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I-INTRODICTIPON   

L’anémie définie par l’organisation mondiale de la santé (OMS) comme un taux 

d’hémoglobine inferieur à 11g /dl, est  l’un des problèmes les plus courants en 

obstétrique. Elle est l’ultime  expression d’une carence en fer qui en est la cause 

dans plus de 50% de cas ; par ailleurs, il s’agit des causes infectieuses (paludisme 

et autre infections  parasitaires), d’autres déficits nutritionnels, des anémies à 

hématies falciforme, aplasique, inflammatoires et des anémies  par pertes de sang ; 

très souvent, l’origine est multifactorielle [1,2].  

L’anémie durant la grossesse est définie par une hémoglobinémie inférieure à 11 

g/dl [16].   

L’anémie sévère : se définit  par une hémoglobinémie inférieure à 7g/dl [16].    

Les besoins en fer durant la grossesse sont significativement augmentés surtout 

lors de la deuxième partie de la grossesse. Ceci est en rapport avec l’augmentation 

de la masse globulaire de la mère, les besoins du fœtus et du placenta, ainsi que les 

pertes sanguines au cours de l’accouchement. [1]   

La réponse à ces besoins dépend de l’état des réserves avant la grossesse, l’OMS 

rapporte que 41,8% des femmes enceintes (pays développés et pays en voie de 

développement confondus) présentent  une anémie [1]. Il s’agit d’un trouble de 

gravité variable auquel sont exposées 17% à 31% des femmes enceintes dans les 

pays développés et 52,8% à 61,3% en Afrique au sud du Sahara [1]. Quelques 

études rapportent des prévalences de 16,8% ; 22,1% ; 24,4% ; 32,8% 41,6% et 

100%  respectivement en Iran, en Ouganda, en Grande Bretagne, en Ethiopie, en 

Turquie, et en Inde [3,4].   

Au Mali , il faut noter que c’est parmi les femmes enceintes (6%) et parmi les 

femmes des régions de Kayes et  Koulikoro (4%) que la prévalence de l’anémie 

sévère est la plus élevée [11] .Les anémies maternelles sévères sont donc 

susceptibles d’entrainer des conséquences néfastes pour les nouveaux- nés et 

doivent être traitées ou prévenues le plus tôt possible [36]       Différentes études 

effectuées à Bamako ont montré que 30 à 65% des femmes enceintes étaient 
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anémiques [12]. Une enquête menée en 2005 dans le district de Bamako rapporte 

que 73% des cas d’anémie chez les femmes sont largement dus à une carence en 

fer [13]. Une enquête menée à Bandiagara rapporte une prévalence de 40,1% chez 

les femmes enceintes dont  12,8% chez  les primipares [14]. La première cause 

d’anémie maternelle recensée en Afrique est la carence en fer et en folates. Il 

arrive que 70 à 80% des femmes enceintes des régions impaludées soient 

anémiques [15].  

Les facteurs de risque de l’anémie pendant la grossesse varient considérablement 

d’un milieu à l’autre. Dans l’étude de Taner et al, les facteurs retrouvés étaient  la 

multiparité, bas niveau d’éducation, un faible revenu mensuel, la consultation 

prénatale tardive et une courte durée de supplémentation en fer pendant la 

grossesse [6]. Dans l’étude britannique de Barroso et AL, il s’agissait du jeune âge, 

de l’origine ethnique autre que blanche et de la multiparité [5].   

L’anémie est facteur de risque significatif au regard de la morbidité maternelle et 

surtout fœtale (retard de croissance in utero, prématurité et  mortalité périnatale) 

[7].  

L’anémie touche un démi_milillard de femmes en âge de procréer dans le monde. 

En 2011,29% (496 millions) de femmes non enceintes et 38% (32 ; 4 millions) de 

femmes enceintes âgées de 15-49 ans étaient anémique [8]. Pour la femme 

enceinte : en cas de sévère carence en fer, la mère peut moins bien tolérer les 

pertes sanguines de l’accouchement. Elle présente alors plus de risques d’avoir 

besoin d’une transfusion sanguine [37]. 

Près de deux tiers des femmes de 15-49ans (63%) sont atteintes d’anémie, la 

plupart sous forme légère ou modérée .La prévalence de l’anémie varie selon la 

région, passant de 48%dans la région de Kidal et le district de Bamako à 73% dans 

la région de Kayes [38]     

C’est en Asie du sud en Afrique centrale et en Afrique de l’ouest que la prévalence 

de l’anémie est la plus forte. Si les causes varient, on estime que l’anémie est due 
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dans la moitié de cas à une carence martiale. Dans certains endroits on est parvenu 

à réduire considérablement la prévalence de l’anémie, mais dans l’ensemble les 

progrès ont été insuffisants. D’autres interventions sont nécessaires pour atteindre 

d’ici 2025 la cible d’une réduction de 50% de l’anémie chez la femme en âge de 

procréer [9,10].   

Au niveau mondial, la prévalence de l’anémie a baissé de 12% entre 1995 et 2011, 

passant de 33% à 29% chez les femmes non enceintes et de 43% à 38% chez les 

femmes enceintes. Ce qui tend à montrer qu’on peut améliorer la situation, même 

si les progrès restent insuffisants  au rythme actuel pour atteindre la cible 

mondiale. Il faut donc d’urgence réexaminer les politiques, les infrastructures et 

les ressources nationales et intervenir pour mettre en œuvre des stratégies visant à 

prévenir et combattre l’anémie [10].  

Aucune étude  n’a été faite sur l’anémie associée à la grossesse dans le centre de 

santé de référence de Kalaban Coro. Ainsi nous avons initié cette étude 

prospective pour étudier les aspects épidemiologiques cliniques et la compliance 

au traitement de l’anémie sévère  dans le district sanitaire de Kalaban Coro    
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II-OBJECTIFS      

1-Objectif général     

Etudier les aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques de l’anémie 

sévère sur grossesse à la maternité du centre de santé de référence de Kalaban 

Coro   

2-Objectifs spécifiques     

         -Déterminer la fréquence de l’anémie sévère sur grossesse.    

-Décrire  les différents aspects cliniques de l’anémie sévère chez la femme 

enceinte.    

-Décrire le devenir de la grossesse quand la mère souffre d’anémie sévère.    

-Déterminer la pathologie la plus pourvoyeuse d’anémie sévère pendant la 

grossesse   

        -Décrire le protocole thérapeutique du centre de santé de référence de 

Kalaban Coro  
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III- GENERALITES SUR L’ANEMIE   

1. Définitions et classification de l’anémie    

1-1- Définitions:      

-L’anémie est une diminution du taux de l’hémoglobine fonctionnelle en dessous 

des valeurs normales qui selon l’Organisation Mondiale de la Santé (O.M.S) sont 

de : 13g /dl chez l’homme, 12g/dl chez la femme non enceinte et chez l’enfant de 6 

ans à 14 ans, 14g/dl chez le nouveau-né et 11g/dl chez la femme enceinte [16].   

-L’anémie durant la grossesse se définit par une hémoglobinémie inférieure 

à 11g/dl. Elle est une maladie très répandue dans le monde mais qui touche de 

manière prépondérante les femmes des pays en développement [16].    

-L’anémie sévère : se définit  par une hémoglobinémie inférieure à 7g/dl [16].    

1-2- Classification de l’anémie :   

Les anémies peuvent être classées  selon le mécanisme de 

l’anémie :     

Les anémies centrales :     

Elles sont dues à un défaut de production médullaire initiale et sont arégénératives. 

Elles peuvent être observées en cas d’anomalie de structure de la moelle 

hématopoïétique, stimulation hormonale diminuée (EPO), anémie par carence 

martiale (ferriprive) : malabsorption du fer, malnutrition, saignements occultes 

(digestifs accrus), menstruations abondantes. La carence en vitamines ou folates et 

la production d’inhibiteurs de l’érythropoïèse, comme dans les inflammations sont 

responsables des anémies centrales.    

Les anémies périphériques :     

Elles surviennent par perte périphérique excessive et sont régénératives.      

Les causes des anémies périphériques sont :    

• les hémorragies abondantes    

• l’hémolyse : l’hémolyse est un phénomène irréversible conduisant à la 

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

• les causes extra corpusculaires :    

Il y a les causes immunologiques (les maladies auto-immunes : la maladie 

hémolytique du nouveau-né), parasitaires (paludisme, ankylostome, leishmanie 

etc.), médicamenteuses et toxiques, et  la splénomégalie.    

• les causes corpusculaires : sont dues à des anomalies liées aux globules rouges : 

anomalies de l’hémoglobine (la drépanocytose, thalassémie), de déficit en  

G6PD et anomalies de la membrane (ovalocytose).    

Les anémies peuvent être classées également selon leurs caractéristiques sur la 

numération globulaire :    

Les anémies microcytaires hypochromes : sont des anémies au cours desquelles 

le    

V.G.M < 80fl et T.C.M.H < 27 pg /cellule ou C.C.M.H < 32 g/dl 

 Les anémies normocytaires normochromes : elles sont caractérisées par un 

V.G.M normal, T.C.M.H et C.C.M.H normales.    

Les Anémies macrocytaires normochromes : sont caractérisées par une  

augmentation du  

V.G.M, C.C.M.H et T.C.M.H normales. [16]    

2-RAPPEL PHYSIOLOGIQUE    

2-1-ROLE DU FER DANS L’ORGANISME    

Outre la conception classique du rôle du fer dans l’organisme : le transport de l’O2 

aux tissus par le biais de l’Hb dont il est un constituant essentiel, il existe 

actuellement des conceptions plus récentes.     

En effet, depuis quelques années, la mise en évidence du rôle du fer dans la 

constitution et l’activité de multiples systèmes enzymatiques, permettent de 

poser la carence en fer en termes nouveaux. La connaissance du caractère 

ubiquitaire du fer dans l’organisme suggère que de nombreuses fonctions 

métaboliques peuvent ainsi être perturbées en cas de carence en fer 
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indépendamment du déficit hématopoïétique, voire même antérieurement à ce 

déficit.    

Le fer bien que présent en très faible quantité dans l’organisme (0,005% du poids 

corporel), joue un rôle essentiel dans de nombreuses fonctions biologiques. Il 

intervient dans la constitution de l’Hb (pigment respiratoire qui assure l’échange 

de l’O2 et du CO2 avec le milieu extérieur) de la myoglobine (forme de réserve 

de l’O2 du muscle) et d’enzymes jouant un rôle capital dans de nombreuses 

réactions métaboliques.  Dans l’organisme, le fer existe sous deux formes : le fer 

himnique (incorporé dans la structure de l’hème) entre dans la constitution de 

l’hème, de la globine et des enzymes hémoprotéïques.    

