absence dtévidence de l'inccnnpétence cerv:.ca.le. Ils recommandent la

.correct:.on oh:.rurg:.cale selon les teohmques a.cceptées seulement dans les cas oh le . |

ce:clage ne. reuss:.ra.1t pa.s- _
) Dans notre sér:.e, seule une- femme de 32 ans dont 1es antécedents obs*uétnca‘

entre 82 et 84 sont * . , o S ,
| - 82 3 -accouchement prématuré a7 mois 1/2 Le nouveau-né décéde
48 heures _a.f)ré; o ) A R - , - L : '
: - - 83> - avortement spontané a4 mois 1/2 et SUR 'CERCI;AGﬁ; _

>- 84 3 accouchement prématuré ¥ 7 mois- et demla L'enfant decede

12 heures aprés, a sub:. un oerclage la. 12 :éme sema.ine ave c repos & domo:Lle, v:LtE :

nrogestérone. _ : . i )
'  Ele est revenue 3 la. 27eme semaine pour contractions utérmes

i douloureuses. Nous 1'avons cette fo.ts m:.se au repos steimt a.u ht en. mzlieu hospltaller

avec beta-m:.métiques. o
" Fle a pu alors mener sa grossesse Jusqu'é. la 38éme semame (1f‘-ema,1nea

d‘aospltallsatlon) Le nouveau-ne a pesé 3360 &€ a.vec une. ta,ille de 51 cm, um pe*lmetre
criniea de 34 cm - et un pérlmét-re thorac:.que de 30 cme. Apga.r 9}’ 10 ‘ '

i Ce'tte seule experlenne ne nous permet pas de juger de l'effxcac:.te du 7
cerclege. d'autant Plus qu en 3 elu:.-ci s'était soldé par wm échec et que les autres
‘herapeut:.ques ant éte ‘mises & profit. : ) ' -

Le cerclage 8! a_,dresse aussi a des mena.ces qui ne relévent pas seule' ant. d-

la béance- isthmique, en pa.rtzcuher dans les grossesses gémellaires. y
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) 2- Des efforts multlgles s - ) . o -
" La prema.tunté, a.-t-on cht, est une mala.dle de socxeté. La. prevent:.on des '

facteurs favorisau®: 1 nécessite | .. R s " cdlains’ efforts de la pa,rt du.

.7

‘gouvemement, des services de dante publ:.que, du personnel directement :.ntéresse :

1°obstetr1czen ou'la: eage—femmeo i }
a) De 1a part du gouvernement - -
.c est 1a dlffic:.le et longue mission consistant -2 relever le niveau de vie-
de touti un peuple 3 : , ' _
- par u.ne pol:.thue d'ha'b;t& et »d'ennronnement constamment asswnzso D
_ . »— pa.r ‘la lutte contre 1° analphabét:.sme, donc 1'1gnorance, ce qui contnbuer~
ra:t mformer et sensi'b:lzser les populat:.ons sur. certa:.ns r:.sques réels pourl:ant de
praturue courante chez nous comme la soumissmn de la’ femme encemte é. trop de travaux
domestz.ques ou 1e manque de consultations prénatales. . L
o - Par des mesures énergiques contre l'exode rnral qui- fonde des “ghettos" )
avec une categorie de popula.t:.on pred:.sposée aux rJ.sques d'a.ccouchement préma.tureo
- En créant de nombreux centres de PelfeI. et 31 formant des personnels bien

i - Bar 1a crea.txon d.':.nfrastructures suscept:.bles d'a.ccuezlhr 1es femmes E
présentant des grossesses & hauts rlsques.
' b) De la part des services.de santé publ:n.que , .
c'est essentiellement 1'éducation sanxtaire afin de faire reseortlr ] impor-
tance : L ' ) o
‘= de’ la. survelllance et des soins prena.ta,ls dés le début et pepdan* toute

1la durée de la, grossesse. I..' efﬁca.c:.te du traxtement prevent:.f dépend de 14 o:aalue de la

survexllance prena,ta.le. ) . :
' - Du maintien pendant la grossesse d'un bon état de sante du point de vue
al:.mentaire, phys:.que et mental. )
T .. .= Des risques de grossesses trds approchees«: .
. De H'éducation sex'uelle : il-s'agit de faire comprendre aux f:.lles qu's;

faut evrber les grossesses pendant 1e jeune 8gey grossesses qui sont en gégEra.l 1lleg1t1mf‘

