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I- INTRODUCTION

L'anémie est un événement fréquent aucours de la grossesse. S
prévalence atteint 10 a 20% en fin de grossesse dans les pays développé
(16). Selon certaines études cette prévalence atteint 22,2% en Afriqu
(19). Au Mali deux études faites en milieu rural rapportent 30 et 28,6¢
(32, 36). Dans une étude faite chez des parturientes de Bamako en 1981
OUATTARA rapporte une prévalence de 17% en fin de grossesse (30). Dan
les pays développés, les étiologies prédominantes de I'anémie de fin d
grossesse sont la carence en fer et en folates. En Afrique e
particulierement au Mali, la place de ces étiologies reste a préciser.

Le profil des nouveau-nés nés de méres carencées en fer ou en folate
ou anémiques a fait I'objet de plusieurs travaux ailleurs. Les travau
effectués au Mali n'en font pas cas. Pourtant |'érythropoiése fcetal
dépend en grande partie du statut de la mére pour les élément
nécessaires a cette fonction vitale. On sait déja que les prématuré
naissent avec un stock de fer insuffisant et de ce fait développent plu
rapidement une anémie par carence en fer si des mesures adéquates d
prévention ne sont pas prises a temps; par ce que certainement leu
demande en fer ne pouvait étre satisfaite par, ce que leur mére pouvai
leur fournir (38). D'autre part si les enfants nés de meéres carencées en fe
ne naissent pas toujours anémiques, ils développent plus rapidement un:
carence en fer que les enfants nés de mére au statut martial normal (7,8).

On peut donc raisonnablement penser que les enfants nés de mére
carencées anémiques ou non arrivent au monde avec un statu
hématologique (notamment hémoglobinique) particulier pouvant avoir d
répercussions importantes sur leur développement futur.

Le but de notre étude était de préciser la place de la carence en fer e
en folates parmi les étiologies de I'anémie de fin de grossesse et di
nouveau-né a Bamako.



Il -_PREMIERE PARTIE: GENERALITES

1. L'ERYTHROPOIESE:
1.1. L'ERYTHROPOIESE CHEZ L'ADULTE:
1.1.1. Introduction

L'érythropoiése définit I'ensemble des mécanismes qui aboutissent a
formation et a la libération des GR ( Globules Rouges ) dans le san
L'érythropoiése commence au moment ou la cellule souche hématopoiétiqt
est engagée irréversiblement vers la formation de cellules capables de s
différencier vers la formation des GR. Elle aboutit chez le sujet normal
la production d'environ 250 milliards de GR/jour.

L'érythropoiése est décelable chez I'homme dés le 19¢é jour de la gestatio
(6).

Sur le plan morphologique la 1ére cellule identifiable est |
proérythroblaste. Par division mitotique chaque proérythroblaste donn
naissance a deux érythroblastes basophiles lesquels donnent chacun de.
érythroblastes polychromatophiles. L'érythroblaste polychromatophile s
divise a son tour pour donner naissance a deux érythroblastes acidophile
qui par maturation évoluent vers le réticulocyte, puis le GR mature.

L'érythropoiése dure en moyenne 5 a 7 jours. C'est un processu
permanent qui permet le maintien d'une masse globulaire constante
répondant aux pertes physiologiques. Il existe en effet chez le suje
normal une hémolyse dite physiologique intéressant tous les jours enviro
1/120éme des GR matures, qui est compensée par la productio
médullaire.

1.1.2. Facteurs de réqulation de ['érythropoiése :

La régulation de I'érythropoiése est assurée par des facteur
hormonaux, vitaminiques et des métaux.

1.1.2.1. Facteurs hormonaux:

lls sont réprésentés essentiellement par :
L'érythropoiétine: C'est une glycoprotéine de PM = 77 Kd synthétisée pa
les cellules de l'appareil juxtaglomérulaire du rein, en réponse a une
hypoxie tissulaire.



L'érythropoiétine assure la différenciation de la cellule souche
érythropoiétine sensible en proérythroblaste, induit la synthése de I'Hb pa
le proérythroblaste, stimule la synthése de I'Hb, augmente la prolifératior
des érythroblastes et dimunie la durée du transit intramédullaire des
érythroblastes.

A coOté de I'érythropoiétine, existent d'autres hormones qui ont soit

des activités stimulantes, soit des activités inhibitrices sur la dynamique
de I'érythropoiése. Les androgénes, en stimulant la sécrétion de
I'érythropoiétine et en potentialisant |'activité de celle-ci ont un effet
stimulateur de |'érythropoiese (10). Les cestrogénes inhibent la productior
d'érythrocytes; en effet des études faites par MIRAND et Coll. cité pas
VARET (16) montrent que de faibles doses d'cestrogénes dimunient Iz
réponse des cellules souches a I'érythropoiétine et que les fortes doses en
suppriment la production.
Les hormones thyroidiennes agiraient par deux mécanismes: le Ter
mécanisme est un effet direct sur les précurseurs érythroblastiques, le
2éme mécanisme est une modification des bésoins tissulaires en oxygéne.
L'hormone de croissance et I'ACTH agiraient par leur activité anabolisante
et auraient donc un effet de stimulation sur I'érythropoiése.

Le lactogéne placentaire et la prolactine stimulent directement
I'érythropoiése mais leur effet maximal ne s'observe qu'en présence
d'érythropoiétine.

Les hormones a effet vasoactif peuvent stimuler I'érythropoiése en
dimuniant le flux sanguin au niveau des zones rénales sensibles a
I'hypoxie.

1.1.2.2. Les vitamines :

1.1.2.2.1 La vitamine B12 et L'acide folique :

lls interviennent dans la synthése de I'ADN donc dans les mitoses

cellulaires.

Les besoins en vitamine B12 sont estimés entre 2 et 10ug/l par jour
(5). L'absorption a lieu au niveau de l'iléon terminal, mais pour étre
absorbée la vitamine B12 a besoin d'étre protégée par un facteur
synthétisé par les cellules fundiques de l'estomac, le facteur intrinséque.

Le transport plasmatique de la vitamine B12 se fait essentiellement
sur la transcobalamine Il et la transcobalamine |. Les taux sériques sont
compris entre 200-500 pg/I.

L'élimination de la vitamine B12 est fécale et urinaire. Les réserves
tissulaires chez I'adulte sont importantes: 2 a 5 mg, essentiellement
hépatiques et durent 4 3 5 ans (5,16).



L'acide folique est surtout rétrouvé dans les végétaux. Les bésoir
quotidiens chez I'adulte sont de 50 a 100 ug. L'absorption se fa
essentiellement au niveau de l'iléon, elle peut se faire également le lon
de tout l'intestin gréle. Le transport au niveau sanguin se fait st
I'albumine, la transferrine et l'alpha 2 macroglobuline. Les taux sérique
chez I'adulte varient entre 5 et12 pg/1.(5,6,16).

L'excrétion de l|'acide folique se fait dans les selles et les urines. Le
réserves en acide folique sont trés labiles et suffisantes seulement pot
quatre mois.

1.1.2.2.2 Les autres vitamines :

Ce sont la vitamine B6 qui intervient dans la synthése de I'héme, |
vitamine C qui augmente l'absorption du fer au niveau intestinal e
favorise son intégration au niveau de la protoporphyrine pour la formatio
de 'héme.

1.1.2.3. Les métaux :
1.1.2.3.1. Le Fer

Le fer constitue le composé essentiel de I' Hb. En effet un litre di
sang contient 0,5 g de fer métal. Les apports quotidiens de fer varien
entre 10 et 20 mg dans les pays dévéloppés. En Afrique des apports plu:
importants ont été rapportés, dans certaines contrées (19).

L'absorption a lieu au niveau du duodénum, elle concerne a I'état basa
10% des apports. Le transport du fer au niveau du sang se fait par I
transferrine qui est une glycoprotéine synthétisée par le foie. Les tau
sériques de cette protéine sont estimés entre 45 et 70 pmol/l. L:
sidéremie normale chez I'adulte est comprise entre 13 et 32 umol/l che:
I'homme et 12 et 32 umol/l chez la femme. Chez I'adulte les pertes en fe
sont minimes. Chez I'homme ces pertes sont estimées entre 1 et
mg/jour; chez la femme elles atteignent 2 a 4 mg/jour.

Les pertes se font essentiellement par voie fécale et cutanée.

Le fer est stocké au niveau des tissus sous forme de ferritine. Depuis
un certain nombre d'années ce pigment protéique est dosable dans le sang
grace aux techniques de radio-immunologie et plus récemment par des
techniques d'immuno-enzymologie.

La ferritinémie chez le sujet adulte normal varie entre 20 et 300 ug/I.
Dans le GR le taux de ferritine obtenu chez I'adulte varie entre 3 et 24
ag/cellule chez le gargon de 4 412 ans. (17), de 3 a 24 ag/cellule pour Iz

femme a partir de 4 ans et de 5 a 38,6 ag/cellule chez I'homme a partir de
13 ans.



Chez I'adulte la ferritine sérique et la ferritine érythrocytaire se son
révélées d'excellents indicateurs du niveau des réserves en fer.

Chez le nouveau-né la ferritine sérique ne semble pas réfléter le nivea
des stocks tissulaires en fer. Par contre la ferritine érythrocytaire est de
plus en plus considérée comme un meilleur indicateur de ces réserve:
(12,13,14).

1.1.2.3.2 Les autres métaux :

Parmi ces métaux on cite le cobalt qui entre dans la composition de l:
vitamine B12, laquelle avons nous signalé plus haut intervient dans [:
synthése de I'ADN. On citéra également le cuivre qui interviendrait pou
augmenter |'absorption digestive du fer (6).

1.2._L'ERYTHROPOIESE CHEZ LA FEMME ENCEINTE :

Aucours de la grossesse |'érythropoiése maternelle est caractérisée
par deux phénomeénes particuliers: 1) |l existe une augmentation de I¢
masse érythrocytaire secondaire a une accélération de I'érythropoiése.
Cette expansion de ['érythropoiése débute seulement a partir dt
6éme-7éme mois de la grossesse et entraine une augmentation de le
masse globulaire d'environ 20%, 2) Il existe également une expansior
volémique plus précoce et plus importante que l'expansion de la masse
globulaire qui crée une situation d'hémodilution avec alors une anémie dite
physiologique a partir du 2éme trimestre de la grossesse.

L'accélération de |'érythropoiése entraine une augmentation des besoins
en matériaux nécessaires aux mitoses cellulaires et a la synthése de
I'hémoglobine. C'est le cas particulierement pour le fer, car le feetus a
besoin de fer ( 250 a 300 mg ) et |'acide folique pour son érythropoiése.

1.3. L'ERYTHROPOIESE CHEZ LE FCETUS :
1.3.1. Le siége :

L'hématopoiése chez le foetus est décelable dés le 19éme jour de la
conception. Cette hématopoiése est plus érythropoiétique que granulo ou
thrombopoiétique. L'érythropoiése commence au niveau du sac vittelin,
cette érythropoiése dure environ 3 a3 4 mois. Elle est remplacée
progressivement par une érythropoiése hépatique, cette érythropoiése
débute vers le 1er mois de la grossesse, atteint son maximum vers le
3éme mois et disparait 24 heures aprés la naissance.



Entre le 3éme et le 8éme mois de la grossesse |'érythropoiése est aus
intrasplénique. A partir du 4éme mois de la grossesse commenc
I'érythropoiése au niveau de la moelle osseuse. Cette érythropoiés
continue aprés la naissance.

L'érythropoiése chez le foetus normal est un phénoméne trés actif q
aboutit a une situation de polyglobulie avant la naissance. Les valeurs
érythrocytaires moyennes a J1 d'aprés CAU et TCHERNIA sur un échantillo
de 19 prélévements sont les suivantes (40): GR = 5.140.000 + 0,7 / mm3;
HB =19 + 2,2 g/dl; Hte=61+9,4 fl;, CCMH = 31,6 +1,9 g/dl.

La régulation de I'érythropoiése chez le foetus dépend comme che
I'adulte de [I'érythropoiétine. Elle dépend surtout des matériau
nécessaires a sa dynamique. Ces matériaux sont fournis obligatoiremer
par la mére.

Le statut du feetus en fer, folates et autres vitamines sera tributair
surtout du statut maternel en ces matériaux nécéssaires au bo
fonctionnement de I'érythrpoiése. L'érythropoiétine maternelle n'a pa
d'influence sur I'érythropoiése foetale ( 40 ).