Le fer non héminique (non incorporé dans la structure de l’hème) est présent dans 

la structure de certaines enzymes et correspond aux formes de transport et de 

réserve de fer [17].   

2-2-L’ERYTHROPOIESE CHEZ LA FEMME ENCEINTE    

Au cours de la grossesse l’érythropoïèse maternelle est caractérisée par deux 

phénomènes particuliers :     

1. Il existe une augmentation de la masse érythrocytaire secondaire à une 

accélération de l’érythropoïèse. Cette expansion de l’érythropoïèse débute 

seulement à partir du 6
ème

 -7
ème

 mois de la grossesse et entraîne une étroite 

augmentation de la masse globulaire d’environ 20%.     

2. Il existe également une expansion de la masse volumique plus précoce et 

plus importante que l’expansion de la masse globulaire qui crée une situation 

d’hémodilution avec alors une anémie dite physiologique à partir du 2
ème

 trimestre 

de la grossesse.    

L’accélération de l’érythropoïèse entraîne une augmentation des besoins en 

matériaux nécessaires aux mitoses cellulaires et à la synthèse de l’hémoglobine. 

C’est le cas particulièrement pour le fer car le fœtus a besoin de fer (250 à 300mg) 

et l’acide folique pour son érythropoïèse.    
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3-EPIDEMIOLOGIE DE L’ANEMIE SUR GROSSESSE    

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

la population mondiale souffrent d’anémie [18]. Les populations les plus touchées 

sont les femmes enceintes (50%); les femmes en âge de procréer (35%).   

En 1975, il y avait environ 1,8 milliard de femmes dans le monde, dont la moitié 

(0,5) était en âge de procréer. Plus de 2/3 de ces femmes vivent dans les pays en 

développement où l’espérance de vie à la naissance est de 55 ans en moyenne, par 

rapport à une espérance de vie à la naissance de 75 ans pour les femmes des pays 

développés. Elles ont en moyenne deux fois plus d’enfants. A tout moment, une 

femme sur six de 15 à 45 ans vivant dans un pays en développement est enceinte 

par rapport à 1/17 dans les pays développés [16].   

Parmi les 500 millions de femmes ou presque qui vivent dans les pays en 

développement (hors la chine), 70 millions sont enceintes et au moins autant 

d’autres allaitent.   

La moitié environ des femmes non enceintes et près des 2/3 des femmes 

enceintes présentent des taux d’Hb inférieurs à ceux définis par l’OMS comme 

étant révélateur d’anémie ; ce qui aboutit à un total de 230 millions de femmes « 

anémiques ». La proportion globale de femmes dont le taux d’Hb est inférieur 

aux normes est plus forte en Asie et en Océanie, suivies dans l’ordre décroissant 

par l’Afrique et l’Amérique Latine.   

Pour les femmes enceintes, l’ordre est également : Asie, Afrique et Amérique 

Latine [16].   

Comme on peut s’y attendre, la proportion de femmes à taux d’Hb inférieur à la 

norme est étroitement liée aux P.N.B (Produit National Brut) [16].   

PAYS EN DEVELOPPEMENT   

Les enfants et les femmes ont été les groupes les mieux étudiés, ce qui s’explique 

du fait du risque plus élevé d’anémies dans ces deux groupes de population.   
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L’analyse des données conduite à penser que la prévalence totale de l’anémie pour 

le monde en développement est probablement aux environs de 36% (soit 1200 

millions de sujets). Elle serait aux environs de 47% pour les femmes en âge de 

procréer et de 59% pour les femmes enceintes [17].   

Les régions où la prévalence de l’anémie est la plus élevée sont l’Asie Méridionale 

et l’Afrique. Le taux estimé de prévalence pour tous les groupes (excepté les 

hommes adultes) est de plus de 40% dans ces deux régions [17].   

AFRIQUE OCCIDENTALE   

Les études effectuées dans cette région montre que 22 à 78% (99% pour d’autres) 

[16] des femmes enceintes étaient anémiques [17].   

Une étude réalisée en 1973 visant à évaluer la fréquence de l’anémie au cours de la 

grossesse chez 52 femmes vivant dans deux villages du Mali a montré que 65% 

des femmes enceintes et 58% des femmes non enceintes du groupe témoin étaient 

anémiques [19].   

Une étude plus récente à Bamako montre que 58,4% des femmes enceintes sont 

anémiques soit plus d’une femme sur deux en 1992 [20].   

Au Mali, des travaux effectués sur les anémies montrent son importance aussi bien 

en milieu rural qu’en milieu urbain. Une enquête menée en 2005 dans le district de 

Bamako rapporte que  

73% des cas d’anémie chez les femmes sont largement dus à une carence en fer 

[21]. Une autre enquête menée à Bandiagara apporte une prévalence de 40,1% 

chez les femmes enceintes dont 12,8% chez les primipares [22].   

4-MECANISMES PHYSIOPATHOLOGIQUES DES ANEMIES   

La baisse du taux d’Hb peut résulter de deux mécanismes fondamentaux, une 

augmentation des pertes à laquelle une augmentation compensatrice de la 

production médullaire, ou une diminution de la production médullaire.   

Dans le premier cas, les réticulocytes augmentent, témoignant de l’effort de la 

moelle qui tend à compenser l’excès de perte et cette augmentation est légèrement 
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retardée par rapport au début de l’anémie. Dans le deuxième cas, la baisse du taux 

des réticulocytes est le primum moyens de l’anémie et elle est suivie de la baisse 

du taux d’Hb. On qualifie souvent les anémies du premier groupe d’anémies « 

régénératives » et celles du deuxième groupe « arégénératives ».   

4-1-MECANISME DES ANEMIES DUES A UN EXCES DE  PERTES 

(ANEMIES REGENERATIVES)   

Elles sont dues à une disparition accélérée des hématies circulantes. En d’autres 

termes, la masse globulaire perdue chaque jour devient supérieur au 1/120e du 

total perdu normalement si la perte est modérée (destruction 2 ou 3 fois supérieure 

à la normale au maximum), elle peut être compensée par hyperactivité de la moelle 

osseuse et après quelques jours le taux d’Hb peut ainsi revenir à la normale, seule 

l’hyperréticulocytose traduisant indirectement le phénomène sur l’hémogramme 

(hémorragies ou hémolyses « compensées »). Dans la majorité des cas, l’hyper 

destruction dépasse les possibilités de compensation et l’anémie persiste : 

l’hémorragie et hyper hémolyse sont les mécanismes de ces anémies « 

régénératives ». Les anémies par excès de perte sont en principe toujours 

normochromes. Elles peuvent être normocytaires mais aussi macrocytaires, ce 

dernier caractère étant fréquent et dû à la régénération. Les réticulocytes sont 

toujours élevés sauf immédiatement (2-3 j) après le déclenchement de l’anémie. 

Anémies hémorragiques aigues : Toute hémorragie abondante et survenant dans un 

délai court (de l’ordre de quelques jours) provoque une perte de globules rouges 

suffisants pour entraîner une anémie.  

L’hémorragie peut être externe d’extériorisation plus ou moins rapide ou intra 

cavitaire ou interstitielle.   

En général, l’anémie normochrome, normocytaire ou macrocytaire régénérative est 

caractérisée par la normalité de la bilirubine non conjugué et de l’haptoglobine.   

Cependant, une hémorragie interstitielle ou intra cavitaire abondante peut entraîner 

dans les jours qui suivent une élévation du taux de la bilirubine non conjuguée et 

une baisse de l’haptoglobine.   
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Il faut 3 à 7 jours après une hémorragie abondante pour que l’hyper réticulocytose 

compensatrice devienne évidente et au début d’une hémorragie aigue l’anémie 

peut donc être arégénératives. Ce délai est parfois prolongé jusqu’à dix jours, 

retard qui témoigne d’une insuffisance latente de l’érythropoïèse, généralement 

due à un certain degré de carence en fer.   

Le caractère retardé de l’hyper réticulocytose n’a toute fois pas beaucoup 

d’importance pratique, les hémorragies entraînant ce type d’anémie étant toujours 

abondantes aiguës et le plus souvent évidentes.   

Anémies hémolytiques : l’hyper hémolyse est le raccourcissement de la durée de 

vie des globules rouges dans l’organisme au-dessous de 120 jours. Cette hyper 

hémolyse pathologique peut être mise en évidence directement par la mesure de la 

demi-vie des globules rouges marqués au chrome 51. Elle s’apprécie sur la 

réduction de la demi-vie des hématies ou précisément sur le pourcentage d’hématie 

quotidienne (normalement 1-2%). Cependant le plus souvent, en pratique, la 

preuve de l’hyper hémolyse peut être faite sans avoir recours à cette méthode 

longue et coûteuse.   

Il existe en effet le plus souvent au cours des hyper hémolyses, des signes d’hyper 

catabolisme de l’hémoglobine ou d’hémolyse intra vasculaire.   

Il existe en effet deux types d’hyper hémolyses selon leur siège. Lorsque 

l’hémolyse se fait comme l’hémolyse physiologique dans les macrophages, on dit 

qu’elle est intra tissulaire, lorsque l’hémolyse se fait dans la circulation, on dit 

qu’elle est intra vasculaire.   

L’association de ces deux mécanismes est relativement fréquente [23].   

  

MECANISMES DES HYPERHEMOLYSES    

Elles peuvent être liées à des anomalies constitutionnelles ou acquises, et l’origine 

du trouble est tantôt extra, tantôt intra corpusculaire.     
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Quelque soit la cause initiale de l’anomalie et sa nature constitutionnelle ou 

acquise, la raison pour laquelle le G.R est finalement détruit est en règle l’une des 

suivantes, ou une association.    

Sa forme est anormale d’où une moindre plasticité et une rétention dans les filtres 

que constituent les très petits vaisseaux, notamment le passage à travers les 

cordons de Bill Roth dans la rate.    

Cette cause sera rencontrée dans le cas d’anomalies constitutionnelles 

(sphérocytose, elliptocytose, drépanocytose) que dans celui d’anomalies acquises 

(schizocytose).    