Cette éduca't:.on se doit de fa.lre 1ntégrer ces f111es aux programmes de
planning famlhal- : ) '

’ ¢)De la. part du’ personnel d;rectement mtéressé (o'bstétnciens et Sage-femme°
ce personnel do:Lt s efforcer de tracer le profil des femmes prédisposées aux accouchement'
pr ema.tures. Le mezlleur serait d'éta.'bl:.r leCeRedsPe dans les centres de consultatzons '
rrena.ta.les, en l'adaptant quand méme” aux realiﬁée de la Malienne qui,- par exemple,, .en gén:-
“al ne fume pas, ne monte pas les étages. '

' -Dans le - r:quue constant, on pourrait augmenter le nom'bre d'enfanbs a quatr*
Ghaque femme serait alors informée de son rlsque personnel de mettre au mon-.

m prema.ture, et recevra &és dxrectwes ‘de mode de vie ou de traltemen‘t qxn. 1u1 serm‘c

~ax1apt ees.
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‘mie des premére ,]ours, la perte :uu.t:.a.le (cequa. pourrait avo:.r une :mfluence favorable

- _.‘- 80-:‘. L R
, I-I PREVE\ITION D}B COMPLICATIONS LIEF.S LA PRWQURITE.
La nazssance d'un prema,tu.re necessrte la. presence d'une éq'u:l.pe techn:.que comp\

sée’ de pedla.tre, obstetrlclen et 1nf1rm:|.ere spécla.lisee, qui doit: tout- prépare pour la.

- desobstruct:.on des voies a.er1ennes la reammat:.on, le non refro:.dessemen‘t, la lur.te

contre 1'mfect10n. o

L'infrastructure sam.ta:.re de chez nous n es't: pa.s assez deveIOppeee La. seule

ol .. Ta

* structure que nous. possedons reste la couveuse du Point oy o TF e

‘Nous' dlsposons pas de personnels speclahsés dans lel so:ms a domner gux preu

Pourtant nos prematures parvennent bJ.en - survivre, ce q'ui pourralt st expliq1

»_ fpar notre chma:b q\u est chaud d'une part et d'autre part grace a. des mesures d'asepsu

‘Nos. prema.tures sont nourris au sem, ce qu:. augmente leur :meumte grace aux

1mmunoglob1nes contenues dans le la.lt matemel.

L almentatzon precoce, avant la 24 €me heure, permet de lmiter l'hypoglyce-

‘sur. le développement psychomoteur ultérieur,

Le prémature impose -des. écrobaties 4 1'obstétricien et ai; pédiatre, qui le pl
souvent ne donnent pas de bons resultats. ' ' SRR
Et Ross:.er n'a pas hesrte 4 poser la question
8icm 1'extreme prématu.re mérite d'Stre eleve "
_ C'est a dire ausqu quelles lim:.tel de via'b:xhte 1e Médecm Be do:Lt - 11 de
mettre en Oeuvre 1es tra.rtements les plus modemes r1squan1: peut ‘étre de fa:.re surv:wre

R un futur handlcapé ? Ory 11 faut le d.lre, wm des devoirs prmordia:ux du médecin est de

. ‘reSpecter la vies..
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La nouvelle définition de la prématurité ne tenant compte que
du temps passé in utéro a permis d'établir des statistiques fiables
Les progrés de la néo-natologie ont bien diminué 1'incidence de 1a
prématurité.

Le polymorphisme des factsurs impliqués dans sa survenue et
la méconnaissance du processus réel du déclanchement prématuré duv. -
véil font qu'elle demeure encore un des problémes non résolus en

obstétrique.

L'étude empirique garde encore une place importante, particu~
lidrement dans la prématurité extréme.