2. LES ANEMIES DE LA GROSSESSE:

Elles sont trés fréquentes, il faut distinguer I'anémie dite physiologiqu
survenant a partir du 2éme trimestre de la grossesse, caractérisée par u
taux d'Hb qui se situe autour de 11 g/dl sans anomalie des constante
érythrocytaires; des anémies vraies survenant en début de grossesse ou e
fin de grossesse avec alors un taux d' Hb < 10 g/dl associée ou non a de
anomalies des constantes érythrocytaires(16).

2.1._L'Anémie physiologique :

A partir de la 8éme semaine de la grossesse on assiste a une dimunitiol
progressive de I'Hb chez la femme enceinte, cette dimunition continu
jusqu'a la 32eme semaine de la grossesse ou le taux se stabilise autour di
11 g/dl: c'est I'anémie physiologique de la grossesse.

Cette anémie s'explique par le phénoméne de I'hémodilution engendrée pa
une augmentation de la masse plasmatique trés précoce apparaissant dé
le 4éme mois de la grossesse et atteignant son maximum vers le 8ém
mois. L'augmentation de la masse plasmatique atteint 40%, elle prédomini
sur |'augmentation de la masse globulaire par hyperérythropoiése qui, elle
n'atteint que 20%. Il faut noter cependant que si I'hémodilution est ui
facteur important dans la génése de cette anémie, certains auteurs ont pi
obtenir une correction du taux de I'Hb ou de la CCMH par un traitemen

martial systématique seul ou associé a un traitement par |'acide foliqu

(16)



2.2. Les anémies vraies de la grossesse:

Elles sont définies par un taux d'Hb < 10 g/dl chez la femme enceinte :
partir de la 32éme Semaine d'aménorrhée ( SA ). Ces anémies concernen
10 a 20 % des pays dits dévéloppés. Elles sont beaucoup plus fréquente:
parmi les populations défavorisées car elles sont surtout carentielles (16
19, 20).

2.2.1. Anémies carentielles :

Elles sont le fait d'une carence en fer et/ou en folates essentiellement
(106).

2.2.1.1. Les anémies par carence en fer :

Elles sont beaucoup plus fréquentes. Ce sont des anémies microcytaires
hypochromes hyposidérémiques, elles s'associent constamment a une
ferritinémie effondrée. Elles sont favorisées par les grossesses répétées
et/ou rapprochées, les apports alimentaires insuffisants et sous les
tropiques, certaines parasitoses telle |'ankylostomiase.

2.2.1.2. Les anémies par carence en folates :

Il s'agit d'anémies macrocytaires lorsque la carence en folates n'est
pas associée a une carence en fer ou a une inflammation. On trouve alors
une mégaloblastose. L'anémie mégaloblastique s'observe aucours de 0,01 2
5 % des grossesses (16).

L'anémie par carence en folates chez la femme enceinte est secondaire
a deux phénoménes essentiels: 1) Une augmentation des bésoins en folates
créée par le nouvel état physiologique. 2) Une baisse des apports, souvent
agravée par les vomissements. La carence en folates engendrerait une
fréquence plus élévée d'avortements spontanés, alors que la
supplémentation systématique augmente la durée de la gestation (8).

2.2.1.3. Les anémies par carence mixte :

Elles sont trés fréquentes, il s'agit en général d'anémies par carence en
fer et en folates.

2.2.2. Les anémies inflammatoires:

Elles sont en général secondaires a des infections urinaires. Ce sont des



anémies microcytaires ou normocytaires avec ferritinémie normale o
augmentée, une transferrinémie basse.

2.2.3. Les anémies constitutionnelles :

Ces anémies sont dominées par les anémies par anomalie de I'Ht
particuliéerement, I'anémie drépanocytaire. Elles sont agravées par I:
grossesse.

Les anémies par déficit enzymatique sont généralement peu influencées
par la grossesse. C'est le cas du déficit en pyruvate kinase, enzyme dont le
taux augmente paradoxalement aucours de la grossesse (16).

2.2.4. Anémies par agression du GR :

On distingue dans ce groupe :

2.2.4.1. Les anémies d'origine immunologique par auto anticorps dirigé:
contre le GR :

Ces anémies apparaissent le plus souvent aucours du ler trimestre de I:
grossesse parfois au 2éme trimestre ( DACIE, J. V. cité par VARET (16) ).
Elles disparaissent aprés la délivrance et peuvent se répéter aucours des
grossesses suivantes.

2.2.4.2. Les anémies par hémolyse d'étiologie parasitaire:

Elles semblent plus fréquentes sous les tropiques, elles sont dues aux
infestations palustres. L'infestation palustre serait selon certains auteurs
la 1ére cause d'anémie de la grossesse sous les tropiques (37).

2.2.4.3. Les Anémies d'origine mécaniques :

Ce sont des anémies qui s'associent a la présence de schisocytes dans le
sang. Leur survenue chez la femme enceinte fait craindre une crise
d'éclampsie.

L'hémolyse mécanique peut étre le fait d'une microangiopathie.

2.2.5. Les Anémies par applasie médullaire :

Elles sont peu fréquentes et leur rélation avec la grossesse est peu
certaine.



3. LES ANEMIES DU NOUVEAU-NE :

Selon I'0.M.S. on parle d'anémie a la naissance lorsque le taux d'Hb a
cordon est < 14 g/dl (28). L'anémie est reconnue cliniquement par |
paleur. Cette paleur s'apprécie mieux au niveau des muqueuse
conjonctivales et buccales qu'au niveau des téguments. L'anémie d
nouveau-né reléve de 4 mécanismes essentiels: le saignement, I'hémolyse
la carence et |'érythroblastopénie.

3.1. Les anémies par saignement:

Le saignement peut survenir avant ou aprés la naissance.
Avant la naissance :

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

Dans les deux cas l'urgence transfusionnelle est de régle.

L'anémie peut étre également le fait d'accidents obstétricaux, c'est le ca:
aucours des placentas praevia, des décollements placentaires avec
hématome rétroplacentaire ou plus rarement d'incisions traumatiques d
placenta aucours d'une césarienne ou d'une rupture traumatique du cordor
avant la ligature.

Aprés la naissance :

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

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

3.2._Les anémie par hémolyse :

De diagnostic souvent difficile, I'hyperhémolyse du nouveau-né réléve
d'étiologies multiples. La plus fréquente des étiologies est
I'incompatibilité sanguine fcetomatermelle par alloimmunisatior
maternelle dans le systéme rhésus, kell ou plus rarement ABO.
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L'anémie est d'apparition précoce et constitue une urgence thérapeutique.

Les autres étiologies sont réprésentées par les infections bactérienne:
les feetopathies qui réalisent un tableau simulant une incompatibilité dar
le systéme rhésus, la sphérocytose héréditaire, le déficit en G6PD et ¢
pyruvate kinase. Les hémoglobinopathies n'ont pas d'expression néonatale.

3.3. Les Anémies par_carence :

3.3.1 La _carence martiale:

Aucours de la vie intra-utérine I'apport en fer dépend du statut de
mére. Lorsque les apports en fer sont insuffisants, I'enfant peut naiti
avec une anémie microcytaire. La fréquence des anémies par carence ¢
fer a la naissance est actuellement mal connue faute de parameétre
fiables d'évaluation du niveau des stocks tissulaires en fer du nouveau-né
3.3.2 La carence en folates et en vitamine B12 :

Leur fréquence est mal connue. Elles n'entrainent pas d'expressic
néonatale.

3.3.3 L'anémie par avitaminose E :

Il s'agit d'une anémie de type hémolytique survenant chez l¢
prématurés et répondant favorablement a |'administration de la vitamir
E. Certains ont préconisé une supplémentation systématique chez cet
catégorie de nouveau-nés jusqu'a I'age de 8 a 10 semaines de vie.

3.4. Les Anémie par insuffisance médullaire :

Elles sont le fait d'infections bactériennes graves ou virales q
entrainent une érythroblastopénie dés la naissance.

L'érythroblastopénie congénitale ou maladie de Blackfan-Diamoi
associe une anémie a un syndrome malformatif dont I'expression cliniqt
est plutdt tardive.

En fin I'anémie du noveau-né peut étre l'expression d'une leucem
congénitale.
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lIl- DEUXIEME PARTIE : TRAVAIL PERSONNEL

1- MATERIEL ET METHODES :

1.1. Sujets étudiés :

Notre étude a porté sur une population de 220 femmes enceintes i
terme et leurs nouveau-nés.

1.2. _Méthodes :

1.2.1. Lieu et durée :

Les couples de mére/nouveau-né ont été étudiés a la maternité de
I'HOpital National Gabriel Touré ( HNGT ) dirigé par le Dr. Salif DIAKITE de
mars a juin 1992.

Le choix de cette maternité s'explique par le fait qu'il s'agit de la
structure la plus proche du lieu de traitement des échantillons et dont le
recrutement est des plus importants, nous permettant d'avoir I
population de couples suffisante dans les délais souhaités.

1.2.2._Enquéte socio-démographique et cliniques :

Chaque mére a fait |'objet :
_— d'un interrogatoire visant a préciser les déterminants socio-
démographiques,

_ d'un examen clinique complet a la recherche de pathologies.
Le carnet de suivi de la grossesse lorsqu'il existe a été consulté pour
préciser davantage les événements pathologiques survenus aucours de la
grossesse et les décisions thérapeutiques prises.

1.2.3. Les Prélévements :

Les prélévements ont lieu entre 18h et 7h du matin, un jour sur deux
du dimanche au jeudi. Dans les laboratoires de |I'Hbpital National du Point G
et de I'ENN.M.P. en effet le samedi est réservé au nettoyage et a la
préparation des réactifs pour la semaine a venir. Chaque couple de
mére/nouveau-né a fait I'objet de prélévements sanguins pour des examens
biologiques cités en annexe.

— Chez les Méres: le sang a été prélévé par voie veineuse en salle de
travail. Les gouttes épaisses ont été faites sur place.
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_ Chez les Nouveau-nés: tous les prélevements ont été faits au nive:

du sang du cordon aprés clampage . Les gouttes épaisses ont été faites
niveau du sang du cordon et sur placenta en salle de travail.
Les prélévements pour hémogramme, réticulocytes, Test d'Emme
électhrophorése de I'hémoglobine, ont été faits sur EDTA. Ceux destinés :
dosage du fer sérique, de la transferrine, de la ferritine sériques et di
folates sériques ont été recueillis dans des tubes secs. En ce qui concer
le dosage de la ferritine érythrocytaire, nous avons recueilli le sang si
tubes contenant de la liquémine.

1.2.4. Traitement des échantillons :

— Les hémogrammes ont été déterminés par compteur automatique
( Couiter counter T 660 ) de I'H.N.P.G. Cet appareil a été révisé et calib
en février 1992. Un témoin de controle est analysé 2 fois /semaine.

_ Le dosage des réticulocytes, les Tests d'Emmel, I'électrophorése ¢
I'nb et le dosage de la transferrine ont été effectués par nous méme :
laboratoire de I'E.N.M.P.

_ Les prélévements sur tubes secs pour ferritine sérique, folate
sériques ont été centrifugés et le sérum obtenu a été congelé a -30°c.

_ Pour le dosage de la ferritine érythrocytaire, le sang prélévé si
liquémine a été centrifugé. Le culot globulaire obtenu a été lavé 3 fo
avec de I'eau physiologique ( Nacl a 0,9% ), puis dilué en eau distillée 2
1/5éme pour les méres, au 1/20éme pour les nouveau-nés. L'hémolys:
ainsi obtenu a été réparti entre deux tubes:

* une partie a servi au dosage de I'Hb contenue dans le lysat. Ce dosage
été fait avec le méme appareil ayant servi pour la détermination de
hémogrammes ( Coulter counter T 660 ).

* |'autre partie a été congelée a -30°c.

_ Les dosages de ferritine et folates sériques et de ferritin
érythrocytaire, ont été effectués selon une méthode radio-immunologiqu
a l'aide de kits vendus par les laboratoires Baxter, par le service d
médecine nucléaire de I'hopital K. Bicétre ( service du Dr J. IVART ).

_ Les échantillons ont été expédiés en France sous forme congelée dar
de la glace salée par voie aérienne.

1.2.5. Exploitation des résultats et Analyse statistique :

Nous avons considéré comme anémiques toutes les femmes ayant u
taux d'Hb < 11 g/dl ( mmol/l ) et tous les nouveau-nés dont le taux d'H
est inférieur a 14 g/dl (29 ).