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

macrophages provoquant la phagocytose. C’est vrai, pour les hématies recouvertes 

d’anticorps (la plupart des cas d’hémolyse auto Ŕimmunes) mais aussi de celle 

dans lesquelles des constituants dégradés font des précipités qui forment des 

grosses inclusions au contact de la membrane (corps de  

Heinz d’hémoglobine instable, de certains déficits enzymatiques et d’intoxication 

par divers oxydants).    

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

apte à fixer le complément est présent à la surface (« hémolysine »), soit parce que 

les GR sont anormalement sensibles au complément, même en l’absence 

d’anticorps.    

La résistance des GR est moindre par anomalie métabolique notamment dans les 

zones de stagnation (rate) cela se voit aussi bien dans les anomalies enzymatiques 

(pyruvate Ŕ kinase) que dans les sphérocytose héréditaires.    

La membrane du GR est rompue brutalement par une fracture mécanique 

(hémolyse par fragmentation) ou par une agression chimique. [23]    
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4-2- MECANISME DES ANEMIES DUES A UN DEFAUT DE 

PRODUCTION  (AREGENERATIVES)    

Les anémies arégénératives sont toujours dues à un défaut de production des 

globules rouges par la moelle. Elles sont donc toujours caractérisées par une 

diminution du nombre des réticulocytes en chiffre absolu.     

 Le défaut de production des réticulocytes par la moelle peut être du à deux 

grands types de mécanismes : l’absence ou la diminution du nombre des 

érythroblastes ou une anomalie qualitative de la lignée érythroblastique 

responsable de la mort dans la moelle d’une partie des érythroblastes (qualifié 

aussi d’érythropoïèse inefficaces, d’avortement intra médullaire ou de 

dysérythropoièse).    

Les anémies arégénératives par diminution ou disparition des précurseurs  

érythroblastique :  

insuffisance purement quantitative de l’érythropoïèse. La diminution des 

érythroblastes peut avoir théoriquement trois causes : la raréfaction des cellules 

souches, une diminution de la différenciation  des  cellules souches  en 

érythroblastes  (par  exemple par défaut d’érythropoïétine) ou une destruction 

des érythroblastes.    

La raréfaction des érythroblastes dans l’ensemble de la moelle aboutit à une 

insuffisance de production des réticulocytes. La diminution apparaît sur le 

myélogramme par la diminution du pourcentage des érythroblastes qui doit être 

confirmée par la biopsie de la moelle.    

Les insuffisances quantitatives de l’érythropoïèse se rencontrent soit isolement 

soit en association avec une atteinte des autres lignées médullaires réalisant une 

insuffisance médullaire globale quantitative (hypoplasie et aplasie médullaire).    

La disparition du tissu myéloïde normal peut aussi être due à l’envahissement de la 

moelle par un tissu étranger ou anormal : cellules cancéreuses, envahissement 

lymphoïde (lymphocytaire ou lymphoblastique) ou myéloïde survenant d’une 

fibrose.    
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Les défauts quantitatifs isolés en érythroblastes peuvent être complets réalisant 

alors une érythroblastropénie syndrome rare dont les étiologies sont bien 

particulières.    

Les érythroblastes peuvent être seulement diminués, l’anémie étant généralement 

modérée : c’est ce que l’on observe au cours du myxœdème où la diminution de la 

production semble simplement résulter d’une adaptation à la diminution des 

besoins d’oxygène. Dans le pan hypopituitarisme s’y associent des effets de 

diminution de la sécrétion d’androgènes et d’hormone de croissance (qui agissent 

peut être surtout par le biais d’une diminution de la sécrétion d’érythropoïétine). 

L’anémie de l’insuffisance rénale a un facteur hémolytique et aussi un facteur 

central quantitatif  lui-même complexe.     

Le défaut de production des érythroblastes au cours de l’insuffisance rénale 

s’explique surtout par une diminution de la production d’érythropoïétine et 

accessoirement d’accumulation de substances toxiques pour les érythroblastes non 

éliminés par le rein et pour l’essentiel épurées lors des hémodialyses.    

Le rôle essentiel du défaut en érythropoïétine est illustré par la correction de 

l’anémie par l’injection d’érythropoïétine recombinante (c'est-à-dire obtenue par 

génie génétique).   Enfin au cours de toute inflammation se produit rapidement une 

diminution quantitative de l’érythropoïèse dont le mécanisme n’est pas bien 

éclairé.    

Insuffisance qualitative de l’érythropoïèse : dans ce type d’anémie la lignée 

érythroblastique est anatomiquement présente voire souvent hyperplasique mais  

l’érythropoïèse est inefficace et les érythroblastes « avortent » avant d’arriver à 

maturation ou au stade de réticulocytes. Dans tous les cas ceci explique la 

diminution constante de la réticulocytose. Les insuffisances qualitatives de 

l’érythropoïèse sont dues à des anomalies diverses qui peuvent porter soit sur la 

synthèse de l’ADN, soit sur celle de l’hémoglobine [23].   
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4-3- ANEMIES DE MECANISMES MULTIPLES   

L’association d’un défaut de production et d’une augmentation des pertes n’est pas 

exceptionnelle. Hormis le cas particulier des thalassémies il s’agit généralement de 

l’association de deux causes différentes, par exemple : inflammation et hémolyse, 

insuffisance et hémolyse, etc.    

On peut voir aussi s’associer hypoplasie érythroblastique et défaut de synthèse de 

l’ADN, les rares érythroblastes restant se divisant anormalement lentement avec 

ou sans mortalité intra médullaire.    

L’association d’une hyposidérémie et d’un défaut de synthèse de l’ADN 

observée en particulier dans les doubles carences en fer et en acide folique, peut 

donner naissance à une anémie dite dimorphe à la fois macrocytaire et 

hypochrome, généralement arégénérative.   

[23].   

PRINCIPAUX MECANISMES DES ANEMIES [4]   

 Anémies régénératives (« périphérique »)  

A- Hémorragies aiguës abondantes  

B- Hyper hémolyse  

1- D’origine corpusculaire 

a-Anomalie des enzymes 

b- Anomalie de 

l’hémoglobine c- 

Anomalie de la 

membrane d-

Marchiafava-Micheli  

2- D’origine extra 

corpusculaire :  

a-Substances toxiques et toxines  

b-Parasitisme (parasitose)  
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c-Agression mécanique  

d-Agression immunologique  

C-Phase de réparation d’un défaut d’érythropoïèse 

 a-Apport de facteurs déficitaires (fer, acide folique, 

vitamine B12)  

b-Levée d’inhibition (traitement d’une inflammation)  

c-Arrêt d’un toxique (alcool, chimiothérapie cytopéniante)  

  

 Anémies Arégénératives (« centrales »)  

A – Aplasie des érythroblastes  

1-Pure : anémie érythroblastique ou 

érythroblastopénie 2-Dans une insuffisance 

médullaire globale :  

a. Envahissement  

b. Aplasie médullaire pure :  

c- Destruction des cellules souches 

;  

d- Destruction du tissu de soutien.  

B-Anomalie qualitative de l’érythropoïèse  

1-Portant sur l’ADN :  

2-Carence folique ou B12  

3-Primitive.  

4-Portant sur l’hémoglobinogénèse :    

5-Carence en fer ou rétention dans les macrophages    

6Troubles d’utilisation du fer.    

7-Thalassémies    
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C-Causes diverses : Insuffisance rénale, endocrinienne, inflammatoire.    

5-LES ANEMIES DE LA GROSSESSE    

L’organisme maternel subit au cours de la grossesse des modifications profondes 

qui lui permettent de s’adapter à ses nouveaux besoins et à ceux du fœtus. Les 

modifications concernent toutes les principales fonctions (circulatoire, 

respiratoire, digestive, rénale etc.) et les principaux métabolismes (hydrique, 

électrolytique, lipidique, protéique, glucidique).    

Elles commencent souvent très tôt au cours de la grossesse et sont progressives. 

C’est ainsi que pendant longtemps l’anémie de la femme a été considérée comme 

physiologique car liée aux transformations gravidiques des composantes du sang. 

Cette anémie dite physiologique survient le plus souvent à partir du deuxième 

trimestre de la grossesse et le taux d’hémoglobine se situe généralement autour 

de 11g/dl.    

L’anémie vraie par contre survient le plus souvent dès le début de la grossesse ou 

en fin de grossesse, avec alors un taux d’hémoglobine inférieur a 11g/dl qui est 

associé ou non à des anomalies des constantes érythrocytaires [24].   

5-1– L’ANEMIE PHYSIOLOGIQUE    

A partir de la 8
ème

 semaine de la grossesse on assiste à une diminution progressive 

de l’Hb chez la femme enceinte, cette diminution continue jusqu’à la 32
ème

 

semaine de la grossesse le taux se stabilise autour de 11 g/dl c’est l’anémie 

physiologique de la grossesse.    

Cette anémie s’explique par le phénomène de l’hémodilution engendrée par une 

augmentation de la masse plasmatique très précoce apparaissant dès la 16
ème

 

semaine de la grossesse et atteignant son maximum vers la 32
ème

. L’augmentation 

de la masse plasmatique atteint 40%, elle prédomine sur l’augmentation de la 

masse globulaire par hyper érythropoïèse qui, elle n’atteint que 20%.     

Il faut noter cependant que si   l’hémodilution est un facteur important dans la 

genèse de cette anémie, certains auteurs ont pu obtenir une correction du taux de 
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l’Hb ou de la CCMH par un traitement martial systématique seul ou associé à un 

traitement par l’acide folique [12].   

5-2- LES ANEMIES VRAIES DE LA GROSSESSE   

Elles sont définit par un taux d’Hb < 11 g/dl chez la femme enceinte à partir de la 

32 ème semaine d’aménorrhée (SA). Ces anémies concernent 10 à 20% des pays 

dits développés. Elles sont beaucoup plus fréquentes parmi les populations 

défavorisées car elles sont surtout carentielles [12].    

5-2-1- ANEMIES CARENTIELLES    

Elles sont le fait d’une carence en fer et, ou en folates essentiellement.    

 5-2-2- LES ANEMIES PAR CARENCE EN FER    

Elles sont beaucoup plus fréquentes, ce sont des anémies microcytaires 

hypochrome hyposidérémique, elles s’associent constamment à une ferritinémie 

effondrée. Elles sont favorisées par  les grossesses répétées et/ou rapprochées, les 

apports alimentaires insuffisants et sous les Tropiques, certaines parasitoses telles 

l’ankylostomiase.    