Les tendances des dernitres années dans 1'étude obstétricalc
se sont orientdes vers des politiques plus actives avec la césaricr
ne pour éviter des dommages traumatiques et asphyxiques au bébé,

Mainte. nir le foetus in utéro semble préférable & laisser
évoluer l'accouchement prématuréd. Pour ce faire, de nombreux agernts
pharmacologiques ont été utilisés mais aucun ne s'est avéré Stre
1'idéal. Suivant l'enthousiasme initial, l'usage des remédes tocc:
tiques et les corticoides prénatals est & une phase de re-évaluat:.:
et la pradence est essentielle pour éviter leur usage inapproprié.

Ce qui semble avoir un résulitat positif, c'est la“stratégic
combinant les différents moyens thérapeutiques, stratégie mise en =
t6%, quand il est encore possible de gagner du temps.

Au Mali, outre les étiologies classiques, le bas niveau
socio—économique,.la grande multiparité et les travaux domestiquec
en cours de grossesse semblent.étre les facteurs les plus favoris:z.
quelle que soit la fréquence de la prématurité; ces lourdes conséguc:
ces font qu'elle mériterait d'étre "éradiquée". Ceci exige une
coopération soutenue entre les pduvoirs publics, les pédiatres, 1lrc
obstétriciens.

Le développement futur de 1'étude obstétricale du travail
prématuré dépendra des études d'évaluation prudente qui examinent
non sedlement les statistiques de la mortalité & cout terme, mais

\

aussl les effets & long terme eu égard au handicap neurologique et
au développement mental.

Cette thche est 1'un des défits pour les obstétriciens &
surmonter dans les décennies & venir.

-00-40/00-000
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Nous aurions niné suivre certains de nos grands prématurés
comme les quadriplets, les tripleis, ¢ ceux nés avant la 32¢éme semal-
ne qui auraient survécu, pendant leur apprentissage & 1l'école jusqu'z
1'examen de passage en Téme année, soit sur une période de 14 ans erce

donc jusqu'aux portes de 1l'an 2 000! .
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/7= ICHE D'ENQUETE

I BTAT CIVIL

NOMI ;7-.. s o- o o. -.- e n'- . o'o' ass -'o.'o Qs eeme -'Prérlomd:“.. e s e ssa e "'- ‘.. .'--'- cemv-. aTE ey e e

Age...............................Ethnle....................@..a&,.m@,
Maternlté.........................
Date A'entIEC.eienrsscnnerinionnna
Date dewsdftiew;..;.;;;.;.1.....;.

IT STATU T SOCIO—ECONOMIQUE
i ProfeSsion.eieeeesseiesveeiiainn
* Profess1on du mari.ieeeedeeneaee
* Sltuatlon matrlmonlale
cellbatalre
mariée polygame
veuve
divorcée , T
* Mode de[yiev:
- rural
' urbain. . e
% Aide ménagére & la maison : “
aucune
parentes . \
bonne salaride
* Nombre de consultations prénatales
* TLieu des consultations'prénatales

~ * Chimioprophylaxie du paludisme

aucune -
régulidre
irrégulidre ,
* Nutrition en cours de grossesse .

Matin | Midi Soir Ailleurs

coifvon
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Activités journalieéres :

. ! P !
61 H r 16 h ! !
. . y ! ‘ :

! i !

-8 h i 218 h»: !
Com | i !
.10 h g !2011 : ;
o i | ! K

12 h 1 22h ! i

o 1 T b !

14 h . ' Oh'! !

o— —

il

Conclusior des activités d’une journée type :
Nombré d’heuresde travail assis : -
Nombre d'heures de travail débout :
Nombre d'heures de répos :

III  MOTIF D'HOSPITALISATION

- __ Hémorragies

- — Contractions utérines douleureuses
- Pertes liquides (hydrorrhées, pyorrhédes)
~ Leucorrhées N |