Le diagnostic de carence en fer a été porté chaque fois que la FS étai
inférieure a 12ug/l ou que la FE était inférieure & 3 ag/cellule
L'association de ce critére a un VGM inférieur a 80 fl a été précisée.
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La carence en folates a été retenue lorsque la folatémie etait < 5 nmol,
chez la mére et 7 nmol/l chez le nouveau-né (9 ).

La macrocytose a été définie comme un VGM > 97 fl chez la mére et 12
chez le nouveau-né.

Le critére de mlcrocytose a été rétenu lorsque le VGM est < 80 fl chez |
mére et 100 chez le nouveau-né. A
Ont été considérées comme régénératives les anémies associées a un tau;
de retlculocytes >150 OOO/mm3 et arégénératives lorsque ce taux est -
120 000 /mm3. T
Les normes de la FE en ag/cellule n'étant pas connus chez le nouveau-n
nous nous sommes contentés dans l'analyse de ce paramétre chez I
nouveau-né de simples comparaisons de groupes en fonction du statu
martial de la mére.
L'exploitation statistique des résuitats a utilisé I'analyse des moyennes e
écart-types et la comparaison de moyennes.
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2. RESULTATS :

Au terme de notre étude 219 dossiers de méres nouveau-nés ont pu ét
analysés.

2.1 CARACTERISTIQUES DES COUPLES :
2.1.1. Caractéristiques des méres :

2.1.1.1. Déterminants _socio-économiques

Les déterminants socio-éconmiques des 219 meéres sont résumés dans
Tableau n°l.

»2.1.1.1 .1._Répartition de la population en fonction de |'age :

L'age moyen des méres est de 25 + 6,71 ans avec des extrémes de 15 «
50 ans. Plus de la moitié soit 55% des femmes ont moins de 25 ans. Noti
population est donc une population de femmes trés jeunes.

2.1.1.1.2. Répartition de la population en fonction de |'ethnie :

L'analyse des groupes ethniques pour les 219 femmes montre un
prédominance de |'ethnie Bambara. Cette ethnie est suivie par ordre d
fréquence décroissante par les ethnies Peulh, Soninké, Malinké/Kassonké
Sonrai, Bozo et Dogon.

Les ethnies désignées "Autres" sont réprésentées par 3 Bobo, 3 Maure,
Ouolof et 1 Mossi.

2.1.1.1.3. Répartition de la population en fonction de la profession :

L'activité professionnelle précisée pour les 219 femmes montre qu
184 soit 84% des méres sont des Femmes au foyer, les Fonctionnaire:
réprésentent seulement 4%.

2.1.1.1.4. Répartition_en fonction du niveau d'instruction :

La majorité des méres sont des illetrées ( 129/219 ) soit 58,9%
Parmi les femmes lettrées 5,9% seulement ont atteint ou dépassé le
niveau de l'enseignement secondaire.
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2.1.1.1.5. Répartition de la population en fonction de la profession du mari

Lorsqu'on analyse l'activité professionnelle des maris, on constate que
63,2% appartiennent au secteur libéral ( Ouvriers, Employés de commerce
Artisans, Commercgants ). 26,5% sont des Fonctionnaires de I'éta
réprésentés surtout par des Fonctionnaires des catégories A et B.

Déterminants Socio-éco-|Paramétres |[Effectifs Pourcentage
nomiques (%)
15-24 115 55
CLASSE D'AGE DES MERES 25-34 73 34,9
( ANNEES ) 35-44 20 9,6
>44 1 0,5
TOTAL 209 100
Bambara 84 38,4
Peulh 37 16,9
Soninké 29 13,2
Malin/Kassonké 23 10,5
ETHNIE DES MERES Sonrai 12 5,5
Bozo 9 4.1
Minianka 8 3,7
Dogon 8 3,7
Autre 9 4.1
TOTAL 219 100
Femme au foyer 184 84
Commercante 12 5,5
PROFESSION DES MERES | Fonctionnaire 8 3,7
Eléve 9 4,1
Servante 6 2,7
TOTAL 219 100
llletrée 129 58,9
ler cycle 59 26,9
NIVEAU D'INSTRUCTION 2éme cycle 18 8,
DES MERES Secondaire 11 5
Supérieur 2 0,9
TOTAL 219 100
Prof. Libérales 117 63,2
PROFESSION DES MARIS Fonctionnaire 49 26,5
Paysans 19 10,3
TOTAL 185 100

Tableau n°l: Déterminants socio-économiques .
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2.1.1.1.6. Répartition de la population en fonction de l'ethnie et d¢
profession .

Le tableau n°ll montre la répartition des meéres en fonction de |
ethnie et de leur profession . Les femmes au foyer se recrutent d
toutes les ethnies alors que la profession de Servante semble [
fréquemment observée chez les Bambara.

ETHNIE PROFESSION DE LA MERE
SERVANTE| COMMER | ELEVE | FONCTIO L au_foyer*] TOTAL
BAMBARA 4 5 1 4 70 84
BOZO 0 1 0 0 8 9
DOGON 1 1 0 0 6 8
MALIN/KSKE 0 0 1 0 22 23
MINIANKA 0 0 1 1 6 8
PEULH 1 2 3 1 30 37
SONINKE 0 2 2 2 23 29
SONRAI 0 1 0 0 11 12
AUTRE 0 0 0 1 8 9
TOTAL 6 12 8 9 184 219

*Femme au foyer.

Tableau n° Wl : Répartition de la population en fonction de I'ethnie et de

profession :
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2.1.1.1.7. Répartition en fonction de I'ethnie et du niveau d'instruction :

Comme le montre le tableau n°lll, les illetrées prédominent dans toute:
les ethnies et leur répartition réfléte celle de la population étudiée

Le niveau secondaire s'observe plus fréquemment dans les ethnies Peulh
Soninké et Minianka.

NIVEAU D'INSTRUCTION DE LA MERE
ETHNIE

ILLETREE|TER CY FOND|2E CY FOND |SECOND |SUP TOTAL
BAMBARA 48 30 2 3 1 84

BOZO 7 0 2 0 0 9

DOGON 6 1 1 0 0 8
MALIN/KSKE 11 9 2 0 1 23

MINIANKA 1 5 0 2 0 8
PEULH 25 4 5 3 0 37
SONINKE 21 4 2 2 0 29
SONRAI 6 2 4 0 0 12

AUTRE 4 4 0 1 0 9
TOTAL 129 59 18 11 2 219

Tableau n°lll : Répartition en fonction de l'ethnie et du niveau d'instructior

2.1.1.2. Antécédents obstétricaux et histoire de la grossesse
actuelle : Tableau n° IV .

2.1.1.2.1. Nombre et lieu des consultations prénatales :

Le suivi médical a pu étre précisé pour 218 femmes. 43 parturientes
n'ont pas consulté dans une formation sanitaire durant leur grossese, 110
femmes soit 50,4% ont été vues dans une structure sanitaire au moins
quatre fois. Dans la majorité des cas les femmes sont vues dans un centre
de PMI. Les consultations a |'hopital ne représentent que 12%.

2.1.1.2.2. Répartition en fonction du nombre de grossesses antérieures :

Le nombre de grossesses antérieures a la grossesse actuelle varie
entre 0 et 12. 60 femmes seulement sur 219 soit 27,4% sont des
primigestes, 40 soit 18,3% ont eu plus de 5 grossesses.
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2.1.1.2.3. Répartition en fonction du nombre de naissances vivantes :

Sur les 219 femmes, 66 soit 30,1% sont des primipares, 50 ( 22,8%
ont plus de quatre naissances vivantes, donc de grandes multipares.

2.1.1.2.4. Répartition en fonction du délai entre la derniére naissanci
vivante, fausse couche ou avortement et la grossesse actuelle :

La grossesse actuelle est survenue moins de six mois aprés la derniér
naissance vivante chez 2,3% des femmes, 22,5% des femmes ont fait let
grossesse moins de 18 mois aprés la derniére naissance vivante.

Le délai supérieur ou égal a vingt et quatre mois n'est observé que che
environ 39% des méres .

La notion de supplémentation martiale a été rétrouvée chez environ 159
seulement de notre population.

Antécédents Obstétri- |Parameétres |Effectifs Pourcentagé
caux et Histoire de la
lgrossesse _actuelle
0 60 27,4
1-2 67 30,6
NOMBRES DE GROSSESSES 3-5 52 23,7
>5 40 18,3
TOTAL 219 100
0 66 30,1
NOMBRE DE NAISSANCES 1-5 98 52,5
VIVANTES 6-10 38 17,4
TOTAL 219 100
<6 64 29,4
6-11 3 1,4
12-17 41 18,8
DELAI ENTRE LA DER- 18-23 24 11
NIERE NCE VVTE/FC/ 24-25 86 39,4
AVORTEMENT TOTAL 218 100
0-0 43 19,8
FREQUENCE DES CONSUL 1-3 65 29,8
4-8 103 47,2
TATIONS PRENATALES >8 7 3,2
TOTAL 218 100
PMI 111 50,7
CMIE 16 7,3
HOP 24 11
DIS 13 6
LIEU DE CONSULTATION CPR 2 0,9
CSTE 1 0,5
PRENATALE ASAQD 9
GNS 43 19,6
TOTAL 219 100

Tableau n°lV:Antécedents obstétricaux et histoire de la grossesse actue
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2.1.1.3. Répartition suivant le lieu de résidence : Tableau n° V.

La majorité des femmes étudiées proviennent surtout des communes
et lll qui regroupent les quartiers proches de I'HNGT.

LIEU DE EFFECTIFS |POURCENTAGE
RESIDENCE
Commune | 19 8,7
Commune |l 81 37
Commune il 67 30,6
Commune IV 20 9.1
Commune V 10 4,6
Commune VI 22 10

TOTAL 219 100

Tableau n° v : Répartition suivant le lieu de résidence:

2.1.2._Caractéristiques des nouveau-nés :

Ces caractéritiques sont résumées dans le tableau n°VI.

2.1.2.1. Déterminants anthropométriques et cliniques :

2.1.2.1.1. Répartition en fonction de I'dge gestationnel :

L'age gestationnel moyen des nouveau-nés déterminé par l'interrogatoir:
des méres est de 39,17 + 0,82 SA avec des extrémes de 36 et 42.

2.1.2.1.2. Répartition en fonction du poids de naissance :

Le poids moyen de naissance est de 3017 + 523 g. Les extrémes son
1150 et 4700 g.

2.1.2.1.3. Répartition en fonction de la taille a la naissance :

La taille moyenne est de 47,74 + 5 cm ( extrémes : 34 et 55 cm. ).

2.1.2.1.4. Répartition en fonction du sexe :
Les filles réprésentent 54,8% . Le sexe ratio est égal a 0,83.
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2.1.2.1.5. Répartition en fonction du score de Apgar a 5 mn:

. Le score de Apgar est supérieur ou égal a 9 chez 215 nouveau-nés ¢
minutes aprés la naissance soit 98,2%.

DETERMINANTS AN PARAMETRES EFFECTIFS POURCENTAGE
THROPOMETRIQUES
et CLINIQUE
36 1 0,5
37 2 0,9
38 37 16,9
AGE
GESTATIONNEL 39 105 47,9
(en SA) 40 69 31,5
41 3 1,4
42 2 0,9
TOTAL 219 100
<2500 23 10,5
2500-3000 87 39,7
POIDS DE
NAISSANCE 3020-4000 102 46,6
(eng) 4000-4700 7 3,2
TOTAL ' 219 100
<47 62 28,3
TALLE A LA
NAISSANCE 247 157 71,7
(en cm)
TOTAL 219 100
FEMININ 120 54,8
SEXE DES
NOUVEAU-NEES MASCULIN 99 45,2
TOTAL 219 100
<9 4 1,8
APGAR A 5MN
) >9 215 98,2
TOTAL 219 100

Tableau n° VI : Déterminants _anthropométriques et cliniques :
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2.1.2.1.6. Répartition en fonction de la profession des parents :

La répartition des nouveau-nés suivant la profession des parents
montre que la trés grande majorité des enfants soit 58,3% sont issus des
couples constitués par une femme au foyer et un pére appartenant au»
professions libérales. Les couples de femmes au foyer et paysans
réprésentent 9,1%, les couples d'intellectuels ne réprésentent que 3,7%.

2.2. PROFIL. HEMATOLOGIQUE DES COUPLES :

2.2.1. Profil hématologigue des meéres :

2.2.1.1 Profil hémoglobinique des meéres: les anémies

2.2.1.1.1. Prévalences et caractéristiques hématologiques des anémies

Le taux moyen de I'hémoglobine des 219 méres est de 10,51 + 1,43 g/dI
avec des extrémes de 5,7 et 13,6.