5-2-3- LES ANEMIES PAR CARENCE EN FOLATES Il s’agit  d’anémies 

macrocytaires  

lorsque la carence en folates n’est pas associée à une carence en fer ou à une 

inflammation. On trouve alors une mégaloblastose, l’anémie mégaloblastique 

s’observe au cours de 0, 01 à 5% des grossesses [12].   

L’anémie par carence en folates chez la femme enceinte est secondaire à deux 

phénomènes essentiels :     

1- Une augmentation des besoins en folates créé par le nouvel état physiologique    

2- Une baisse des apports souvent aggravée par les vomissements. La carence en 

folates engendrerait une fréquence plus élevée d’avortements spontanés, alors 

que la supplémentation systématique augmente la durée de la gestation [12].    

5-2-4-  LES ANEMIES PAR CARENCE MIXTE    

Elles sont très fréquentes il s’agit en général d’anémie par carence en fer et en 

folates.    
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5-2-5- LES ANEMIES INFLAMMATOIRES      

Elles sont en général secondaires à des infections urinaires. Ce sont des anémies 

microcytaires ou normocytaires ferritinémie normale ou augmentée, une 

transférinémie basse.    

5-2-6- - LES ANEMIES CONSTITUTIONNELLES    

Ces anémies sont dominées par les anémies par anomalie de l’Hb particulièrement, 

l’anémie drépanocytaire. Elles sont aggravées par la grossesse.    

Les anémies par déficit enzymatique sont généralement peu influencées par la 

grossesse.  

C’est le cas du déficit en pyruvate kinase, enzyme dont le taux augmente 

paradoxalement au cours de la grossesse [25].   

5-2-7- ANEMIES PAR AGRESSION DU GLOBULE ROUGE (GR)    

On distingue dans ce groupe :    

• Les anémies d’origine immunologique par auto anticorps dirigés contre le GR =    

Ces anémies apparaissent le plus souvent au cours du 1èr trimestre de la grossesse 

parfois   au 2
ème

 trimestre [25]. Elles disparaissent après la délivrance et peuvent se 

répéter au cours des grossesses suivantes.    

• 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 1
ère

 cause d’anémie de la 

grossesse sous les tropiques [12].   

• Les anémies d’origines mécaniques :    

Ce sont des anémies qui s’associent à la présence des schisocytes dans le sang. 

Leur  survenue chez la femme enceinte fait craindre une crise d’éclampsie.    

L’hémolyse mécanique peut être le fait d’une micro angiopathie.    

• Les anémies par aplasie médullaire :    

Elles sont peu fréquentes et leur relation avec la grossesse est peu certaine.   
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6-SYMPTOMES LIES A L’ANEMIE   

Les symptômes de l’anémie sont liés à son degré, à la rapidité d’installation de la 

déglobulisation, au terrain sur lequel elle survient. Une anémie très rapidement 

installée entraîne une symptomatologie beaucoup plus dramatique qu’une anémie 

chronique pour un même degré d’anémie, l’adaptation à l’hypoxie se faisant 

progressivement.     

En outre, l’état cardiaque et respiratoire du malade joue un rôle important dans ses 

possibilités d’adaptation, ainsi que l’âge.   

Dans le cas d’une anémie chronique, installée lentement, les signes cliniques de 

l’anémie traduisent grossièrement sa gravité. Ils sont toujours moins marqués au 

repos. On observe quelle que soit la cause de l’anémie les mêmes symptômes, ce 

sont :   

a) En premier lieu, pâleur cutanée et muqueuse, polypnée et tachycardie d’effort et 

pour des efforts de moins en moins marqués. L’asthénie est nette.    

b) A un stade plus grave on constate une polypnée permanente, avec tachycardie 

et à l’auscultation du cœur souffles systoliques anorganiques, voire, plus 

tardivement des œdèmes des membres inférieurs ainsi que des signes d’anoxie 

cérébrale, céphalées, vertiges, bourdonnements d’oreilles , mouches volantes .    

c) A l’extrême coma anémique (autour de 3g/100ml pour un sujet par ailleurs 

sain). Il est important de connaître ces signes communs à toutes les anémies et 

les conséquences de celles-ci sur les parenchymes nobles, notamment le 

myocarde.    

L’anémie aigue, celle notamment des hémorragies abondantes, comporte les 

mêmes symptômes, mais souvent beaucoup plus intensément perçus, et il s’y 

ajoute une tendance au collapsus et souvent une sensation de soif intense [23].    
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7-CONSEQUENCES DE L’ANEMIE ET DE CARENCE EN FER CHEZ LA 

FEMME  ENCEINTE    

Chez la femme enceinte, l’anémie grave accroît la morbidité et la mortalité 

maternelles et fait courir un plus grand risque au fœtus [12].   

7-1- MORTALITE ET MORBIDITE MATERNELLES    

Il est reconnu déjà depuis fort longtemps que chez la femme enceinte, l’anémie est 

liée à une morbidité et une mortalité fœtomaternelles accrues. Pendant la grossesse 

l’anémie sévère peut avoir des répercussions graves.    

Chez la femme enceinte, les anémies sévères sont  responsables de 20% des décès 

maternels [26]. Elle augmente aussi les risques de morbidité et de mortalité fœtale 

et néonatale, le risque de prématurité et de faible poids de l’enfant à la naissance 

[27].   

L’anémie grave affaiblit considérablement et comporte un risque élevé de décès 

par arrêt cardiaque. Chez la femme enceinte anémique, même la perte de sang 

relativement faible qui accompagne un accouchement normal peut entraîner le 

décès. Même une anémie modérée fait courir des risques à la femme pendant 

l’accouchement. On pense que 10% des femmes environs subissent une perte de 

sang supérieure à 500 CC pendant l’accouchement. Si leur organisme n’est pas en 

mesure de reconstituer rapidement les quantités de sang perdues, l’allaitement 

aggravera leur anémie et la grossesse suivante sera encore plus à risque.     

Ce cercle infernal contribue largement à augmenter la morbidité maternelle et le 

risque de décès pendant la grossesse et l’accouchement [28].   

7-2- MORTALITE ET MORBIDITE INFANTILES    

Les avortements spontanés, les naissances prématurées, les petits poids de 

naissance sont fréquemment associés avec des niveaux bas d’Hb maternelle.     

La morbidité et la mortalité fœtales et néonatales sont d’autant plus importantes 

que l’anémie est plus sévère :    
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Le risque de prématurité est parfois corrélé au degré d’anémie maternelle. Une 

étude réalisée au Kenya a mis en évidence que 42% des enfants nés de mère 

anémiques ayant un taux d’Hb inférieur à 7,40g/dl sont prématurés, contre 12,70% 

pour ceux nés de mère dont le taux d’Hb est supérieur à 8,8 g/dl. La mortalité 

fœtale dans les deux groupes était respectivement de 14,7% et 5,10% [17].   

Dans la plupart des études, outre le fait que les corrélations ne permettent pas 

d’affirmer qu’il existe un lien de causalité, il est difficile de faire la part de ce qui 

revient à la carence en fer ou à l’anémie.    

On a comparé 486 enfants nés de mères déficientes en fer mais non anémiques à 

1862 enfants nés de mères non anémiques. Il a été observé dans le groupe des 

enfants nés de mères déficientes en fer 5,8 fois plus de petits poids de naissance, 

5,3 fois plus de petites tailles, 1,8 fois plus de troubles cardiaques, 1,9 fois plus de 

détresses respiratoires et 2,8 fois plus de malformations congénitales. La mortalité 

fœtale et  néonatale était 2,5 fois plus importante. Des anomalies placentaires 

(troubles circulatoires, inflammatoires, infiltrations, nécroses) ont été observées 

chez 37% des femmes déficientes en fer [17].   

8- ANEMIE ET RESISTANCE A L’INFECTION    

Il est de mieux en mieux établi que l’anémie et la carence martiale peuvent jouer 

un rôle dans la capacité de l’individu à résister à l’infection.    

La défense contre les micro-organismes dépend dans une large mesure de l’activité 

phagocytaire des globules blancs qui ingèrent et détruisent les bactéries 

envahissant un organisme, ainsi que d’un enchaînement complexe d’événements 

qui entraînent l’apparition d’une immunité humorale et cellulaire.     

C’est ainsi que les granulocytes détruisent les bactéries grâce à l’activité de leur 

enzyme cytoplasmique myélopéroxydase  associé à un mécanisme de production 

de peroxyde d’hydrogène.     

Cette activité enzymatique est quelque peu réduite en cas d’anémie ferriprive et 

redevient normale après administration de fer. Il se peut qu’une telle diminution de 
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myélopéroxydase puisse amoindrir la résistance de l’hôte, comme permettent de le 

supposer certaines études faites sur des rats en sevrage carencés en fer et exposés à 

salmonella typhimurium [14].  La carence martiale peut également amoindrir la 

réponse immunitaire. Ainsi on a constaté que chez des rats en sevrage carencé en 

fer, la réponse immunitaire humorale à l’administration d’anatoxine tétanique était 

nettement amoindrie. Certaines constatations incitent également à penser que chez 

l’homme la carence martiale réduit la résistance de l’épithélium de la peau et des 

muqueuses à la colonisation par des organismes tels que ceux du genre candida 

[14].   

Tableau  I: supplémentation en fer et acide folique pendant la    

Grossesse. Quantités recommandées par l’OMS [13]   

   

   

Population disposant de   

réserves de fer    

Population ne disposant 

pas de réserves de fer    

Fer (mg/J)  Acide folique (µg/J)  

30-60  

  

  

120- 240  

500  

  

  

500  

 -Un rapport supérieur à 500 µg est parfois nécessaire dans les cas de carence 

grave en folate ou dans les grossesses multiples.    