~ Multiples

- Autres.
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v 1ES ANTECEDENTS

| {— Médicaux :
: ... Paludisme
. Syndromes- vassulorenaux
o H O-T L] A )
+ Ooddmes
« Diabgte
" . Pneumopathie .
. Autres
- Chirurgicaux ‘
. o+ Césarienne -
" Appendicectomie
. Cure de hernie
. Cure de prolapsus
.+ Multiples
. . . Autres
¢ . - Obstetricaux
i---:--:-—:-—’::-----_—=—=--=--‘-.».-'--:-—:———::---::b—=-.-=---=—=—=—-—--=--=-'-=—.—.-»:--,--:----‘.:—-:_. e e R R
| Gestes Année } Devenir |, Type accouchement !
' = === i
e N !
? 1. i ! 3 !
Voo M ]
oo ; ! !
30 | | IS
. 1
4 L. ! !
5. i i
s ! ! !
- —r ; T
A 1 I H
R N .{ ! :
S, 1
o9 i ; ;
T : = 1
4.0 ! i !
S | z
:i s 1 1 . !
- ! ¥ . :
2 ! L |
e 1 ]
T T :
o5 ! !
- ;
6| i |
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- Gynécologiques :
Age de la puberté
Déroulement du cycle
régulier
irrégulier
. durée
Régles
abondance
durée
Utilisation de contraceptifs
cestroprogestatifs
D.I.U.
v LES DONNEES IE L'EXAMEN CLINIQUE
A, Anomalies morphologiques et physiologiques: generales
- Poids avant la grossesse
- Taille
Poids au cours de la ZroSSESSE : ceeerscscsecsssconsoccanccovsnnses

Ql.......l-Olgll.....qgoonll.q..-.q...._lI»ltl..,‘."I"...,.’...'I’.'Il‘a."b'l.n'.l-
. . t < L

. .--cncobo.-'-.-.ln-.olo..-ou.n'.-o.-.q.-a_, oooooo bdogqouo'-.ug'uaooun

:B. DDR.....,.,................Age de 1la. grossesse........@.,,;.;;,;

Terme probable.......,............

~ C. Menace d’accouchement ‘prématuré :

- C.U.

" - Pertes

= Débriscovilaires
_T,A......I...‘..l............’....,l’-’.’,?'!!.’!"e"'..-l.........‘IOC
..l,'.l...-ll‘..'.l-'lﬂ.Oll".O!.’.._...0'ifQ?v._.:l:."9...:!..,!,.-;:':.Q'I'Q-!.D.:'l:tt'

C...’..-l..'..to.l.-loc.ltl..b..lo-.c‘c...o.oo.o.o..olnoo'oé.h.'u"qr

- HAUTEUR UTERINE.Q.D....OO...I'I

n.---o.b-_c-glco

-t'o.o.oo.loc...oo.alo.l-.'.ni_l.oo-

 Longueur du col
Ouverture "du col
Segmént inférieur
Présentation
Mobile
Fixée

engagée

ceituns
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Etat des membranes
_ Etat de la poche des eaux
D. Accouchement Début

Prématuré : Présentatio& céphalique
Siege i

Autres présehtatiogs
VI COMPLICATIONS ?
- Associées & la grossesse

Fibrome
Kyste de llovaire
Cancer de 1l'ovaire
Cancer du col ou du corps
Autres :
VII LES EXAMENS PARACLINIQUES !
- Taux plasmatique globulaire
- Taux hémoglobine circulante = N.F.S.
- E.C.B.U. -
Albumine - sucre
-B.¥
- Urée......t.....,............Glycémie ,
- Groupe RHe.cnoeeeeeescreseees.Groupe RH du mari
VIII LES ETIOLOGIES RESPONSABLES IE
L'ACCOUGHEMENT PREMATURE

-~ Utérines :

Hypotrophie utérine

Béance cervico-isthmique

Myomatose du col.:

Synéchie corporéale, fibrome interstitiel
- Ovulaires :

Grossesse gémellaire

Placenta preevia

- Hydramnios
Rupture prématurée des membranes
Infection.
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- Causes générales :

- Syndromes vasculo-rénaux

Eclampsie
H.R.P
H.T.A.
Toxémie ! - Urinaires
Infections ! - fervicovaginales
Hyperpyrexie § — Hépatite virale
Bactériennes ; - Grippe
Virales | = B.X
Parasitaires ! - Toxoplasmose
l*- Paludisme