L'anémie définie par un taux d'Hb < 11 g/dl concerne 58,4% des méres.
Les taux d'Hb < 10 g/dl sont observés dans 31,0% des cas. En fin 4,1% des
méres ont une anémie profonde ( moins de 8 g d'Hb/dl ).

Sur les 128 cas d'anémies ( selon les normes de I'OMS ) 38,3% sont des
anémies microcytaires, 60,1% sont des anémies normocytaires et 1,6%
seulement sont des anémies macrocytaires soit 2 cas.

Lorsqu'on analyse les caractéristiques de I'anémie selon le taux de
I'némoglobine on constate que plus I'anémie est sévere plus fréquente est
la microcytose. L'anomalie des constantes érythrocytaires est plus
fréquemment observée lorsque le taux d'Hb est inférieur 3 10g/d! ( tableau
n°Vil ).

Toutes les anémies normocytaires et macrocytaires sont arégénératives
avec des taux de réticulocytes variant entre 2.000 et 106.000/mm3



22

HB MERE TYPES D'ANEMIES
( g/dl )
An. Microcytaire |An.Normocytaire | An. Macrocytaire | Total
n % n % n % n %
HB<11 49 38,3 77 60,1 2 1,6 128 58,4
HB<10 35 51,5 | 31 455 | 2 3 68 31
HB<8 9 100 0 0 9 41

Tableau n°VIl: Prévalences et caractéristiques hématologiques de.

anémies:

2.2.1.1.2. Répartition des anémies en fonction de I'age : Tableau n° VIil.

L'essentiel des anémies se recrutent avant I'age de 35 ans. Ce qui n'es
pas étonnant en raison de l'age trés jeune de notre population. Il es
important de souligner que parmi les 9 cas d'anémies séveres, 7 son

observées entre 15 et 24 ans.

AGE DES MERES|An. MicrocytairdAn. NormocytairelAn. Macrocytaire Total
( Années ) n 9% n % |n n
HB<11
(_ g/dl )
15-24 32 71,1 38 51,4 1 71
25-34 10 22,2 29 38,7 0 39
35-44 2 4.4 8 10,7 1 11
>44 1 2,2 0 0 0 1
TOTAL 45 100 75 100 |2 122
HB<10
(g/dl )
15-24 23 74,2 18 62,1 |1 42
25-34 7 22,6 6 20,7 0 13
35-44 1 3,2 5 17,2 1 7
>44 0 0 0 0 0 0
TOTAL 31 100 29 100 |2 62
HB<8
(_g/dl )
15-24 7 0 0 7
25-34 2 0 0 2
35-44 0 0 0 0
>44 0 0 0 0
TOTAL 9 0 0 9

Tableau n° VIl : Répartition des anémies en fonction de Il'dge:
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2.2.1.1.3. Répartition des anémies en fonction de I'ethnie : Tableau n°IX.

On n'observe pas de prédominance d'un type d'anémie en fonction d
I'ethnie, lorsque le taux d'Hb est < 10 g/dl. Les 9 cas d'anémies sévére
sont observés 5 fois chez les Bambara, 3 fois chez les Peulh et 1 fois che:
1 femme Soninkeé.

Lorsqu'on étudie les types d'anémies pour les taux d'hb <11 g/dl o
constate d'une fagon générale une prédominance des anémie
normocytaires. Ces anémies normocytaires sont plus fréguemmen
observées dans les ethnies Minianka et Sonrai, alors que les anémie
microcytaires semblent prédominer pour l'ethnie Bambara. Les 2 cas d
macrocytose sont observés 1 fois chez une femme Bambara et 1 fois che
une femme Minianka.
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ETHNIE An. Microcytaire(An. NormocytairJAn. Macrocytairel Total
n % n % |n n

HB<11

( g/dl )

BAMBARA 24 49 24 31,2 1 49
BOZO 4 8,2 3 3,9 0 7
DOGON 1 2 4 5,2 0 5
MALIN/KSKE 3 6,1 7 9,1 0 10
MINIANKA 0 0 5 6,5 1 6
PEULH 8 16,3 13 16,9 0 21
SONINKE 6 12,2 11 14,3 0 17
SONRAI 1 2 6 7.8 0 7
AUTRE 2 4,1 4 5,2 0 6

TOTAL 49 100 77 100 |2 128
HB<10

(_ g/dl )

BAMBARA 17 48,6 11 35,5 1 29
BOZO 3 8,6 2 6,5 |0 5
DOGON 0 0 2 6,5 |0 2
MALIN/KSKE 1 2,9 3 9,7 |O 4
MINIANKA 0 0 2 6,5 |1 3
PEULH 8 22,9 6 194 |0 14
SONINKE 3 8,6 2 6,5 |0 5
SONRAI 1 2,9 2 6,5 |0 3
AUTRE 2 5,7 1 3,2 |0 3
TOTAL 35 100 31 100 |2 68
HB<8

( g/di )

BAMBARA 5 0 0 5
BOZO 0 0 0 0
DOGON 0 0 0 0
MALIN/KSKE |0 0 0 0
MINIANKA 0 0 0 0
PEULH 3 0 0 3
SONINKE 1 0 1
SONRAI 0 0 0 0
AUTRE 0 0 0 0
TOTAL 9 0 0 9

Tableau n°IX :_Répartition des anémies en fonction de I'ethnie.
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2.2.1.1.4. Répartition des anémies en fonction de la profession :

La distribution des anémies en fonction de la profession est indiquéc
dans le tableau n°X. Ce tableau appelle trois commentaires :
- Quelque soit le dégré de I'anémie, les femmes au foyer sont les plus

affectées.

- Chez les Eléves/Etudiantes et Fonctionnaires, les anémies microcytaire:
prédominent sur les autres types d'anémies.

- Dans
microcytaires.

le groupe des servantes,

on n'observe que

les anémies

PROF. DES MERES |An. Microcytaire|An. Normocytaire|An. Macrocytaire Total
n % n % n n

HB<11

(_g/di )

COMMERCANTE 1 2 4 5,2 0 5
ELEVE 3 6,2 1 1,3 0 4
FONCTIONNAIRE 1 2 3 3,9 0 4
FEMME AU FOYER 43 87,8 66 85,7 2 111
SERVANTE 1 2 3 3,9 0 6
TOTAL 49 100 77 100 |2 128
HB<10

(_g/dl )

COMMERCANTE 1 2.9 1 3,2 0 2
ELEVE 1 2,9 1 3,2 0 2
FONCTIONNAIRE 1 2,9 0 0 0 1
FEMME Al FOYER 32 91,3 27 87,1 |2 61
SERVANTE 0 0 2 6,5 0 2
TOTAL 35 100 31 100 |2 68
HB<8

(_g/dl )

COMMERCANTE 0 0 0 0
FONCTIONNAIRE 0 0 0 0
ELEVE 0 0 0 0
FEMME AU FOYER |9 0 0 9
SERVANTE 0 0 0 0
TOTAL 9 0 0 9

Tableau n° X : Répartition des anémies en fonction de la profession:
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2.2.1.1.5. Répartition des anémies en fonction de la profession du mari

Il n'existe pas de prédominance d'un type particulier d'anémies e
fonction de la profession du mari ( Tableau n° Xl ).

PROFESSION DU |An. Microcytaire An. Normocytaird An. Macrocytaire Total
MARI n % n % (n n
HB<11

(_g/dl )

PROF.LIBERALES 26 70,3 46 67,6 2 74
FONCTIONNAIRES 8 21,6 15 22,1 0 23
PAYSANS 3 8,1 7 10,3 0 10
TOTAL 37 100 68 100 |2 107
HB<10

(_g/dl )

PROF.LBERALES 19 70,4 18 643 |2 39
FONCTIONNAIRES 5 18,5 7 25 0 12
PAYSANS 3 11,1 3 10,7 |0 6
TOTAL 27 100 28 1002 57
HB<8

(_g/dl )

PROF.LIBERALES |5 0 0 5
FONCTIONNAIRES (1 0 0 1
PAYSANS 1 0 0 1
TOTAL 7 0 0 7

Tableau n°Xl: Répartition des anémies en fonction de la profession du mar
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2.2.1.1.6. Répartition des anémies en fonction du niveau d'instruction des

meres:

Pour les taux d'Hb <11 g/dl, on n’observe pas de prédominance
particuliére d'un type d'anémie en fonction du niveau d'instruction. Le seu
cas d'anémie observé parmi les femmes ayant atteint le niveau de
I'enseignement supérieur est une anémie microcytaire.
Lorsqu'on considére le groupe des femmes ayant moins de 10 g/dl d'Hb or
n'observe pas d'anémie chez celles qui ont le niveau de I'enseignement
supérieur. 6 des 9 anémies sévéres sont observées chez des illetrées, :
chez des femmes du niveau du ler cycle fondamental. ( Tableau n°Xil ).

NIVEAU D'INSTRUC- [An. Microcytaire |[An. Normocytaire |An. Macrocytaire Total
TION DES MERES n % n % |n n
HB<11
(_g/dl )

ILLETREE 32 65,3 48 62,3 0 80
1ER CYCLE FOND 12 24,5 21 273 2 35
2EME CYCLE FOND 3 6,2 4 52 0 7
SECONDAIRE 1 2 4 5,2 0 5
SUPERIEUR 1 2 0 0 0 1
TOTAL 49 100 77 100 2 128
HB<10

(_g/d )

ILLETREE 23 65,7 21 67,8 0 44
1ER CYCLE FOND 9 25,7 8 25,8 2 19
2EME CYCLE FOND 5,7 1 32 0 3
SECONDAIRE 1 2,9 1 32 0 2
SUPERIEUR 0 0 0 0 0
TOTAL 35 100 31 100 2 68
HB<8

/dl )

ILLETREE 6 0 0 6
1ER CYCLE FOND 3 0 0 3
2EMECYCLE FOND 0 0 0 0
SECONDAIRE 0 0 0 0
SUPERIEUR 0 0 0 0
TOTAL 9 0 0 9

Tableau n°XIl : Répartition des anémies en fonction du niveau d'instructiot

des meres:
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2.2.1.1.7. Répartition des anémies des meéeres en fonction du délai entre la
derniére naissance vivante, fausse couche ou avortement et la grossesse
actuelle :

Lorsque le délai entre la grossesse actuelle, la derniére naissance
vivante, fausse couche ou avortement est inférieur a 18 mois, on note une
prédominance des anémies microcytaires sans que la différence soit
significative.

A partir de 18 mois prédominent les autres types d'anémies.(Tableau XllI ).

DELAI ( mois )|[An.Microcytaire|]An. Normocytaire |An. Macrocytaire Total
n % n 9% n 9% n

HB<11

( g/dl )

<6 20 40,8 18 23,3 ] 39
6-11 0 0 0 0 0 0
12-17 10 20,4 17 22,1 0 27
18-23 4 8,2 13 16,9 0 17
>23 15 30,6 29 37,7 1 45

TOTAL 49 100 77 100 |2 128

HB<10

(_g/dl )

<6 12 343 6 19,4 ] 19
6-11 0 0 0 0 0 0
12-17 7 20 5 16,1 0 12
18-23 3 8,6 8 25,8 0 11
>23 13 37,1 12 38,7 ] 26

TOTAL 35 100 31 100 |2 68

HB<8

(_o/di )

<6 2 22,3 010 2
6-11 0 0 0]0 0
12-17 3 33,3 00 3
18-23 0 0 010 0
>23 4 44,4 00 4

TOTAL 9 100 0|0 9

Tableau n° Xlil: Répartition des anémies des meres en fonction du délai
entre_la derniére naissance vivante, fausse couche ou avortement et la

grossesse actuelle :

2.2.1.1.8. Répartition des anémies en fontion de la parité :

Globalement quelque soit le taux d'Hb on observe plus d'anémies
microcytaires chez les primipares. Cette différence n'est cependant pas
statistiquement significative( Chi2=4,63; p=0,09; ddI=2 ).
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Lorsqu'on considére les femmes ayant moins de 11g/dl d'Hb et ayant
eu au moins une naissance vivante, la tendance s'inverse, on observe alors
plus d'anémies normocytaires que d'anémies microcytaires.

Pour les femmes ayant un taux d'Hb <10g/dl, les microcytoses prédominent
toujours chez les primipares (Tableau n° XIV ).