 

 

Tableau  II: Anémies et nutrition – normes oms [13]    

  Groupe              Fer absorbé nécessaire (mg)   

Femme enceinte moitié de la 1ère 

grossesse    

0,9  

  

Femme enceinte  2
ème

 moitié de  la 

grossesse  

3  

Femme allaitante    2,4  
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 Groupe   
Acide folique (folate  

total en µg)  

Vitamine B12 ( en  

µg)  

Femmes enceintes   800  3  

Femmes allaitantes   600  2,5  
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IV- METHODOLOGIE   

1- Cadre d’étude   

Notre étude s’est déroulée au centre de santé de référence de Kalaban Coro; qui a 

été créé le 9 juillet 2013 ; dans le cadre de la politique de décentralisation en 

matière de santé du gouvernement malien.   

a) Population: la population de Kalaban Coro est cosmopolite, et presque toutes 

les ethnies du  

Mali s’y côtoient dans une parfaite symbiose. La majorité de cette population est 

jeune. La population du district sanitaire de Kalaban Coro était de 330855hbts en 

2018. 

 b) Limites ou situation géographique du CSRéf  Le centre de sante de référence 

de Kalaban Coro est limité :   

• à l’est par le grand marché de Kalaban Coro.   

• à l’ouest par le fleuve Niger.   

• au sud par la gendarmerie et par la route qui part à Kabala.   

• au nord par la sous-préfecture.   

Le service de gynecoobstétrique est dirigé par un médecin spécialiste en 

gynécologie obstétrique qui est le responsable.   

c) Composition du centre : le CSRéf de Kalaban Coro compte plusieurs services:   

L’administration ; la pharmacie ; le service d’odonto- stomatologie ; ORL ; 

l’ophtalmologie ; le service de médecine générale avec deux salles de 

consultations; le service de pédiatrie; le service de gynécologie et d’obstétrique ; le 

service de chirurgie générale ; le laboratoire d’analyse biomédicale ; la morgue   

d) Description du service de gynécologie obstétrique: le service de gynéco 

obstétrique est composé de:   

.Un bloc opératoire ;   

• une grande salle d’hospitalisation ;   

• deux petites salles d’hospitalisation à deux lits ;  

• une salle d’accouchement comportant quatre tables ;   
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• une salle pour la sage-femme maitresse ;   

• une salle de garde pour les sages-femmes ;   

• une salle de CPN ;   

• trois salles de consultation pour les gynécologues.  

• Une salle de CPON/PF le personnel est composé de  trois (3) gynécologues 

obstétriciens, deux(02) infirmiers anesthésiste réanimateur ; vingt-deux (22) 

sages-femmes dont une sage- Femme maîtresse, dix (10) infirmières.   

A ce personnel s’ajoutent les élèves des écoles socio- sanitaires et des étudiants de 

la faculté de médecine et d’odontostomatologie (FMOS) de différentes années 

dans le cadre de leurs stages de formation et leurs thèses.   

Les activités du service sont réparties dans la semaine   

• Quatre jours de consultation externes   

• Quatre journées de programme opératoire durant la semaine.   

• Cinq jours de visite aux patientes hospitalisées. Le service assure une garde 

autonome quotidienne. Les urgences sont prises en charge par une équipe de 

permanence entre 8 h - 18 h et une équipe de garde de 18 h à 8 h du matin.   

Chaque équipe se compose d’un gynécologue d’astreinte, parfois d’un DES en 

gynécologie et d’obstétrique, d’un médecin généraliste, d’une sage-femme, d’un 

thésard, d’une infirmière obstétricienne. Chaque salle de consultation 

gynécologique est dotée d’un bureau avec trois chaises, une armoire, une table de 

consultation gynécologique, un lavabo, du matériel pour l’examen gynécologique 

(spéculum, gants en vrac, une cuve contenant une solution antiseptique), staff 

quotidien pendant les jours ouvrables   

2-Type d’étude   

Il s’agit d’une étude prospective descriptive  effectuée à la maternité du centre de 

santé de référence de Kalaban Coro   

3-Période d’étude   

Notre étude s’est déroulée du 01 janvier 2019 au 30 septembre 2019 soit sur une 

période de 09 mois.   
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4-Population d’étude   

Notre étude a  porté sur l’ensemble des femmes enceintes vues en consultation 

prénatale ou en salle de travail et dont l’issue de la grossesse a été connue ou non.   

Le diagnostic de l’anémie a été biologique par le dosage du taux d’hémoglobine. 

L’anémie est considérée sévère lorsque le taux d’Hb est inférieur à 7 g/dl avec ou 

non des signes d’intolérance clinique.   

4-1 Critère d’inclusion:   

Toutes les patientes (gestantes et parturientes) admises au CSRéf de Kalaban Coro 

pour une anémie sévère sur grossesse.  

4-2 Critère de non inclusion :   

Femmes qui n’ont pas pu réaliser les bilans demandés  

Femmes anémiées décédées à l’arrivée.   

Patientes qui présentent une anémie en dehors de la grossesse.   

5-Echantillonnage et taille d’échantillon  

Selon la formule de Schawtz   

La taille minimale de l’échantillon        

Z : écart type=1,96   p : la probabilité de l’évènement étudier   q : la probabilité 

complémentaire de p     i : la précision  

Considérant une fréquence de 32,7% d’anémie sévère chez les femmes enceintes 

dans la ville de kayes au Mali selon Tounkara MD [30] , la taille de l’échantillon 

nécessaire pour notre travail était de 338 avec un risque alpha de 5% et une 

précision de 5% . Nous avons fait un échantillonnage exhaustif incluant toutes les 

femmes enceintes vues au CSRéf de Kalaban koro pendant la période de l’étude. 

Cela nous a permis l’inclusion de 2010 femmes enceintes.        

6-Collecte des données   

Les données ont été collectées en utilisant :   

- les dossiers obstétricaux ;   

- les carnets de santé de la mère et de l’enfant   
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- les partographes ;   

- les registres d’accouchement ; - les comptes rendus opératoires.   

7- Traitement et analyse des données   

- Les données ont été analysées et saisies sur le programme. spss  10, et Word 

2007.   

- Le test statistique de Fisher a été utilisé pour comparer les proportions et le seuil 

de significativité a été fixé à 0,05.    

8-Ethique   

Le consentement éclairé des patientes a été demandé avant l’administration du 

questionnaire.   

9-Définitions  

ŔGestité : nombre total de grossesses.  

-Primigeste : une première grossesse.  

-Pauci geste : 2-3 grossesses.  

-Multi geste: c’est une femme qui est à sa quatrième, cinquième ou Sixième 

grossesse.  

-Grande multi geste: il s’agit d’une femme qui a fait sept grossesses ou plus.  

-Parité : nombre total d’accouchement d’une femme.  

-Nullipare: il s’agit d’une femme qui n’a jamais accouché.  

-Primipare: c’est une femme qui a accouché une fois.  

-Pauci pare: c’est une femme qui a accouché deux ou trois fois.  

-Multipare: c’est une femme qui a accouché quatre, cinq ou six fois.  

-Grande multipare: il s’agit d’une femme qui a accouché sept fois ou plus. 

-Pâleur légère : considérée comme une pâleur à une croix. 

Pâleur moyenne : considérée comme une pâleur à deux croix. 

Pâleur sévère : considérée comme une pâleur à trois croix. 

Pâleur très sévère : considérée comme une pâleur à quatre croix 
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V- RESULTATS  

1-Fréquence   

Du 1
er
 janvier au 30 septembre 2019 nous avons recensé 1600 cas d’anémie sur 

grossesse parmi lesquels 161cas d’anémie sévère sur 2010 femmes enceintes prise 

en charge au CSRéf de Kalaban Coro soit une fréquence de 8% d’anémie sévère 

sur grossesse.  

2-CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES  

Tableau  III Répartition des cas selon les tranches d’âge en années   

Tranches d’âge   Effectifs  Pourcentage  

 14ans-19ans     84        52,2  

20ans-34ans  55  34,2  

≥35ans 22  13,6  

Total  161  100,0  

 La tranche d’âge de 14ans-19 ans était la plus représentative avec 52,2 % de 

gestantes.     

 Tableau  IV: Répartition des cas selon l’ethnie   

Ethnie  Effectifs  Pourcentage  

Bambara  

Peulh 

 dogon 

Sarakolé 

bobo 

miniaka 

bozo 

malinké 

sonrhaï 

autre  

Total  

45  

25  

15  

16  

10  

11  

11  

14  

7  

7  

161  

28,0  

15,6  

9,4  

9,9  

6,2  

6,8  

6,8  

8,7  

4,3  

4,3  

100,0  

Les bambara étaient l’ethnie la plus représentée avec 28% des gestantes.   
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  Tableau  V: Répartition des cas selon leur résidence   

Résidence Effectifs Pourcentage 

 Kalaban Coro  66  41 ,0  

Tiebani  21  13,0  

Kabala  30  18,6  

N'golobougou  6  3,7  

Kourale  3  1,9  

Baguineda  9  5,6  

Gouana  3  1,9  

Autre  23  14,2  

Total  161  100,0 

 La plupart de nos gestantes résidaient à Kalaban Coro avec un taux de 41%.  

  

Tableau  VI: Répartition des cas selon leur  statut  matrimonial  

Statut matrimonial  Effectifs Pourcentage 

 Mariée  132 82,0 

Célibataire  29 18,0 

Total  161 100,0 

  Dans notre étude 82% des gestantes étaient mariées.   

    Tableau  VII: Répartition des cas selon le motif d’admission   

Motif d’admission  Effectifs  Pourcentage  

venue d'elle-même  106  65,8  

Adressée  55  34,2  

Total  161  100,0  

 Nous avons eu 65,8% des gestantes qui sont venues d’elle-même.  
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 Tableau  VIII: Répartition selon la profession des gestantes  

Profession  Effectifs  Pourcentage  

  

 Ménagère  

  

67  

  

41,6  

Fonctionnaire  33  20,5  

Commerçante  61  37,9  

Total  161  100,0  

 Les ménagères représentaient 41,6%.   

 

 

Tableau IX Répartition des cas selon le niveau d’instruction 

Niveau d’instruction Effectifs Pourcentage 

Non scolarisée 56 34,8% 

Niveau primaire 40 24,8% 

Niveau secondaire 65 40,4% 

Total 161 100 

Nous avons eu 40,4% des gestantes qui avaient un niveau secondaire 
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 Tableau  IX: Répartition des cas selon l’habitude alimentaire  

Habitude alimentaire  Effectifs  Pourcentage  

Feuilles vertes, thé  22  13,67  

Feuilles vertes, gombo  11  6,83  

Feuilles vertes, piment  57  35,40  

Feuilles vertes, betterave  15  9,32  

The , piment   5  3,11  

Feuilles vertes, thé, piment  31  19,25  

Feuilles vertes   20  12,42  

Total   161  100  

Dans notre étude 35,40% des gestantes utilisaient des feuilles vertes, piment.    