-~ Diabeéte

- Cardiopathies

~ Anémies

- Sous nmutrition
- Iscimmunisation RH..
- Pacteurs favorisants non spécifiques
Traumatisme H?R.P
Faible poids de la meére
Petite taille de la mere
Contexe social et psychologique de la mére,,surménage familial
XII TRAITEMENT
4 - Traitement préventif en cas de menace

- Cerclage :.
Date
Vitalité foetale (BDCF)
Décerclage
- Repos au 1it tant qu'il existe des C.U.
~ Les médicaments :
.Progestgrone
B mimétiques
" Psychosedatifs

ceolens
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Rupture prématurée des membranes
~ Terme de la rupture
- Traifement

Accouchement :
~ D'emblée ou avec menace
- Lipisiotomie
- Césarienne

Nouveau né :

- Poids ~ Taille
-~ Périmétre crénien -~ Apgar
- Périmétre thoracigue ~ Ailleurs

- A terme ou avant terme .
C.A.T apreés accouchement

-~ Enquéte étiologique :

Révision utérine -
Examen du placenta
E.C.B.U

Examen des lochies .
- Enquéte & distance
H.8.G.
Calibrage du col.
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DICTIONNAIRE ENQUETE ACCOUCHEMENTS PREMATURES.

-—

144 doseiers de 42 variables { 284 octeta ).

VARIABLE { ETHNIE
variable gualitative plusieurs classes

minimum: 1 ; maximum: 6 ; valeurs manguantes
code {1 = BAMBARA

code 2 = PRULH

code 3 = SARAKOLE

code 4 = MALINKE

code 5 = SONRHAI

code 6 = AUTRES

VARIABLE 2 AGE

variable quantitative. entlere unité : ans.
mninimum: 15 ; maximum: 45 ; valeurs manguantes

VARTABLE 3 PROFESSION MERE
variable qualitative plusisurs classes

minimum : 0 ; maximum: 4 ; valeurs manguantes
code O = AUCUNE

code { = BLEVE

code 2 = MENAGERE:

code 3 = FONCTIONNAIRE

code 4 = AUTRES

VARIABLE 4 PROFESSION MARI
variable qualltatlve plusieurs classes

minimum: O ; maximum: 4 ; valeurs manquantes
code O = AUCUNE

code 1 = ELEVE

code 2 = FONCTIONNAIRE

code 3 = PAYSAN

code 4 = AUTRES

VARIABLE S STATUT MATRIMONIAL
variable qualitative plusieurs classes

s
e

: 9

: 99

: 9

: 9

minimum : O ; maximum : 2 ; valeurs manguantes : 9

code 0 = CELIBATAIRE
code {1 = MONOGAME
code 2 = POLYGAME

VARTABLE 6 MOIE DE VIE
variable gualitative plusieurs classes
pinimum : 1; maximum: 2; valeurs manquantes :
code {1 = RURAL
code 2 = URBAIN

VARIABLE 7 AIDE MENAGERE
variable qualitative plusieurs classes

minimum : O; maximum: 3 ; valeurs manguantes ¢

cor/ena

9

9
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cede 0 = AUCUNE

code 1 = PARENTES
code 2 = BEMPLOYEE
code 3 = MULTIPIE

VARTABLE 8 CONSULTATIONS PRENATALES
variable quantitative entidre

minimum

VARIABLE 9 CHIMIQPROPHYLAXIE PATUDISME
variable gqualitative plusieurs classes

minimum : O; maximum : 2; valeurs manguantes :

code O
code 1

code 2

Won-u

AUCUNE
REGULIERE

IRREGULIERE

VARTABLE 10 RBGIME
variable qualitative plusleurs classes
1 ; maximum : 2 ; valeurs manguantes: 9

minimum 3
code 1 =
code 2 =

COURANT
ENRICHI

VABIABEE 11 TRAVATL QUOTIDIEN
variable quantltatlve entitrej;unité: heure

minimum:

0 ; maximum:

18; valeure“manquantes :

VARTABLE 12 MOTIF HOSPITALISATICON
variable qualitative plusieurs classes

minimum :
code 1
code 2
code 3
code 4
code 5
code 6

o -n-nen

1; maximum:
HEMQRRAGIE
DOULEURS

6 ; valeurs manqguantes

RUPTURE MEMBRANES

BEANCE COL
AUTRES

MULTIPLES

VARIABLE 13 ANTECEDENTS MEDICAUX

variable qualitative plusieurs classes
minipum : O; maximum: 7 ; valeurs manquantes

code 0
code 1
code.2
code
code
code
code
code

(T O OO | A R

~1 OWII AN

AUCUN

NEPHROPATHIE -

HTA ISOLEE -
OEIEME ISOLE
PNEUMOPATHIE
PALUDI SME
AUTEES

MULTIPLES

e ae - .