PARITE An. Macrocytaire|An. Normocytaire |[An. Macrocytaire Total
n % n % [n n
HB<11(g/dl)
0 20 40,8 18 23,4 |1 39
1 11 22,4 14 18,2 |0 25
2 4 8,2 12 15,6 |0 16
3 1 2 8 10,4 1 10
4 4 8,2 6 78 |0 10
5 0 0 3 39 |0 3
6 4 8,2 4 52 |0 8
7 3 6,2 7 9 0 10
8 1 2 3 39 |0 4
9 0 0 1 1,3 [0 1
10 1 2 1 1,3 |0 2
TOTAL 49 100 77 100 (2 128
HB<10 (g/dl)
0 13 37,1 6 19,4 |1 20
1 7 20 8 25,8 |0 15
2 4 11,4 5 16,1 |0 9
3 1 2,9 3 9,7 |0 4
4 3 8,6 1 32 |1 5
S 0 0 0 0 0 0
6 4 11,4 0 0 0 4
7 2 5,7 6 19,4 |0 8
8 1 2,9 1 32 [0 2
9 0 0 0 0 0 0
10 0 0 1 3,2 |0 1
TOTAL 35 100 31 100 |2 68
HB<8 (g/dl)
0 2 0 0 2
1 3 0 0 3
2 2 0 0 2
3 0 0 0 0
4 1 0 0 1
S 0 0 0 0
6 0 0 0 0
7 0 0 0 0
8 1 0 0 1
9 0 0 0 0
10 0 0 0 0
TOTAL 9 0 0 9

Tableau n° XIV_: Répartition des anémies en fontion de la parité
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2.2.1.2 Prévalence de la positivité du test d'Emmel

Le Test d'Emmel a pu étre précisé chez 183 femmes, dans environ 5
des cas ce Test s'est avéré positif.

2.2.2. PROFIL _HEMATOLOGIQUE DES NOUVEAU-NES :

2.2.2.1. Prévalence des anémies des nouveau-nés : Tableau n° XV.

On peut constater que 3% ont une anémie sévére avec un tat
d'hémoglobine < 10g/dI.

HEMOGLOBINE Effectifs Pourcentage
DES NOUVEAU-NES

HB<14 117 53,7
HB<13 75 34,4
HB<10 7 3,2

Tableau n° XV: Prévalence des

anémies des nouveau-nés :
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2.2.2.2. Caractéristiqgues hématologiques des anémies des nouveau-nés :

Comme fe montre le tableau n° XVI les anémies normocytaires sont les
types d'anémies les plus fréquentes, soit 84,6 %. Viennent ensuite les
anémies microcytaires puis macrocytaires.

Pour un taux d'Hb inférieur a 10g/dl les anémies sont quasi normocytaires.
Les 8 nouveau-nés, présentant une anémie microcytaire ont un profil
électrophorétique de I'hémoglobine normal.

Le taux de réticulocyte au cours de ces anémies varient de 10.000 2
274.000/mm3.

Hb DES An. Microcytaire/An. Normocytairg An.Macrocytaire(Total

NOUVEAU-NES n % n % n % n %

(g/dl )

HB<14 13 11,1 99 84,6 5 4,2 117 53,7

HB<13 9 12 61 81,3 5 6,7 75 344
HB<10 0] 6 85,7 1 143 7 3.2

Tableau n°XVI: Caractéristigues hématologiques des anémies de:s
nouveau-nés.

2.2.2.3. Prévalence des anémies des nouveau-nés en fonction de la parité :

La prévalence des anémies en fonction de la parité est rapportée dan
le tableau n°XVIl. D'une facon générale prédominent les anémie
normocytaires. Ces anémies semblent moins fréquentes chez le:
nouveau-nés nés de grandes multipares. Cette différence n'es
qu'apparente puisque non vérifiée statistiquement (Chi2=0,32, p=0,8%
ddi=2 ). Ces types d'anémies sont pratiquement les seuls observés chez I
nouveau-né dont le taux d'Hb est < 10g/dl.

Chez les 7 nouveau-nés ayant un taux d'Hb <10g/dl on ne note pa
d'anémie micocytaire. L'anémie macrocytaire est observée une fois chez ul
enfant né d'une mére grande multipare.
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PARITE |An. MicrocytairgqAn. NormocytairelAn. Macrocytaire Total
n % n % |n n
HB<14
(_g/dl )
0 4 30,8 23 23,3 1 28
1 0 0 21 21,2 0 21
2 3 23 11 11,1 1 15
3 1 7,7 10 10,1 0 11
4 2 15,4 9 9,1 1 12
S 2 15,4 4 4.0 1 7
6 0 0 9 9,1 0 9
7 1 7,7 9 9,1 0 10
8 0 0 1 1 1 2
9 0 0 1 1 0 1
10 0 0 1 1 0 1
TOTAL 13 100 929 100 S 117
HB<13
(_g/dt )
0 3 30 14 23 1 18
1 0 0 11 18,1 0 11
2 3 30 6 9.8 1 10
3 0 0 7 11,5 0 7
4 1 10 8 13,2 1 10
5 2 20 1 1,6 1 4
6 0 0 6 9,8 0 6
7 0 0 6 9,8 0 6
8 0 0 1 1,6 1 2
9 0 0 1 1,6 0 1
10 0 0 0 0 0 0
TOTAL 9 100 61 100 |5 75
HB<10
(_g/dl )
0 0 2 0 2
1 0 0 0 0
2 0 0 0 0
3 0 0 0 0
4 0 1 0 1
5 0 1 1 2
6 0 1 0 1
7 0 1 0 1
8 0 0 0 0
9 0 0 0 0
10 0 0 0 0
TOTAL (O 6 1 7

Tableau n° XVII: Prévalence des anémies des nouveau-nés en fonction de

parité :
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2.2.2.4. Prévalence des anémies du nouveau-né en fonction du délai entre I
derniére naissance vivante, fausse couche ou avortement et la grossess«
actuelle :

Que le délai entre la grossesse actuelle et la derniére naissanc
vivante soit supérieur ou inférieur a la moyenne de la population étudié
on note une prédominance des anémies normocytaires.

Les nouveau-nés congus aprés un délai de 18 mois semblent moin

frequemment anémiques que ceux dont la conception a lieu moins de 1
mois aprés la derniére naissance vivante.
Le phénomeéne est beaucoup plus marqué pour les anémies normocytaires e
macrocytaires. Quelque soit le taux d'Hb du nouveau-né, il n'existe pas d
différence de fréquence statistiquement significative entre les anémie
microcytaires et non microcytaires en fonction du délai entre la derniér
naissance vivante ou fausse couche ou avortement et la grossesse actuell
( ddl=1, Chi2 =5,86, p= 0,8 ) ( Tableau n°XVIIl ).

DELAlI (mois )An.Microcytaire |[An. Normocytaire|An. Macrocytaire Total
n 9% n 9% n
HB<14
(_g/dl )
<6 4 30,7 22 22,2 1 27
6-11 1 7,7 1 1 0 2
12-17 3 23,1 26 26,3 1 30
18-23 3 23,1 10 10,1 0 13
>23 2 15,4 40 40,4 3 45
TOTAL 13 100 99 100 |5 117
HB<13
(_g/dl )
< 6 3 33,4 13 21,3 1 17
6-11 1 11,1 1 1,6 0 2
12-17 1 11,1 17 27,9 1 19
18-23 2 22,2 5 8,2 0 7
>23 2 22,2 25 41 3 30
TOTAL 9 100 61 100 |5 75
HB<10
(g/di )
< 6 0 2 0 2
6-11 0 0 0 0
12-17 0 0 0 0
18-23 0 0 0 0
>23 0 4 1 5
TOTAL 0 6 1 7

Tableau n° XVIII: Prévalence des anémies du nouveau-né en_fonction ¢
délai_entre la derniére naissance vivante, fausse couche ou avortement ¢
la_grossesse actuelle :
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2.2.2.5. Répartition des anémies des nouveau-nés en fonction du statut

hémoglobinique de la mére.

Globalement les anémies sont plus fréquentes chez les nouveau-nés
nés de méres non anémiques. Lorsqu'on analyse les types d'anémies er
fonction du taux de I'hémoglobine de la mére, on constate que les types
les nouveau-nés nés de méres
profondément anémiques ( taux d'Hb <8g/dl. ). Alors que les anémies
normocytaires prédominent platét chez des nouveau-nés nés de méres nor
anémiques. On n'observe pas de différence évidente en ce qui concerne les
anémies macrocytaires ( Tableau n° XIX ).

microcytaires prédominent pour

Hémoglobine An Microcytaire |An Normocytaire| An Macrocytaire Total
Mere & nouveau-né
(g/dl ) n % n % n n
Hb NNE<14
<8 2 15,4 2 2 1 S
8 -9,9 3 23,1 26 26,3 [1 30
Hb Mere 10-10,9 5 38,4 28 28,3 |2 35
>10,9 3 23,1 43 43,4 (1 47
TOTAL 13 100 99 1045 117
Hb NNE<13
<8 2 1 1,6 |1 4
8-9,9 2 15 24,6 |1 18
Hb Mere 10-10,9 3 20 32,8 |2 25
>10,9 2 25 41 1 28
TOTAL 9 61 100|5 75
Hb NNE<10
<8 0 010 0
8-9,9 0 1{0 1
Hb Mere 10-10,9 0 1(1 2
>10,9 0 410 4
TOTAL 0 6|1 7

Tableau n° XIX: Répartition des anémies des nouveau-nés en fonction dt

statut hémoglobinique de la_mere.
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2.2.2.6. Répartition des anémies des nouveau-nés en fonction de_l'ethnie de

la mére :

Le tableau n°XX montre la répartition des anémies du nouveau-né er

fonction de I'ethnie de la mére.
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ETHNIE An. Microcytaire{An. NormocytairelAn. Macrocytaird Total
n 9% n % | n n
HB<14(g/dl)
BAMBARA 3 23 38 38,4 2 43
Minianka 0 0 S S 0 S
BOzO 2 15,4 2 2 0 4
DOGON 0 0 5 5,1 0 S
MALIN/KSKE 0 0 12 12,1 1 13
PEULH 3 23,1 15 15,2 1 19
SONINKE 2 15,4 14 14,1 0 16
SONRAI 1 7,7 6 6,1 0 7
AUTRE 2 15,4 2 2 1 5
TOTAL 13 100 99 100 |5 117
HB<13(g/dl)
BAMBARA 3 25 41 2 30
MINIANKA 0 3 49 |0 3
BOZO 1 0 0 0 1
DOGON 0 3 49 [0 3
MALIN/KSKE |0 9 14,8 1 10
PEULH 1 9 14,8 1 11
SONINKE 2 8 13 0 10
SONRAI 1 4 6,6 0 5
AUTRE 1 0 0 1 2
TOTAL 9 61 100 (5 75
HB<10(g/dl)
BAMBARA 0 2 1 3
PEULH 0 1 0 1
BOZO 0 0 0 0
DOGON 0 0 0 0
MALIN/KSKE |0 2 0 2
SONRAI 0 0 0 0
SONINKE 0 1 0 1
AUTRE 0 0 0 0
TOTAL 0 6 1 7

Tableau n° XX: Répartition des anémies des nouveau-nés en fonction d

I'ethnie de la mére:

Dans le groupe des nouveau-nés dont le taux d'Hb est <14g/dl, 13 sont né
de méres Malinké. Parmi ces 13 on note une macrocytose 1 fois, un
normocytose 12 fois. On n'observe pas de microcytose.
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Dans les ethnies Dogon et Minianka toutes les anémies sont normocytaires.
Chez les Bozo et Peulh on observe plus d'anémies microcytaires que
normocytaires.

Les anémies macrocytaires sont observées chez des enfants nés de méres
Bambara ( 2 cas ), Malinké ( 1 cas ), Peulh ( 1 cas ), et Maure ( 1 cas ).

L'importance de I'anémie ne modifie pas cette répartition sauf chez les
Peulh ot on observe une inversion de tendance (1 cas d'anémie
microcytaire pour 9 cas d'anémies normocytaires lorsque le taux d'Hb est <«
13g/dl ).

2.2.2.7. Répartition des anémies des nouveau-nés en fonction du nivear
d'instruction de la mére :

Le tableau n°XXI montre la répartition du type d'anémie chez I¢
nouveau-né en fonction du niveau d'instruction de la mére.