Tableau XI: Répartition des cas selon l’utilisation des moustiquaires 

imprégnées d’insecticide (MII) de longue durée 

Utilisation de MII  Effectifs  Pourcentage 

 Oui  129  80,1 

Non  32  19,9 

Total  161  100,0 

 Les moustiquaires imprégnées d’insecticide a été utilisé chez 80,1% de gestantes.  
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3-ANTECEDENTS  

Tableau  XII: Répartition des cas selon la  Gestité  

Gestité  Effectifs  Pourcentage  

 Primigeste  41  25,5  

Pauci geste  50  31,1  

Multi geste  44  27,3  

grande multi geste  26  16,1  

Total  161  100,0  

Les pauci gestes étaient les plus représentées avec 31,1% des gestantes. La gestité 

moyenne était de 7  

 Tableau  XIII: Répartition des cas selon la   Parité  

Parité  Effectifs Pourcentage 

  Nullipare  44 27,3 

Primipare  29 18,0 

Pauci pare  34 21,1 

Multipare  39 24,2 

grande multipare  15 9,4 

Total  161 100,0 

Les nullipares étaient les plus dominantes avec 27,3% des gestantes. La parité 

moyenne était de 6  
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 Tableau  XIV: Répartition des cas selon  l’intervalle inter génésique  

Intervalle inter génésique  Effectifs pourcentage 

 <1 an  1 0,6 

≥2ans  116 72 

Total  117 72,6 

L’intervalle inter génésique ≥2ans avait représenté 72% 

NB : Nous signalons que 44 de nos gestantes étaient des nullipares, 

Tableau  XIII: Répartition des cas selon l’antécédent de Césarienne 

Césarienne  Effectifs  Pourcentage  

 Oui  25  15,5  

Non  136  84,5  

Total  161  100,0  

Dans notre étude 15,5% des gestantes avaient un antécédent de césarienne. 

 

Tableau  XIVI: Répartition des cas en fonction de CPN effectuée  

CPN  Effectifs  Pourcentage  

  

Oui  156  96,9  

Non   5  3,1  

Total  161  100,0  

Nous avons eu 96,9% des gestantes qui avaient fait la CPN.  
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Tableau  XVI: Répartition des cas en fonction de l’âge gestationnel en  

Semaine d’aménorrhée  

Age de la grossesse  Effectifs  Pourcentage  

inferieur à 12SA  1  0.6  

12SA-28SA  5  3,1  

28SA-36SA  17  10,6  

37SA et plus  138  85 ,7  

Total  161  100,0  

Dans notre étude 85,7% des gestantes avaient un âge gestationnel de 37SA et plus.   

Tableau  XVII: Répartition des cas selon la hauteur utérine  

Hauteur Utérine  Effectifs  Pourcentage  

 14cm-24cm  1  0,6  

24cm-32cm  106  65,8  

33cm-35cm  52  32,4  

≥36 cm 2  1,2  

Total  161  100,0  

Dans notre étude 65,8% des gestantes avaient une hauteur utérine compris entre 

24cm-32cm avec des extrêmes 20cm à 37cm et de hauteur utérine moyenne 29cm.  
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Tableau  XIX: Répartition des cas selon la pâleur  

Pâleur  Effectifs  Pourcentage  

légère  33  20,5  

moyenne  116  72,1  

sévère  11  6,8  

Très sévère  1  0,6  

Total  161  100,0  

La pâleur moyenne  était la plus représentée avec 72,1% des gestante. 

Tableau  XVII: Répartition des cas en fonction de  signes cliniques  de 

l’anémie  

signes de l’anémie  Effectifs  Pourcentage  

Pâleur      15  9,3  

Tachycardie +pâleur  95  59  

Tachycardie +pâleur +dyspnée 

d'effort  +souffle  systolique 

anorganique +OMI  

51  31,7  

Total  161  100,0  

Dans notre étude 59% des gestantes présentaient une tachycardie +pâleur.   
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Tableau  XVIIII: Répartition des cas en fonction de   saignement  

Saignement  Effectifs  Pourcentage  

   Oui  28  17,4  

Non  133  82,6  

Total  161  100,0  

    Nous avons eu 17,4% des gestantes qui ont fait une hémorragie.    

Tableau  XIXI: Répartition des cas en fonction de l’étiologie   

Cause  Nombre de cas  Pourcentage  

Paludisme + malnutrition  23  14,29  

Paludisme   50  31,05  

Infection urinaire   7  4,35  

Parasitose intestinale   8  4,97  

Paludisme  +  parasitose  

intstinale   

12  7,45  

Paludisme  +  infection  

urinaire  

20  12,42  

Spoliation sanguine   41  25,47  

Total   161  100  

Le paludisme était l’étiologie la plus fréquemment rencontrée avec 31,05 %. 

NB : nous constatons que l’anémie par carence martiale est la plus fréquente des 

anémies dont les principales causes sont malabsorption du fer, malnutrition, 

saignements chroniques digestifs et gynécologiques et carences d’apport     
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Tableau  XXI: Répartition des cas en fonction du  groupage rhésus des 

gestantes  

groupage rhésus  Effectifs  Pourcentage  

 A+     33       20,5  

B+  47  29,2  

O+  66  41,0  

AB+  5  3,1  

A-  2  1,3  

B-  6  3,7  

O-  2  1,2  

Total  161  100,0  

Les femmes du groupe  O rhésus positif représentaient 41%.  

 

Tableau  XXIV: Répartition des cas selon le taux d’hémoglobine  

Taux d’hémoglobine  Effectifs Pourcentage 

 ≤ 3  7 4,3 

4-6  154 95,7 

Total  161 100 

Le taux d’hémoglobine compris entre 4-6g/dl  était le plus représenté avec 

95,7%.  
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Tableau  XXII : Répartition en fonction  des gestantes transfusées  

Transfusion sanguine  Effectifs  pourcentage  

  

Oui  

  

151  

  

93,79  

Non  10  6 ,21  

Total  161  100  

La transfusion sanguine avait concerné 93,79% des gestantes.  

NB : Nous avons évacuée 10 gestantes pour manque de sang. 

  

  

Tableau  XXIIII: Répartition des cas en fonction de nombre de poches 

reçues  

Nombre de poche  Effectifs  Pourcentage  

 0  10  6.21  

1  50  31.06  

2  90  55.90  

3  11  6.83  

Total  161  100,0  

Dans notre étude 93.79% des gestantes ont reçu de poche de sang.  

  

  

NB : il n’y a pas eu d’accident transfusionnel 
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Tableau  XXIV: Répartition des cas selon le rendement transfusionnel  

Taux d’hémoglobine de 

contrôle 

Effectifs Pourcentage 

≤7g/dl    10 6,62 

≥8g/dl  141 93,35 

Total  151 100 

Nous avons eu 93.38% de nos gestantes qui avaient un taux d’hb de contrôle 

≥8g/dl.  

  

Tableau  XXV: Répartition des cas en fonction du traitement reçu      

Traitement  Effectifs  Pourcentage  

  

Fer acide folique  

  

15  

  

9,3  

Fer acide folique +Antipaludéen  73  45,3  

Fer acide folique+ Antibiotique  30  18,6  

Fer  acide 

folique+Antipaludéen+Antibiotique  

43  26,8  

Total  161  100,0  

Dans notre étude 45,3% des gestantes ont reçu le traitement par Fer acide folique 

+Antipaludéen.  
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Tableau  XXIX: Répartition des cas selon le  devenir de la grossesse  

Devenir de la grossesse  Effectifs  Pourcentage  

accouchement à terme  125  77,6  

accouchement prématuré 

(28SA-36SA)  

8  5,0  

mort in utero/grossesse 

(>20SA) 

7  4,3  

Avortement  3  1,9  

Inconnu  18  11,2  

Total  161  100,0  

Nous avons enregistré 4,3% de mort in utero et 5% d’accouchement prématuré. 

 

 

Tableau  XXVI : Répartition des cas selon la voie d’accouchement  

Voie d’accouchement  Effectifs  Pourcentage  

  

 voie basse  

  

115  

  

71,4  

voie haute  24  14,9  

Indéterminée  22  13,7  

Total  161  100  

Dans notre étude 14,9% des gestantes ont accouché par césarienne.  
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Tableau  XXXI: Répartition des cas selon le poids de naissance   

Poids en gramme Effectifs Pourcentage 

<2500g 27 16,7 

≥2500g 112 69,6 

Indéterminé 22 13,7 

Total 161 100 

Nous avons eu 69,6% des nouveaux nés qui avaient un poids de naissance 

supérieur ou égal 2500g avec des extrêmes 1515g à 4070g et de poids moyen 

2793g. 

Tableau  XXXII: Répartition des cas selon la taille des nouveaux-nés en cm  

Taille en cm  Effectifs  Pourcentage  

<47  9  5,6  

≥47  130  80,7  

Inconnue  22  13,7  

Total  161  100  

Les nouveaux nés de taille inferieur à 47cm représentaient 5,6% avec des 

extrêmes 43cm à 54cm et de taille moyenne 49 cm.  
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Tableau  XXVIIIII: Répartition des cas selon le score d’Apgar à la 1ere 

minute  

 

Score d’Apgar à la 1ere  minute               Effectifs        Pourcentage  

  0     6 3,7 

1-3  2 1,2 

4-7  8 5,1 

8 -10 122 75,7 

Indéterminé  23 14,3 

Total  161 100,0 

La majorité des nouveau-nés soient 75,7% avaient un score d’Apgar 8-10 à la 

1ere minute contre 3,7% de mort-nés. 

 

 Tableau  XXXIV: Répartition des cas en fonction du  décès  maternel  

Décès  maternel  Effectifs  Pourcentage  

Non  158  98,1  

 Oui  3  1,9  

Total  161  100,0  

Nous avons enregistré 1,9% de décès maternel.  

NB : tous ces décès sont survenus pendant la grossesse 

 NB : Toutes nos gestantes avaient le Test d’Emmel négatif.  
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3-LES RESULTATS ANALITIQUES  

Tableau  XXVIII: Relation entre le taux d’hémoglobine et l’âge des 

gestantes 

 

Age              Taux d’hémoglobine en g/dl   

 

d’hémoglobine et l’âge des gestantes.    