: 0 ; maximum : 17; valeurs manguantes »

9

O

99
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VARTABLE 14 ANTECEIENTS CHIRURGICAUX

variable qualitative plusieurs classes
minimum : O; maximum: 6 ; valeurs menguantes : 9

code O = AUCUN

code 1 = CESARIENNE

code 2 = APPENDICECTOMIE
code 3 = HERNIE

code 4 = PROLAPSUS

code 5 = AUTRES

code 6 = MULTIPLES

VARTARLE 15 GESTB .

variable qubntitative entidre

minimum: 1 ; maximum: 163 valeurs manquantes : 99
VARTABLE 16 PARITE

variable quantitative entidre

minimum :1;mwdmm:1& valeurs manguan : 99
VARTABEE 17 TYPE AVORTEMENT

variable qualitative plusieﬁrs classes

minimum : O ; maximum: 4 ; valeurs menguantes ; 9

code O = AUCUN

code 1 = SPONTANE

code 2 = SPONTANE + CURETAGE
code 3 = PROVOQUE

code 4 = MULTIPLES

VARTABLE 18 DUBREE ACTIVITE GENITALE
variable gquantitative entiere
minimum : O; maximum: 30; valeurs manquantes : 99

VARTABLE 19 AGE PUEERIE
variable quantitative entidre; unité : ans
minimum : 13 ; maximum: 18 ; valeurs manquantes :

VARIABLE 20 CYCLE

variable qualitative plusisurs classes

minimum : 1 ; maximum : 2 ; valeurs manquantes { 9
code 1 = REGULIER

code 2 = IRREGULIER

VARTABLE 21 DUREE CYCIE |
variable quantitative entidre; unité jours
minimum : 15; maximum: 45; valeurs manquantes : 99

VARTABLE. 22 MENORRHEE

variabls qualitative plusieurs classes
minimum ;°0; maximum: 3; valeurs manquantes : 9

¢code 0 = FAIRIE
code 1 = NORMALE
code 2 = ABONDANTE
code 3 = VARIABLE

eei/ e

99



= 113 -

VARIAELE 23 DUREE REGIES
variable quantitative entidrejunité : jours
minimum : 1; maximum: 10; valeurs mapguanten.89
VARIABLE 24 TERVE
variable quantitative entidre; unité : semaines
minimum : 26; maximum: 36 valeurs manquantes :99
VARIABLE 25 CONTRACEPTION

variable qualitative plusieurs classes
minimum : O; meaximum 3; valeurs manquantes : 9

code O = AUCUNE
code { = PILLULE
code 2 = D.I.U.
code 3 = MULTIPLE

VARTABLE 26 POIDS ANTERIEUR

variable quantitative entidre; unité : K&

ninimum : 35; maximum: 903 valeure manguantes : 99
VARTABLE 27 TAILLE MERE:

variable quantitative entidre; unité: cm

minimum: 140; maximum: 185; valeurs manquantes : 99

VARIABLE 28 IEBUT TRAVAITL
variable qualitative plusieurs classes
minimum; 1; maximum: 5; valeurs mangquantes : 9

code 1 = DOULEURS

code 2 = RUPTURR MEMBRANES
code 3 = HEMORRAGIE

code 4 = AUTEES

code 5 = MULTIPLES

VARIABLE 29 PRESENTATION

variable qualitative plusieurs classes
minimum: 1; maximum: 3; valeurs manquantes : 9

code 1 = CEPHALIQUE
code 2 = SIEGE
code 3 = AUTRES

VARIABLE 30 COMPLICATIONS ASSOCIEES

variable qualitative plusieurs classes |
minimum. : '0; maximum: 5; valeurs manquantes : 9