NIVEAU D’INSTRUC|An. Microcytaire |An. Normocytaire|An. Macrocytaire Total
TION DELA MERE
n % n % |(n n

HB<«14
(_g/dl )

ILLETREE 8 61,5 57 57,6 3 68
1ER CYCLE FOND 2 15,4 27 27,3 1 30
2EME CYCLE FOND 2 15,4 10 10,1 0 12
SECONDAIRE 1 7,7 4 4,0 1 6
SUPERIEUR 0 0 1 1 0

TOTAL 13 100 99 100 (5 117
HB<13
(_g/dl )

ILLETREE 5 36 59 3 44
1ER CYCLE FOND 2 15 24,6 1 18
2EME CYCLE FOND 1 6 9,8 0 7
SECONDAIRE 1 3 5 1 5
SUPERIEUR 0 1 1,6 0 1
TOTAL 9 61 100 |5 75
HB<10
(_a/di )

ILLETREE 0 2 0 2
1ER CYCLE FOND 0 3 0 3
2EME CYCLE FOND 0 0 0 0
SECONDAIRE 0 1 1 2
SUPERIEUR 0 0 0 0
TOTAL 0 6 1 7

Tableau n° XXI: Répartition des anémies des nouveau-nés en fonction du
niveau d'instruction de la meére :
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Globalement I'anémie est d'autant plus fréquente que le nivea
d'instruction de la mére est bas. Cependant il n'existe pas de différenc
statistiquement significative ( Chi2=0,066, p=0,96 et ddi=2 ).

2.2.2.8. Répartition des anémies des nouveau-nés en fonction de |
profession du pére et de la mére :

Il n'existe pas de différence de fréquence statistiquement significative
pour un type particulier d'anémie chez le nouveau-né en fonction de I
profession des parents ( Tableau n° XXl ).

PROFESSION PROFESSION DU PERE
DE LA MERE
Prof . Libérales|Fonctionnaire |Pysan Total
n n n n
FEMME AU FOYER 108 36 17 161
COMMERCANTE 5 1 2 8
ELEVE/ETUDIANTE 1 5 0 6
FONCTIONNAIRE 1 7 0 8
SERVANTE 2 0 0 2
TOTAL 117 49 19 185

Tableau n°XXll: Répartition des anémies des nouveau-nés en fonction de la
profession du pére et de la mére :

2.2.2.9 Profil électrophorétique de I'hémoglobine

L'électrophorése de I'hémoglobine précisée pour 216 nouveau-nés a
montré un profil de S ou de C dans 12% des cas.
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2.3. RECHERCHE D'HEMATOZOAIRES DU PALUDISME :

2.3.1._Recherche chez les méres :

Sur 206 lames de gouttes épaisses sur sang veineux, 5 sont positive
soit 2,4%.
Sur ces 5 lames positives, la parasitémie moyenne est de 79
trophozoites/mm3, avec des extrémes de 225 et 2425 trophozoites/mm
Parmi les 5 femmes chez qui la goutte épaisse a été trouvée positiv
une a une anémie microcytaire sévére. Les 4 autres ont des taux d'Hb ¢
8,9; 9,4, 10,6 et 11,4 g/dl. La ferritine sérique de toutes ces méres e
supérieure a 12ug/|.

2.3.2. Recherche chez les nouveau-nés :

Toutes les gouttes épaisses effectuées sur le sang du cordon so
négatives.

Sur 219 lames d'appositions placentaires, 6 sont positives. 5 fois
s'agit de placenta provenant de méres dont la goutte épaisse faite sur sa
veineux a montré des hématozoaires. Une fois il n'a pas été rétrou
d'hématozoaire chez la mére.

La parasitémie moyenne au niveau du placenta est de 5¢(
trophozoites/mm3, avec des extrémes de 75 et de 171
trophozoites/mm3.

2 sur 6 des nouveau-nés ont un taux d'hb <14 g/dl. Un poids de naissance
< 2500g est noté 3 fois dans ce groupe de nouveau-nés.

2.4.STATUT MARTIAL DES COUPLES :

2.4.1. Statut martial des méres :

2.4.1.1. Valeurs de la ferritine sérique :

Le taux moyen de ferritine sérique rétrouvé chez les 219 femn
étudiées est de 23,42 + 41,9 pg/l avec des extrémes de 2 et 500ug/I.
81 femmes ont une FS < 12ug/I, soit 37%.
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2.4.1.2. Valeurs de la ferretine érythrocytaire :

La FE des meéres a pu étre précisée pour 217 femmes, le taux moy
est de 9,88 + 22,80 ag/cellule avec des extrémes de 1 et 218 ag/cellule.
( Le chiffre 1 a été arbitrairement choisi pour les taux de FE retrouv
inférieurs au seuil de sensibilité de la technique a fin de permetttre |
calculs statistiques ). Parmi ces 217 femmes 77 ont un taux de FE <
99 ont un taux normal; 41 ont un taux de

ag/cellule, soit 35,5%;

supérieur aux valeurs considérées comme normales.

2.4.1.3. Répartition des taux de FE maternelle en fonction de I'ethnie:

Comme le montre le tableau n°XXIll, les taux bas de FE s'obserw
plus fréquemment et par ordre de fréquence décroissante chez les mé

Bambara, Peulh, Soninké et Malinké/Kassonké.

ETHNIE FERRITINE TOTAL
(_ag/cellule)
<3 3-10 >10

BAMBARA 32 32 18 82
PEULH 13 23 1 37
SONINKE 9 11 9 29
MALIN/KASONKE 8 10 S 23
MINIANKA 2 S 1 8
BOZO 5 2 2 9
DOGON 4 3 1 8
SONRAI 3 6 3 12
AUTRE 1 7 1 9
TOTAL 77 99 41 217

Tableau n°XXill: Répartition des taux de FE maternelle en fonction

l'ethnie:
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2.4.1.4. Répartition des taux de FE maternelle en fonction la profession :

Il ne semble pas exister de différence dans la répartition des taux de F
en fonction de la catégorie professionnelle lorsqu'on considére le
femmes ayant un taux de FE normal ou bas. Les taux > 10 ag/cellul
semblent plus fréquents chez les Commercantes, Eléves et Etudiantes
( Tableau n® XXIV ).

PROF.MERES FERRITINE TOTAL
(ag/cellule)
<3 3-10 >10

SERVANTE 4 2 0 6
COMMERCANTE 3 4 5 12
ELEVE 3 2 3 8
FONCTIONNAIRE 2 6 0 8
FEMMES AU FOYER 65 85 33 183
TOTAL 77 99 41 217

Tableau n° XXIV: Répartition des taux de FE maternelles en fonction |
profession :

2.4.1.5. Répartition des taux de FE maternelle en fonction de la professia
du_mari.

Le tableau n°XXV, indique cette répartition. On peut constater que |
répartition des méres en fonction du taux de la FE suit celle de -
catégorie professionnelle du mari des femmes de la population étudiée.

PROF. MARI FERRITINE TOTAL
(ag/cellule)
<3 3-10 >10
PROF.LIBERALES 42 54 20 116
FONCTIONNAIRES 16 21 11 48
PAYSANS 8 8 3 19
TOTAL 66 83 34 183

Tableau n° XXV: Répartition des taux de FE maternelle en fonction de
profession du mari.
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2.4.1.6. Répartition des taux de FE maternelle en fonction du nive
d'instruction de la meére.

Le tableau n°XXVI montre une prédominance numérique des femmes
bas niveau d'instruction pour le groupe dont la FE est < 3 ag/cellule, st
que la différence soit statistiquement significative ( Chi2=0,82; p=0,6¢
ddi=2 ).

NIVEAU D’'INS- FERRITINE TOTAL
TRUCTION DES MERES (ag/cellule)

<3 3-10 >10
ILLETREES 49 60 20 129
1ER CYCLE FOND 19 24 15 58
2EME CYCLE FOND 6 8 4 18
SECONDAIRE 3 7 1 11
SUPERIEUR 0 0 1 1
TOTAL 77 99 41 217

Tableau n° XXVI: Répartition des taux de FE maternelle en fonction
niveau d'instruction de la mére.

2.4.1.7. Prévalence de la carence martiale : Tableau ( XXVIil ).

FERRITNE EFFECTIF POURCENTAGE
FS<12ug/Il 81 37
FS<12ug/Il 35 16
VGM<80fl

Tableau n° XXVII: Prévalence de la carence martiale :

Sur 219 femmes, 81, soit 37% ont une ferritine sérique inférieure
12ug/l.
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Le nombre de femmes ayant les 2 critéres ( FS<12ug et VGM< 80fl ) de
carence martiale retenus dans notre étude est de 35, soit 16% de la
population étudiée.

2.4.1.8. Rélation entre le statut martial des meéres et leur statut
hémoglobinique :

L'observation du tableau n°XXVIil, permet de faire deux constats:

- Chez les femmes dont la ferritine sérique est inférieure a 12 g/l or
observe autant d'anémies microcytaires que normocytaires lorsque
I'anémie n'est pas profonde.

- On ne note que des anémies microcytaires, pour une ferritinémie
sérique inférieure a 12 pg/l, lorsque les taux d'Hb sont trés bas.

CRITERE DE |An. Microcytaire|An. NormoytairelAn. Macrocytaire(Total
CARENCE

HB<11 g/di
FS<12 pug/l 32 32 0 64
FS<12ug/l 32 0 0 32
VGM<80FL

HB<10 g/dl
FS<12 pug/l 24 18 0 42
FS<12ug/I| 24 0 0 24
VGM <80fl

HB<8 g/dl
FS<12 ug/l 7 0 0 7
FS<12ug/l 7 0 0 7
VGM<80fl

Tableau n° XXVIII: Rélation entre le statut martial des méres et leur stat,
hémoglobinique -
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2.4.1.9. Prévalence et caractéristiques des anémies associées a la
carence martiale définie par une ferritinémie inférieure a 12uqg/I :

Pour un taux de FS < 12ug/l, on observe autant d'anémie
microcytaires que normocytaires. Tableau ( XXVIII ).

2.4.1.10. Prévalence des anémies associées a une carence martiale défin
par_|'association de deux critéres de carence:

Cette prévalence est précisée dans le tableau n° XXVIII en fonction ¢
dégré de l'anémie.

2.4.2. Statut martial des nouveau-nés :

2.4.2.1. Valeurs de la ferritine sérique chez le nouveau-né:

Chez 217 nouveau-nés pour lesquels la FS a été dosée, la FS moyenr
est de 123,30 + 85,46 ug/|, avec des extrémes de 3 et 500 ug/I.
La ferritinémie moyenne est toujours supérieure a celle de la mére (
fois).

2.4.2.2. Valeurs de la ferritine érythrocytaire chez le nouveau-né:

Chez 210 nouveau-nés chez lesquels la FE a été précisée, le tai
moyen trouvé est de 298 + 184 ag/cellule. Les extrémes sont de 2 et 9(
ag/cellule. La FE moyenne du nouveau-né est d'environ 30 fois celle de
mére.

Dans ce groupe de 210 nouveau-nés, 25 ont une FE inférieure a 11
ag/cellule ( moyenne réduite d'une déviation standard ), soit prés de 12%

Parmi ces 25 nouveau-nés 16 ont un taux d'Hb < a 14 g/dl tandisque
ont un taux d'Hb < 10 g/dl.
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2.4.2.3. Taux des ferritines des nouveau-nés en fonction de la ferritinémis
des meéres:

Le tableau n°XXIX, permet de faire deux constats:

- la fréquence des taux de FS bas ne différe pas dans la populatio
selon que la ferritinémie de la mére est supérieure ou inférieure a 1;
pg/l.

- par contre, les taux bas de FE s'observent plus fréquemment che
les nouveau-nés nés de méres dont la FS est inférieure a 12 pg/l. L
difference n'est cependant pas statistiquement significative ( Chi2=4,5¢
pi=0,033; ddl=1 ).

FERRITINE DES FERRITINE SER <12 FERRITNE SER 212
NOUVEAU-NES n . 9% n 9%

FERRITNE SERIQUE ( pg/1)

FS<20 2 2,5 4 2,9
20-250 73 90,1 123 90,4
>250 6 74 9 6,6
TOTAL 81 100 136 100

FERRITINE ERYTHRQ ( ag/cellule )

FE<115 15 60 10 40

FE2115 66 36 119 64

Tableau n° XXIX: Taux des ferritines des nouveau-nés en fonction de
ferritinémie des méres:
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2.4.2.4. Comparaison _entre groupes de nouveau-nés aux statuts maternels
en fer différents: Tableau ( XXX, XXXI ).

La comparaison des taux de FS, de FE et de I'Hb en fonction du seul
critére de la ferritinémie sérique maternelle ( inférieure ou supérieure a
12ug/l ) ne montre pas de différence statistiquement significative
( Tableau n° XXX ).