 

 Tableau  XXIXI Relation entre le taux d’hémoglobine et la gestité   

Gestité    Taux d’hémoglobine en g/dl           

 ≤ 3 4-6 

Primigeste 3 38 

Paucigeste 0 50 

Multigeste 2 42 

Grande Multigeste                2 24 

 

d’hémoglobine et la gestité.   

  

 

 

   

 

 

14ans-19ans     4  80  

20ans-34ans     1  54  

≥35ans     2  20  



ETUDE EPIDEMIOCLINIQUE ET THERAPEUTIQUE DE L’ANEMIE  SUR GROSSESSE AU CSREF DE KALABAN CORO
   

  
 

  
Thèse de Médecine 2018-2019   Présentée par                                            M. Kalilou SAMAKE Page 45   
   

 

Tableau  XXX : Relation entre le taux d’hémoglobine et la parité  

Parité Taux d’hémoglobine (g/dl  )  

 

 

 ≤ 3 4-6 

Nulipare   3 41 

Primipare   0 29 

Paucipare   0 34 

Multipare   2 37 

Grande multipare   2 17 

 

d’hémoglobine et la parité 

 

Tableau  XXXII: Relation entre le taux d’hémoglobine et la consultation 

prénatale  

CPN              Taux d’hémoglobine  e 

  ≤ 3   4-6  

Faite    6   150  

Non faite  

Total 

  1 

  7 

                                       4  

 154 

p-value de Fisher : 0,2016. Nous n’avons pas eu une corrélation entre le taux 

d’hémoglobine et la consultation prénatale.   
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Tableau  XXXIX: Relation entre le taux d’hémoglobine et le saignement   

Saignement             Taux d’hémoglobine   

  ≤ 3   4-6  

Métrorragie    5   23  

Non  

Total 

  2  

  7 

 131  

151 

p-value de Fisher : 0,0018.Notre étude a eu un lien entre le taux d’hémoglobine 

et le saignement [P<0.05].  
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VI-COMMENTAIRES ET DISCUSSION  

-Prévalence  

La littérature concernant l’anémie de la femme africaine enceinte est abondante et les 

méthodologies d’approche variées. Les résultats rapportés ici sont ceux d’une étude 

prospective faite au CSRéf de Kalaban Coro sur une population de femmes enceintes 

anémiques dont l’issue de la grossesse fut connue ou pas.   

Ils permettent de constater que l’anémie sévère comme définie dans notre étude (taux 

d’hb<7g/dl) concerne 8% des femmes enceintes ou accouchées hospitalisées.   

OUATTARA Z [28] dans son étude définissait l’anémie par un taux d’hb <10g/dl et trouve 

ainsi dans la population de parturientes étudiées à terme 17% de femmes anémiques.  .Dans 

l’étude de SIDIBE H [18] ; l’anémie concerne plus d’une femme sur deux à Bamako soit 58.4 

% .DOP MC ; BLOTI et AL [29] trouvent qu’à Lomé [TOGO] 48% des femmes enceintes 

sont anémiques.  

Ils ont défini l’anémie par un taux d’hb <11g/dl  et se sont intéressés à l’anémie de la femme 

enceinte à l’accouchement. Ces différences traduisent vraisemblablement des méthodologies 

relatives à la définition et au choix de la population étudiée si la prévalence de l’anémie chez 

la femme enceinte en général a été beaucoup étudiée, sa fréquence par rapport au nombre 

d’accouchement et aux différentes pathologies sur grossesse a été par contre très peu étudiée.  

Dans notre étude 8% des femmes enceintes hospitalisées ou vues en CPN ont l’anémie sévère.  

Quoi qu’il en soit, on peut raisonnement conclure que l’anémie sur grossesse est un véritable 

problème de santé publique.   

-Caractéristiques sociodémographiques Age   

 La tranche d’âge de 14-19 ans a été la plus représentée avec 52,2%. C’est la tranche 

correspondant au plus grand nombre de grossesses dans notre contexte socioculturel car elle 

correspond à la période d’activité génitale, sans oublier les mariages précoces.   

-Ethnie   

Les bambaras étaient l’ethnie la plus représentée avec 28%, ce qui démontre que les bambara 

étaient majoritaire dans la commune de Kalaban Coro.  

-Résidence  

La majorité des gestantes résidaient à Kalaban Coro.  

-Gestité  

43.4% de nos femmes étaient à leur quatrième grossesse ou plus, tandis que Tounkara 

MD[30] a trouvé 51.5% de multipares.   
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D’après Sanogo O[12] l’anémie est 5fois plus fréquente après la cinquième grossesse .Les 

grossesses rapprochées constituent un facteur important dans la survenue de la carence 

martiale chez la femme enceinte .Notre étude n’a pas trouvé de lien entre la fréquence de 

l’anémie et la gestité ,tout comme Ouattara Z [28] Sidibé H[18] et Lamine D[31] qui n’ont 

pas trouvé de lien entre l’anémie et la parité ,contrairement à celle de Toukara MD[30] qui a 

eu un lien entre l’anémie et la gestité.   

-Statut matrimonial.   

Les femmes au foyer ont représenté 82%de la population, ce taux est comparable à celui de 

Lamine D [31] qui avait retrouvé dans son étude  93,20%.  

-Consultation prénatale     

96,9% des gestantes avaient fait de CPN, ce résultat est statistiquement comparable à ceux de 

Lamine D[31] et Tounkara MD [30] qui avaient trouvé respectivement 49.5% et 31.7% cette 

différence pourrait s’expliqué par le fait que la majorité de nos gestantes résidait à kalaban 

Coro et qui ont une connaissance sur les avantages de CPN.  

-Aspects cliniques Motif de consultation et de référence évacuation    

59% de nos gestantes  présentaient  de pâleur+ tachycardie .55 gestantes sur 161 avaient été 

adressée soit 34,2% de gestantes. Au CSRéf de kalaban Coro le diagnostic d’une pâleur des 

téguments   au cours d’une consultation prénatale nécessite une référence interne .les patientes 

référées nous arrivent accompagnées par leur sage-femme avec le résultat de taux d’hb.   

Dans l’étude de Sanogo O [12] 74.16% des sages-femmes reconnaissent l’anémie à travers la 

pâleur des téguments.   

Cette différence pourrait s’expliqué par le fait que la plupart de nos cscom disposent d’un 

mini laboratoire et la disponibilité de personnel qualifié au niveau du CSRéf   

-Conséquences de l’anémie maternelle  Pronostic maternel  

Dans notre étude nous avons enregistré 1.9%de décès maternel .ce taux est inférieur à ceux de 

Daniel N [33] et de MaguiragaM [32] qui avaient trouvé respectivement 15,6% et 6,7% 

Rappelons que  chez une femme enceinte anémique, la perte de sang qui accompagne un 

accouchement normal peut entrainer le décès [34] Pour minimiser les pertes sanguines liées à 

l’accouchement, la GATPA est devenue systématique au CSRéf de Kalaban Coro(protocole 

national).  
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-Pronostic fœtal et néonatal  Mort in utero      

Sur 161cas de notre étude nous avons enregistré 7 cas soit 4,3 % de mort fœtale in utero due à 

l’anémie, ce taux est inférieur à ceux de Lamine D [31] et Tounkara MD [30]  qui avaient 

respectivement trouvé 4,9 % et 11,4 % .Dans leurs études les cas de mort fœtale in utero 

surviennent toujours dans un contexte d’hb inferieur à 4g/dl.  

-Prématurité  

Nous avons enregistré 5% des accouchements prématurés .ce taux est inférieur à ceux de 

Lamine D [31] et de Tounkara MD [30] qui avaient respectivement trouvé 15,50% et 15,3%.  

-Avortement     

Les avortements spontanés avaient représenté  1,9% de cas. Cela pourrait s’expliqué par 

l’hypo perfusion placentaire.  

-Nouveau-nés     

Sur les 138 nouveau-nés dont l’apgar avait été estimé 3,7%avaient un score d’apgar estimé à 0 

à la première minute et 75,7% avaient un score d’apgar ≥ 8 à la première  et cinquième 

minute. Parmi eux des morts in utero et des cas de mort intra partum .ces enfants victimes de 

souffrance fœtale chronique ou de prématurité supportent mal la dynamique de 

l’accouchement.16, 7% des nouveau-nés avaient un poids de naissance inferieur à 2500g Pour 

MEDA.N [20] les complications qu’entraine l’anémie durant la grossesse surviennent  à un 

niveau d’hb bas [moins de 7g/dl].  

-Examens biologiques    

Toutes  nos patientes avaient bénéficié d’une détermination du taux d’hb. Même observation 

faite chez Tounkara MD [30] Diakité G [35] et Lamine D [31] . Au CSRéf de Kalaban Coro  

la prescription de cette analyse est systématique en post partum et chez toutes les femmes 

enceintes. Il s’agit d’un examen faisable en toute situation d’urgence et le résultat est obtenu 

en un temps record .Dans notre étude toutes nos gestantes avaient un test d’Emmel négatif. 

Rappelons qu’à moins de 7g/dl de taux d’hb l’anémie est symptomatique [12] ainsi il est 

généralement plus facile d’hospitaliser une gestante pour l’anémie. Traitement  

93,79% de nos gestantes ont été transfuses dû à un taux d’hb <7g/dl et l’intolérance Clinique 

de l’anémie. Ce taux est légèrement supérieur à ceux de Lamine D [31] et de Tounkara MD 

[30] qui avaient trouvé respectivement 91,30% et 91,60%.  
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-Protocole thérapeutique du CSRéf de Kalaban Coro  Problématique de l’indication de 

la transfusion   

La transfusion est faite d’un coté sur la base de la tolérance clinique de l’anémie et de l’autre 

coté sur la base du taux d’hb. Ainsi un taux d’hb inferieur à7g/dl même devant une bonne 

tolérance de l’anémie ,la femme enceinte doit être transfusée dans le but d’assurer un bon 

rapport nutritionnel   suffisant au fœtus .Pour des taux d’hb ≥7g/dl se pose le problème du 

terme de grossesse quand on est loin du terme et que l’anémie est tolérée cliniquement la 

transfusion n’est pas systématique par contre vers le terme on transfuse pour prévoir les 

saignements lies à l’accouchement normal [chez une femme enceinte anémique la perte de 

sang qui accompagne un accouchement normal peut entrainer le décès ] [34].    