code O = AUCUNE

code 1 = FIBROME

code 2 = KYSTE OVAIRE
code -3 = CANCER COL
code 4 = AUTRES

code 5 = MULTIPIES

o
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|
VARIABIE %{ BTIOTOGTE OVULAIRE

varlab%e qualitative plusieurs classes

minimum : O; maximum: 6; valeurskmanqunnﬁee- 9
code 7 |= AUCUNE

code 1 = JUMBAUX

code 2 = PLACENTA PRAEVIA

code 3 = HYDRAMNIOS

code 4l= RUPTURE MEMBRANES

code ‘5 .= AUTRES

code.61= MULTIPLES

VARIABLE 32 ACCOUCHEMENT
| . . -
variabié qualitative plusieurs classes
minimum: 1; maximum: 4; valeurs manquantes : 9

code 1 = NORMAIL:
EPISIOTOMIE

code 2,:
code 3 ‘= CESARIENNE
code 4 = AUTRES

VARIABLE 33 SEXE NOUVEAU ~ NE
varlable gualitative plusieurs classes
pinimum : 0; maximum : 1; valeurs manquantes : 9
code O '= MASCULIN
‘ code 1i=’EEMININ
VARTARLE 34 POIDS NOUVEAU - NE
variable quantltatlve entiere; unité £
mlnlmum 700; maximum: 25003 valeurs manquantes
VARIABLEVBE PERIMETRE CRANIEN
variable quantitative entidre; unité: cm
minimum: 20; maximum : 35; valeurs manquantes : 9
: | _
VARTABLE 36 PERIMETRE THORACIQUE
variabﬂe guantitative entiére; unité: cm
‘minimum: 20; maximum: 35; valeurs manquantes : 9
VARIABLE 37 TAILLE NOUVEAU - NE
variable quantitative entidre; unité : cm
minimum: 30 ; maximum: 52; valeurs manquantes : 9
VARTABLE 38 APGAR
variable quantitative entidre
minimum: O; maximum:. 10; valeurs manquantes : 99

VARTABLE 39 NOMBRE AVORTEMENT
variable .quantitative entidre
minimum-: 0; maximum: 5; valeurs manquantes

WO

VARTABLE 40 ETIOLOGIE UTERINE
varlable qualitative plu31eurs classes
pinimum: O; maximum : 4; valeurs manquantes :- 9

voi e
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AUCUNE

code O =
code |1 = EEANCE COL
code 2 = HYPOTROPHIE UTERINE
code (3 = AUTRES '
= MULTIPLES

code 14
' l
VARTABLE 41 MENACE

variable gqualitative plneieurs classges
minimim: O; maximum: 1; valeurs manguantes ¢ 9
code |0 = NON

code {1 = OUI

VARIABLE 42 TRATTEMENT

nu

variéble'qualitatin‘plusieurs classes
minimum- ¢ O; meximum: 5; valeurs manguantes: 9

COde§0 = AUCUN
code 1 = REPOS
code ;2 = MEDICAL
code i3 = CERCLAGE

codef4 = AUTHES.
code 5 = MULTIPLES. /.
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_SERVENT D'HIPPOCRATE _

En présence des Maftres de cette Becole,de mes chers oondisciples
devant 1'effigie d'Mippocrate,je promets et je jure,au nom de 1'Btre
Supréme, d'€tre fiddéle aux lois de l'honneur~et'de la probité dans.l'e.
‘cice de la Médecine,

Je donnerai mes soins gratuits 2 1'indigent et n'exigerai jamais un sal
‘re au-dessus de mon travail,je ne participerai & asucun partage clandes:
d'honoraires.

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

Je ne permettrai pas que des considérations de réligion,de natlon de ¢
de parti ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon dev01r et
mon patient,

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conceptic

' Méme sous la menace,je n'admettrai pas de faire usage de mes connaigsar

ces médicales contre les lois de 1'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maftres,je rendrai & leurs .-
enfants 1'instruction que j'ai regue de lsur pere.

Que les hommes m'accordent leur estime si. je suis fiddle & mes promesse
Gua je sois couvert d'opprobres of méprisd de mes oonfrdres si j'y manc