NOUVEAU-NES FERRITINE SERIQUE DES MERES|PROBABILITE
(ug/1)
FS<12 FS>12 P
n 81 136
FS (ug/l) m 115 128 0,28
e 3-500 12-500
n 78 132
FE (ag/cellule) m 271 314 0,1
e 20-730 2-904
n 81 137
HB (g/dl) m 14 14 0,73
e 7,8-21,2 7-21,5

Tableau n® XXX: Comparaison entre groupes de nouveau-nés aux statuts

maternels en fer differents:

La comparaison des taux moyens sériques et érythrocytaires de
ferritines en fonction de l'existence ou non d'au moins 2 critéres dt
carence martiale chez la mére montre des différences statistiquemen
significatives. En révanche on n'observe pas de différence statistiquemen
significative pour les taux moyens d'Hb. Cette comparaison est présentéec
dans le tableau n° XXXI.
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NOUVEAU-NES MERES PROBABILITE
Méres avec 2 cri- Méres sans les 2
téres de carence critéres de carence P
n 35 114
FS ( pg/t ) m 90 129 0,01
e 3-500 12-500
n 35 112
FE ( ag/cell m 245 314 0,04
e 20-619 38-904
n 35 116
Hb ( g/dl ) m 14 14 0,1
e 7,8-21,2 7-21,5

Tableau n° XXXI: Comparaison entre groupes de nouveau-nés aux statut
maternels en fer différents:

2.5. STATUT _EN_FOLATES DES COUPLES:

2.5.1. Statut en folates des méres:

Les taux de folates sériques varient entre 3 et 36 nmol/l. Une carenc
définie par un taux de folates < 5 nmol/l est rétrouvée chez 3 femmes so
2% de la population étudiée. Parmi ces trois, 2 présentent une aném
microcytaire définie par des taux d'Hb de 6 et 10,1 g/dl, la 3éme femme
un taux d'Hb=11,9 g/dl et un VGM normal ( 83,7 fl ). Les 2 femme
anémiques ont toutes une FS < 12 upg/l, alors que la 3éme femme a ur
FS=19 ug/l.

2.5.2. Statut_en folates des nouveau-nés:
La folatémie moyenne trouvée chez 217 nouveau-nés est de 30 + 8,

nmol/l. Un seul nouveau-né a un taux inférieur a 7 nmol/l. Le taux d'Hb c
ce nouveau-né est égal a 15,6 g/dl, la folatémie de sa maman est normale
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3- COMMENTAIRES ET DISCUSSION:

3.1. L'anémie de la femme enceinte:

La littérature concernant I'anémie de la femme africaine enceinte es
abondante et les méthodologies d'approche variées. Les résultats rapporté
ici sont ceux d'une étude faite en saison séche chez une population d
femmes maliennes de Bamako en fin de grossesse. lls permettent d
constater que |'anémie définie selon les normes de I'O.M.S. (29) concern
plus d'une femme sur deux a la fin de la grossesse. Cette prévalence d
I'anémie de fin de grossesse se rapproche de celle rapportée par une étud
antérieure faite en 1988 dans la méme maternité et selon un protocol
similaire(13) et celles rapportées par d'autres auteurs au Bénin et a
Nigeria(18,22). Elle est supérieure a celle rapportée par certains auteur
au Mali, au Niger et en Afrique du Sud(4,25,31,34,). Cette différenc
traduit vraisemblablement une différence de méthodologie rélative au
critéres de définition de I'anémie et au choix des populations étudiées.

OUATTARA dans son étude définissait I'anémie par un taux d'Hb < 1
g/dl et trouvait ainsi dans la population de parturientes étudiées a term
17% de femmes anémiques. Dans notre étude nous constatons selon ¢
critére de définition 31% de femmes anémiques soit une femme sur troi
Cette différence ne semble pas s'expliquer par une différence d
méthodologie. Notre population recrute cependant moins de femmes agée
de moins de 25 ans que celle étudiées par OUATTARA(31).

La prévalence des anémies sévéres estimée a 4% est cependant proch
de celle retrouvée par cet auteur ( 3% ). Quoi qu'il en soit, on pet
raisonnablement conclure que |'anémie de fin de grossesse est u
véritable probléme de santé publique a Bamako.

Les anémies définies par un taux d'hémoglobine < 11 g /dl sont moir
fréquemment assossiées a des anomalies des constantes érythrocytaire
que celles définies par un taux d'hémoglobine < 10 g / di. On peut donc ¢
demander si les normes de I'O.M.S. ne méritent pas d'étre revues chez
parturiente malienne.

La prévalence de l'anémie par carence martiale a cet age de
grossesse est diversement appréciée en Afrique. Dans notre étud
I'anémie est associée a une ferritinémie basse chez 50% des femme
anémiques, elle est associée a 2 critéres de carence martiale chez ur
femme anémique sur quatre. Ces résultats confirment ceux obténus p
OUATTARA, DIALLO et coll. au Mali(13,31) et AMBLARD au Niger(2). lis soi
peu différents de ceux obténus par d'autres auteurs au Tchad, au Nigeria ¢
au Bénin (18,22,34). La carence martiale constitue donc un facte
déterminant d'anémie chez la femme enceinte a Bamako.
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La présence constante d'au moins 2 critéres de carence martiale chez

les femmes en état d'anémie profonde peut faire penser que les anémies
profondes de la femme enceinte sont exclusivement des anémies
carentielles. Pourtant un des cas d'anémies sévéres se recrute parmi les 5
femmes ayant une goutte épaisse positive. Si la carence martiale est donc
constamment associée aux anémies séveéres, elle n'en constitue pas
toujours le facteur unique déterminant.
Les anémies associées a une carence martiale s'observent plus
freiquemment lorsque le délai entre la derniére naissance vivante, fausse
couche ou avortement est inférieur a 18 mois, cette donnée confirme une
notion bien connue (16).

Comme OUATTARA ou comme d'autres auteurs (1, 31) nous ne trouvons
pas de liaison avec la parité. Le délai entre les grossesses semble donc
constituer un facteur plus important que la parité dans la survenue de la
carence martiale chez la femme enceinte.

L'analyse des données socio-économiques ne montre pas de liaisor

entre la fréquence de i'anémie et l'ethnie, le niveau d'instruction de I¢
parturiente ou la profession de son mari.
La plus grande fréquence des anémies microcytaires chez le:
Eleves/Etudiantes, Servantes, Fonctionnaires et Femmes au foyer mérit«
d'étre vérifiée par une étude sur un échantillon de femmes plus important
Elle pourrait traduire chez les Eléves/Etudiantes et Servantes uni
survenue plus précoce de [a carence martiale en raison de saignement:
plus fréquents et chez les Femmes au foyer le biais des grossesse:
rapprochées.

Les taux de prévalence de la carence en folates chez la femme africain
en fin de grossesse varient selon les auteurs: 0 a 50% ( 4,18,25,33,37
23). Les femmes maliennes se recrutent de toute évidence parmi les moin
carencées en folates. La carence en folates apparait dans notre étud
comme un facteur beaucoup moins anémiant que la carence en fer. Ce
deux formes de carence sont souvent associées. Ces phénomeéne
s'expliquent vraisemblablement par les habitudes alimentaires qui n'or
pas été analysées dans cette étude. En effet le régime alimentaire courar
de la femme malienne a3 Bamako est en général peu varié et constitué |
plus souvent de céréales ( riz, mil ), de fruits secs et des légumes. Ce
aliments sont faibles en fer biodisponible et riches en folates. Les appori
en viande sont habituellement insuffisants. La période d'étude et I'ac
gestationnel pourraient constituer des facteurs contributifs: la période ¢
mars a juin est en effet au Mali la période d'abondance des fruits ¢
particulier de la mangue dont on connait la pauvreté en fer. D'autres pa
dans son étude OUATTARA trouve 3% de carence en folates dans
population de femmes étudiées entre le ler et le 2éme trimestre et 0% ¢
fin de grossesse.
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Nous n'avons pas d'explication a ce phénoméne. On peut déplorer enfin
le trés faible taux de supplémentation martiale malgré une fréquentation
médicale tout a fait correcte pour I'ensemble des parturientes.

3.2. L'anémie du nouveau-né:

Lorsqu'on définit I'anémie du nouveau-né selon les normes de I'0.M.S
(29). on constate que plus d'un nouveau-né sur deux est anémique. Cette
prévalence est similaire a celle rétrouvée par KRAWINKEL au Soudan (24)
Elle est trés différente de celle rétrouvée par PRUAL au Niger, BLOT er
France (9,35). Des études ont rapporté des durées de gestation plus courte
chez les Noires (32, 3). On peut imaginer que les enfants nés de ces mére:
naissent avec un taux d'Hb plus bas que celui des nouveau-nés nés de mére:
de race blanche, en raison de la privation pour 5 a 9 jours de I'apport de
certains matériaux nécessaires a l'érythropoiése dont le fer.

L'age gestationnel moyen des nouveau-nés étudiés ici est de 39,17 4
0,82 SA, elle differe de peu de celle rétrouvée par certains auteurs (32)
chez les femmes métropolitaines. On ne saurait tirer de conclusion valable
concernant ce résultat compte tenue du mode de détermination de I'age
gestationnel aucours de ce travail. Quoiqu'il en soit la limite de 14 g/c
d'Hb mérite d'étre revue dans notre contexte. Lorsqu'on définit I'anémie pa
un taux d'Hb < 13 g/dl on trouve 34,4% de nouveau-nés anémiques, taux qu
se rapprocherait beaucoup plus de la réalité. Nous ne disposons pas d
normes africaines pour I'Hb dosée dans le sang du cordon.

L'anémie du nouveau-né est le plus souvent normocytaire sans sign
de régénération importante, sa survenue n'est influencée ni par la parité r
par le niveau d'instruction de la meére ou la profession des parents.
Elle ne semble pas non plus influencée par le taux d'Hb de la mére. Nou:
n'avons pas fait cependant d'études de corrélation a l'intérieur des sou
groupes de couples.

L'infestation palustre ou les maladies de I'Hb ne jouent pas un rol

déterminant.
La répercussion de la carence martiale maternelle sur le nouveau-né a fai
longtemps I'objet de controverses. Ce constat s'explique par |'absence d
paramétres fiables d'évaluation du niveau des réserves de fer a |
naissance et certainement de différences de méthodologies d'approche d
['étude de la carence martiale chez le nouveau-né. Les paramétre
d'estimation utilisés jusqu'ici ont été ceux retenus chez I'adulte. Ce
paramétres déterminés au niveau du cordon n'ont été que treé
inconstamment corrélés au, statut martial ou hématologique du nouveau-n
ou de la mére (10,11,18,21,28,34,36,41). La supériorité de la FE a ce
paramétres classiques d'évaluation du statut martial a été longtemp
soupgonnée par certains auteurs (38).
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Les travaux recents plaident effectivement en faveur d'un pouvoir plus
discriminant de ce paramétre entre nouveau-nés nés de meéres aux statuts
en fer différents ( 12,13).

Dans cette étude lorsqu'on compare, les taux moyens de FS ou de FE
des nouveau-nés en fonction de la seule ferritinémie des méres, on ne
constate pas de différence statistiquement significative. Ce résultat
confirme les résultats de certains auteurs (13,38 ) et differe de cew
rapportés par d'autres (1,42). Une différence apparait pourtant lorsqu'or
considére les nouveau-nés issus de méres ayant au moins 2 critéres de
carence martiale.

Le taux d'Hb moyen est le méme quelque soit le statut de la mére. Ce
constat pourrait signifier que les enfants nés de méres anémiques du fail
d'une carence martiale, arrivent au monde avec des réserves de fe!
faibles, mais encore suffisantes pour leur hémoglobinosynthése. Mais
lorsqu'on considére les 25 nouveau-nés ayant une FE qu'on peut considérel
comme basse , on constate que 9 ont un taux d'Hb < 13 g/dl. La microcytose
est retrouvée 2 fois ( 8%). Dans 2 cas, on observe une macrocytose qu
s'explique manifestement par une érythroblastémie important ( 272(
érythroblastes/mm3 pour I'un des malades et 4680 / mm3 pour |'autre )
Les cas de normocytose dans ce groupe sont d'explication délicate, il
pourraient s'expliquer par |'association de facteurs multiples: hémolyse o
hémorragie associée a une carence martiale ou une inflammation.

On peut donc conclure que le retentissement de la carence martiale
maternelle sur le statut hématologique du nouveau-né dépend du dégré di
cette carence. Il apparait clairement que les carences martiale
maternelles trés profondes retentissent sur I'hémoglobinosynthése di
nouveau-né qui peut donc naitre anémique.