-Traitement par apport en fer et en acide folique  Fer et acide folique en prophylaxie   

Au CSRéf de Kalaban Coro les femmes enceintes sont systématiquement mises sous acide 

folique dès la conception et fer acide folique à partir du deuxième trimestre   

Les doses prophylactiques journalières  sont 120 mg pour fer élément et 500 microgramme 

pour l’acide folique. La prophylaxie dure le temps de la gestation et 3 mois après 

l’accouchement   

-Fer acide folique en traitement curatif   

Ce traitement concerne les femmes enceintes dont l’état nécessite pas une transfusion  

sanguine .Il est normalement fonction du type de l’anémie et en relais.  

Au CSRéf de Kalaban Coro le fer, l’acide folique et souvent la vitamine B12 et B6 sont 

prescrits en même temps  à la posologie de 120 à 200 mg pour le fer 500 microgramme 

d’acide folique ,3 microgramme de vitamine B12.  

NB : dans tous les cas, la recherche et la maitrise de la cause de l’anémie restent indispensable   
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CONCLUSION  

L’anémie sévère  sur grossesse représente 8% des femmes  vues en consultation prénatale.      

Elle reste à travers ses complications l’une des pathologies les plus redoutables. L’anémie sur 

grossesse est responsable de :  

-1,9% de décès maternel,  

-5% de prématurité,  

-4,3% de mort in utero,  

-1,9% d’avortement,  

Pourtant, une étude prospective analytique reste nécessaire pour mieux étudier les causes de 

l’anémie sévère sur grossesse.  
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RECOMMANDATIONS  

Au terme de notre étude, un certain nombre de recommandations, d’intérêt évident pour des 

actions pratiques s’impose.  

Aux autorités sanitaires  

-Réaliser des séances de formation pour le personnel en charge du suivi de la grossesse sur les 

normes et procédures de la CPN.  

-Sensibiliser les femmes sur la prise de fer et le traitement préventif intermittent du paludisme 

(T.P.I) au cours de la grossesse.  

-Mettre en œuvre les stratégies de sensibilisation de la population pour le don volontaire du 

sang.  

Aux agents sanitaires  

-Sensibiliser les femmes enceintes sur l’importance du bilan prénatal dans le diagnostic 

précoce de l’anémie sur grossesse.  

-Demander systématiquement le taux d’hémoglobine, la goutte épaisse, l’ECBU, l’examen 

parasitologique des selles et l’hémogramme aux femmes enceintes hospitalisées pour anémie. 

-Rappeler aux sages-femmes ou tout autre agent sanitaire apte à suivre une femme enceinte de 

l’importance des conseils alimentaires comme.  

-Consommer des aliments riches en fer et en acide folique (viande poissons, fruits et 

légumes).  

-Ne pas boire du thé ou du café au moment, ou à proximité des repas.  

A la population  

-Faire régulièrement des CPN.  

-Suivre les conseils et les prescriptions des agents de santé.  

- Faire le don de sang régulièrement.  
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 FICHE D’ENQUETE   

Numéro de dossier :…………    

I-Identification   

Q1 Nom : /……………………/          Prénom : /…………………/   

Q2 Age:   ☐  

Q3 Ethnie:/……………..…./     

1-Bambara   2-Peulh  3-Dogon   4-Sarakolé   5-Bobo     6Miniaka     7-Bozo   8- Malinké     

9-Sonrhai 10-Gana 11-Haoussa 12-Mossi 13-Autre     

Q4 Profession de la mère: /…………….………/     

1-Ménagère    2-Fonctionnaire       3-Commerçante        4Salarier   5-Autre    

 Q5 Profession du conjoint :/………………..…/        

 1-Fonctionnaire ☐    2-Commerçant ☐     3-Ouvrier  ☐      4-Paysans ☐        5-Salarier ☐     

 6-Chauffeur ☐  7-Autre ☐   

Q6 Lieu de résidence:/………………………………………………./    

Q7 Statut matrimonial :  /……./     

1-Mariée ☐             2-Célibataire ☐           3- Divorcée   ☐        4-Veuve   

II- Motifs :   

Q8 Motif de consultation: /……/      

1-Vertiges  2-Dyspnée  3-Asthénie  4-Subictère   5-Fièvre 6-  

Douleur thoracique      

7-Acouphène   8-Lombalgie  9-Tachycardie  10-Autre  11-(1 ; 2)    

12- (1 ; 3)   13-(1 ; 2 ; 3 ; 6)         14-(1 ; 3 ; 5 ; 9)    

 Q9 Pâleur: /……/    

    1-Pal +    2- Pal ++   3- Pal +++    
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 III- Antécédents :   

Obstétricaux   

Q10 Gestité:   

/…………./    

Q11Parité:/………./     

Q12 Nombre d’enfants vivants :/……./     

Q13 Nombre d’enfants décédés: /……./    

Q14  Nombre   d’avortements :/……./    

Q15 Intervalle inter génésique : /……./    

Q16 Date des dernières règles :   /……./   

1-Connue       2-Inconnue   Gynécologique    

Q17 Saignement : /……/      

1-Métrorragie  2-Ménorragie  3-(1 ; 2)   4-Autre  5-Non    

Chirurgicaux    

Q18 Césarienne : /……/   1-Oui         

2-Non    

Q19 Myomectomie : /……/     

1-Oui                   

2Non    

 Q20  Laparotomie :/……/      

1-Oui          2-Non    

 Médicaux : /……./       

1-HTA   2-Diabète ☐  3-Infection ☐ Urinaire ☐   4-Drépanocytaire ☐  5-Asthme  ☐                  

6-Tuberculose ☐  7-Anémie ☐   8-Transfusion ☐  10-Hémorroïde ☐  11Autre ☐  12-Non  

☐     Parasitose intestinale :  

Q21  Habitudes Alimentaires :/……….…/      

1-Thé  ☐      2-Piment  ☐      3-Betterave  ☐     4-Gombo ☐        5Feuilles vertes  ☐  

Aliment de base :/…../     

1-Riz  ☐            2-Tot    ☐         3 - Couss-couss ☐  

Consommation de fruit : /………..../       

1-Orange  ☐      2-Banane   ☐     3-Avocat   ☐       4-Mangue ☐           5-Autre ☐  
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 IV- Consultation prénatale :   

Q22 CPN: /……….…/      

1-Fait   ☐       2-Non fait  ☐  

Q23 Age de la grossesse en semaine : /………..…./    

Q24 Hauteur utérine en cm : /………..…./    

Q25 Traitement au cours de la grossesse : /…………………../    

1-S.P    2-Chloroquine    3-Fer acide folique  4-Antibiotique     5-(1 

; 3)   6-(2 ; 3)     7-(1 ; 3 ; 4)    8-(2 ; 3 ; 4)     9-Autre    

Dors sous Moustiquaire Imprégnée :/……/     

1-Oui   ☐              2-Non   ☐      3-Non imprégnée  ☐  

Bilan prénatal     

Q26 Groupe rhésus:/………../   

    1-A+     2-B+      3-AB+     4-O+        5: A-         6: B-          7: AB-          8: O-   

Q27 Taux d’hémoglobine:  /…………..…./    

1 :>11g/dl  ☐  2-<11g/dl ☐     3-Non fait  ☐   4-Carnet non vu ☐  

 Q28 Test d’Emmel :  /..………/    

1-Positif ☐     2-Négatif  ☐    3-Non fait  ☐    4-Carnet non vu ☐    

Q29 Prévention de la transmission mère Ŕ enfant /..……/     

V- Examen  Physique   

Q30 Signe de l’anémie chez la femme :/…..……/     

1-Pâleur ☐  2-Tachycardie  ☐  3-Souffle systolique ☐   4-Dyspnée d’effort ☐    

5-OMI  ☐   6-Hypotension artérielle ☐  7-Hépatomégalie ☐    8Splénomégalie  ☐      

9-(1 ;2 ;3 ;4 ;5) ☐ 10-(1 ;2) ☐  11-(1 ;2 ;3 ;6)  ☒   12-Autre   13-(1 ;2 ;5) ☐  14-(1 

;2 ;7 ;8) ☐   
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 VI- Examens   Complémentaires    

VII-    Q31 

Bilan:    

1-Groupe rhésus :/…. ./            2-Taux d’Hb :/…../                3-Goutte épaisse :/……/    

4-Test d’Emmel : /……/                   5-Electrophorèse de Hb :/…../                    

6-ECBU+ATB :/……/                   7-Hémocultures /…../:                8-   Créatininémie : /…../   

9-Anémie Microcytaire Hypochrome : ……..           VGM:/…. /  TCMH:/…../  CCMH:/…../   

10-Anémie Macrocytaire Normochrome : .......                     

VGM:/…../ TCMH:/…../ CCMH:/…../   

11-Anémie Normocytaire Normochrome :……..                  

VGM:/…../  TCMH:/…../ CCMH:/…../    

Q32 Pathologie retenue : /……./   

VII  Traitement   à l’admission :   

Q33 Ordonnance:/……./       

1-fer + acide folique ☐  2-antipaludique ☐  3-antibiotique☐  

4-(1 ; 2) ☐  5-(1 ; 2 ; 3)  ☐    6-Antiparasitaires    

Q34  Transfusion Sanguine :/……../      1-Oui  ☐       

2-Non  ☐  

Q35  Groupe Rhésus : /……/                               

Q36  Taux d’Hb : /……/    

Q37   Nombre de poche /……/:     

Q38  Accident transfusionnel : /……./      1-

Oui   ☐         2-Non   ☐  

Q40  Durée d’hospitalisation en jours :/……/     

Q39  Taux d’Hb de contrôle :/……./     

Q41  Devenir de la grossesse :/……./     

1-ACC….terme ☐  2-ACC….prématuré ☐   3-mort in utero ☐  4-Avortement ☐  5-Inconnu 

☐     

Q42  Décès Maternel :/……/     

1-Non   2-pendant la grossesse   3-Au cours du travail   4dans le post-partum 

 Nouveau né :   
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Q43 Terme   de   la grossesse/……/                

Q44 Apgar   1
ère

 minute J1 : /……/   

Q45Apgar   5
ème

 minute j1 : /……/    

Q46  Poids (en gramme) J1 :/……/   

Q47   Taille (en cm) J1 :/……./   

Q48   Malformation : /……./   

   1-Oui  ☐                         2-Non ☐  

Q49  Hémoglobine J1 :/……./    
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Anemia during pregnancy is a common pathology.At the referral health center 
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The maternal prognosis is marked by 1, 9 %.  
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