Un certain nombre de constatations non vérifiées statistiquement ai
cours de cette étude doivent étre réanalysées sur un échantillon plu
large. Leur confirmation serait alors d'un intérét fondamental pour de
actions pratiques: ce sont la plus grande fréquence de survenue de |'anémi
du nouveau-né lorsque le délai entre la grossesse actuelle et la derniér
grossesse, fausse couche ou avortement est inférieure a 18 mois, |
constatation plus fréquente de la microcytose chez les nouveau-nés né
de méres ayant une anémie sévére. Nous avons rapporté dans cette étude e
effet que toutes les méres ayant une anémie profonde sont carencées e
fer et que ces anémies profondes de la mére s'observent plus fréquemmen
lorsque le délai entre la grossesse actuelle et la derniére grossesse
fausse couche ou avortement est inférieure a 18 mois. Les cas d
transfusions chroniques foeto-maternelles ou foeto-foetales n'on
cependant pas été précisés aucours de cette étude.

Finalement si I'anémie du nouveau-né apparait de toute évidenc
comme un phénoméne multifactoriel, I'étiologie par carence martiale jou
une part certaine.
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L'anémie du fait de la carence martiale définie par une FE basse et ur
microcytose sans anomalie électrophorétique de I'hémoglobine touche 0,9
des nouveau-nés étudiés et 2,7% des nouveau-nés ayant moins 13 g d'Hb
dl. Cette prévalence doit cependant étre vérifiée aprés une connaissanc
plus précise des valeurs de référence de la FE au niveau du cordon qui sol
actuellement inconnues.

L'association a ce paramétre d'évaluation du statut martial, d'autr
paramétres biologiques tels que les récepteurs de la transferrine (12,12
le taux de protoporphyrine érythrocytaire ou la combinaison de plusieu
critéres de carence comme cela a été proposé chez I'adulte par certail
auteurs (19) devrait permettre de mieux préciser cette prévalence.
L'intérét de pouvoir affirmer la carence martiale dés la naissan

est triple: _le diagnostic dés la naissance permet une meilleure prise
charge thérapeutique du nouveau-né par l'apport opportun et adéquat «
sels de fer, _ la supplémentation précoce permet d'éviter ou de réduire |
effets néfastes de la carence martiale chez I'enfant. Certains auteurs o
rapporté en effet que les enfants carencés en fer, anémiques ou non so
plus sensibles aux infections et manifestent un retard de développeme
psychomoteur significatif par rapport aux enfants non carencés
( 15,26,27,30 ), _ cette possibilité permet en fin de déterminer le pre¢
des méres des nouveau-nés a risque de carence martiale et de définir ui
politique de supplémentation martiale adaptée au contexte de la femn
Malienne et de son nouveau-né.

La carence en folates définie par une folatémie sérique < 7 nmol/
(9) affecte moins de 1% des nouveau-nés étudiés. La prévalence réelle |
cette carence est ici trés probablement sous estimée car nous n'avons p
dosé la fraction érythrocytaire des folates.

Comme d'autres auteurs nous ne constatons pas une influen
quelconque du statut maternel en folates sur celui du nouveau-né, ou u
expression néonatale de la carence en folates (8, 40).
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4- CONCLUSIONS:

L'anémie par carence martiale est fréquente en fin de grossesse :
Bamako. Cette fréquence semble dépendre de facteurs multiples dont le:
habitudes alimentaires, le rapprochement entre les grossesses et le tré
faible taux de supplémentation martiale de la femme enceinte. Il exist
autant d'anémies microcytaires chez les primipares que chez le
multipares. On peut se démander ici si la femme Malienne n'est pas déj
carencée en fer avant de commencer ses maternités ou en tout cas avant |
mariage. Certaines couches professionnelles semblent plus touchées qu
les autres. Ce sont les Etudiantes, les Servantes et les femmes au foyer.

La carence en folates est rare chez les parturientes de Bamako et ell
semble constituer un facteur peu fréquemment anémiant.

L'anémie du nouveau-né est multifactorielle. Sa fréquence de survenu
semble dépendre du délai entre les grossesses chez la mére. L'anémie pz
carence peut survenir avant la naissance en raison d'un statut materne
particulier.

L'ensemble de ces données rapportées ici, permettent de conclure qu
I'anémie par carence martiale du couple mére/nouveau-né est un véritabl
probléme de santé publique a Bamako et de dire comme TCHERNIA et Col
que le dogme de la priorité du foetus sur la mére doit étre abandonné.

Dés lors, un certain nombre de recommandations, d'intérét évident pot
des actions pratiques nous semblent s'imposer a court et moyen terme.

A court terme:

1) La mise en ceuvre d'études complémentaires visant a mieux définir le
populations cibles de meéres et de nouveau-nés a risque de carenc
martiale.

2) L'orientation des efforts d'éducation sanitaire plus vers |
sensibilisation du personnel médical et para-médical au probléme de |
supplémentation martiale systématique de la femme enceinte que vers un
politique d'éducation pour une alimentation riche en fer biodisponible, tar
il est vrai que la réussite de cette politique, dépend surtout du niveau de
réssources économiques de la population.

3) La sensibilisation du personnel médical pour une pratique systématiqu
des hémogrammes chez la femme aucours des consuitations prénatales.
Cette pratique permettra le diagnostic précoce de I'anémie. Elle permett
également de s'assurer de la compliance des parturientes pour
supplémentation martiale. La consultation prénatale ne devrait plt
s'arréter a la seule prise tensionnelle avec pesée et récherche d'ur
protéinurie!

4) L'intensification des campagnes de sensibilisation pour !'espacemer
des naissances au Mali.
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A moyen terme:

— La conduite d'enquétes de masse pluridisciplinaires en zones urbaine et
rurale sur le phénoméne de la carence martiale chez la jeune fille avant le
mariage. Ceci permettra de répondre a la question de savoir si la femme
malienne est carencée ou non avant le mariage et de prendre les mesures
éducationnelles et thérapeutiques appropriées.

— La recherche et l'identification de paramétres plus fiables d'évaluatior
du statut martial du nouveau-né a la naissance.

— En fin, la définition des valeurs de références du taux de I'Hb de Iz
femme enceinte et du nouveau-né au Mali.

On notera toute fois que notre étude a été ménée en période de saisor
séche et que d'autres facteurs anémiants sont fréquemment observés che:
les femmes enceintes au Mali. C'est le cas pour l'infestation palustre. Les
cas d'infestation palustre rencontrés aucours de cette étude ne permetten
pas de tirer des conclusions certaines quant 3 la prévalence réelle de
cette infestation en raison de la méthodologie utilisée. Aussi il nous
semble important de mener des études multidisciplinaires visant :
préciser la place des étiologies les unes par rapport aux autres et leul
intrication dans la génése de I'anémie de la femme enceinte au Mali.
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5- RESUME:

Le but de notre étude était de préciser la place de la carence en fer
et en folates parmi les étiologies de I'anémie du couple mére/nouveau-né :
Bamako. Pour .ce faire, nous avons analysé le taux de I'Hb, les constantes
érythrocytaires, la FS, la FE et les folates sériques, déterminés chez 21¢
couples de mére/nouveau-né dans une maternité de Bamako de mars a juir
1992.

Notre étude a montré que la prévalence de I'anémie définie selon les
normes de I'O.M.S. est élévée chez la meére ( 58,4% ) et le nouveau-né
( 53,7% ). L'anémie de la mére ou du nouveau-né est d'origine
multifactorielle. Sa survenue est indépendante de la parité mais elle es
influencée par le délai entre les grossesses. L'anémie par carence martiale
concerne 25% des méres anémiques; 2,7% des nouveau-nés anémiques Soi
0,9% des nouveau-nés étudiés. Globalement le statut en hémoglobine de I:
meére ne permet pas de prédire celui du nouveau-né, mais les carence:
martiales maternelles trés profondes rétentissent su
I'hémoglobinosynthése du nouveau-né avant méme la naissance. Nou
n'avons pas fait d'études de corrélation a l'intérieur des sous groupes.

L'anémie par carence en folates est rare chez la femme enceinte
terme a Bamako. Nous n'avons pas recontré de cas de carence en folate:

chez le nouveau-né.

MOTS CLES: Gossesse, anémie, fer, folates, cordon, Mali.
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IV - ANNEXE

A- FICHE_D'ENQUETE:

MERE:

N° de dossier :
Nom :
Prénom :
Date de naissance :
Ethnie :
Profession :
Niveau d'instruction :
Profession du mari :
Niveau d'instruction du mari :
Lieu de résidence :
Consultaions Prénatales :
Lieu :
Fréquence :
Date de prélévement :
Température :
Antécedents pathologiques :
Pathologie recente :
Date des derniéres régles :
Nombre de grossesse :
Nombre de naissances vivantes :
Date de la dreniére naissance vivante :
Date derniére ivg ou fc :
Fer pendant la grossesse :
Ter 2e trimestre :
dose :
3e trimestre :
dose :
Transfusion pendant la grossesse:
Nbre de culots :
date :
Test d’'emmel ou électrophorése de I'hb :
résultat :
GR(fl):
HB(g/d):
VGM (1 ) :
TGMH ( pg/celiules ) :
CCMH (g/dl):



GB(G/ ):

PQTE (G/1 ):

FS (ug/l) :

FE ( ag/cellules ) :

Folates sériques (nmol/l ) :
Gouttes épaisses :

NOUVEAU-NE:

Age gestationel ( semaines ) :
Poids de naissance (g ):
Taille ( cm ) :

Apgara 1 mn:

Apgara Smn:

Pathologie a la naissance :
Date de prélévement :
Electrophorése de I'hb :
GR(fl):

HB (g/dl ) :

VGM ( f1 ) :

TGMH ( pg/cellules ) :

CCMH (g/di):

GB (G/1 ):

PQTE (G/I ):

FS (ug/l) :

FE (ag/cellules ) :

Gouttes épaisses au cordon :
Gouttes épaisses au placenta :
Erythroblaste :

56
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B- ABREVIATIONS:

ACTH= Adéno cortico stimulating hormon
An=Anémie

ASACO= Association de santé communautaire
CCMH= Concentration corpusculaire moyenne en hémoglobine
CMIE =Centre médical inter entreprise

COM= Commune

CPR=Cabinet privé

CSTE= Centre de santé

DIS= Dispensaire

ENMP= Ecole national de médecine et de pharmacie
FE= Ferritine érythrocytaire

FS= Ferritine sérique

G = Giga

GB= Globule blanc

GE=Goutte épaisse

GNS= Grossesse non suivie

GR= Globule rouge

G6PD= Glucose 6phosphodeshydrogénase

Hb= Hémoglobine

HNGT= Hoépital national Gabriel Toure

HNPG= Hépital national du point "G"

HOP= hopital

MAT= Maternité

NNE= Nouveau-né

OMS= Organisation mondiale de la santé

PMI= Protection maternelle et infantile

Ter CY FOND= Ter Cycle de ['école fondamentale
2éme CY FOND= Second cycle de I'école fondamentale
PROF. LIBER.= Profession libérales

TGMH= Teneur globulaire moyenne en hémoglobine
VGM= Volume globulaire moyen
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RESUME:
Le but de notre étude était de préciser la place de la carence en fer et er
folates parmi les étiologies de I'anémie du couple mére/nouveau-né a
Bamako. Pour ce faire, nous avons analysé le taux de I'Hb, les constantes
érythrocytaires, la FS, la FE et les folates sériques, déterminés chez 21
couples de mére/nouveau-né dans une maternité de Bamako de mars a ji
1992.

Notre étude a montré que la prévalence de |'anémie définie selon les
normes de I'0.M.S. est élévée chez la mére ( 58,4% ) et le nouveau-né
( 53,7% ). L'anémie de la mére ou du nouveau-né est d'origine
multifactorielle. Sa survenue est indépendante de la parité mais elle est
influencée par le délai entre les grossesses. L'anémie par carence marti
concerne 25% des meéres anémiques; 2,7% des nouveau-nés anémiques sc
0,9% des nouveau-nés étudiés. Globalement le statut en hémoglobine de
mére ne permet pas de prédire celui du nouveau-né, mais les carences
martiales maternelles trés profondes rétentissent sur
I'hémoglobinosynthése du nouveau-né avant méme la naissance. Nous
n'avons pas fait d'études de corrélation a l'intérieur des sous groupes.

L'anémie par carence en folates est rare chez la femme enceinte a
terme a Bamako. Nous n'avons pas recontré de cas de carence en folates
chez le nouveau-né.
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