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I. INTRODUCTION

A travers le monde, une femme en âge de procréer meurt

toutes les minutes du fai t de la grossesse ou de

l'accouchement [61]. Ce qui témoigne de la vulnérabilité de la

femme au cours de la période gravido-puerpérale.

L'âge de la gestante se trouve parmi les facteurs qui

influencent l'issue d'une grossesse. Ainsi au Nigéria, les

adolescentes de moins de 15 ans enceintes auraient 4 à 8 fois

plus de risques de mourir que celles de 15 à 19 ans chez qui

ce risque est 2 fois plus élevé que chez celles de 20 à 34 ans

[ 57 ] .

En outre la mortalité périnatale serait très élevée chez

les enfants de ces jeunes mères comme le suggère le taux de

127 p. mille observé au Zimbabwé [46].

Or en Afrique au sud du Sahara, d'après les Nations Unies

en l'an 2000 le nombre des adolescents de 10 à 19 ans

atteindrait 150 millions [65]. Soit plus de 18 fois la

population actuelle du Burkina Faso.

Par ailleurs ces adolescents seraient actifs sexuellement

de façon précoce. Au Nigéria plus de 20 p. cent des filles de

moins de 15 ans seraient sexuellement actives et plus de 50 p.

cent avant 16 ans [23,57].

1
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Une mauvaise gestion de cette sexual i té qui procède de

nombreux facteurs connus, conduit souvent à une grossesse

précoce. Tous les auteurs convergent pour souligner le

caractère à haut risque de cette grossesse. Hormis cela elle

favorise une propagation de maladies sexuellement

transmissibles y compris l'infection VIH. Ce qui accroit

l'urgence du problème de la santé de reproduction chez les

adolescents.

Face à ce déf i ce sont les adolescents eux mêmes qui

semblent constituer la meilleure ressource disponible.

Au Burkina Faso peu d'études ont été consacrées à la santé

de reproduction des adolescents. L'adolescente enceinte qui

est symboliquement porteuse à double titre de l'avenir

mériterait plus d'attentions.

aspects

chez

des

de

l'étude était d'éclairer les

la gravido-puerpéralité

notre contexte et de susciter ainsi

L'objectif de

épidémio-cliniques

l'adolescente dans

actions.
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II. GENERALITES

1. ADOLESCENCE Généralités et définition

Prétendre donner une définition universellement

intelligible de l'adolescence serait péremptoire. C'est en

effet un champ fécond de travail et de réflexions que se

partagent de nombreuses personnes.

L'adolescente elle-même. ses parents. les anatomistes. les

sociologues. les endocrinologues. les gynécologues et

obstétriciens. etc. chacun voudrait y apporter son

éclairage. C'est dire que toute définition de l'adolescence

utiliserait le prisme du centre d'intérêt de son auteur.

Cependant les critères du stade de développement

physiologique et psychologique de l'individu et du contexte

socio-culturel semblent un dénominateur commun.

Dans le cadre d'une étude de la gravido-puerpéralité

pendant l'adolescence c'est surtout 1.::W inlnl8tLlt"-i.t lé

phys.igLle

l'importance.

psyc:ho1.CJlgigLlE?' qui revêt de

Tant il est vrai que prendre et mener à terme une grossesse.

accoucher et élever un enfant dans l'intérêt de ce dernier et

de sa jeune mère. supposent que cette dernière soit mature.

Or "adolescence" formé à partir du participe présent du

verbe "adolescere" signifie être entrain de grandir. Les

1 imi tes d'âge de ce processus sont un sujet de controverse.

Ainsi selon le dictionnaire des termes techniques de médecine

"l'adolescence est ... contemporaine de la puberté et se situe

entre 12 et 15 ans." Tandis que pour Manui la dans le

dictionnaire français de médecine et de biologie.
. \.
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"l'adolescence se termine avec la fin de la croissance".

L'achèvement clinique du processus pubertaire que

constitue la survenue des ménarches autre repère de

l'adolescence se fait à un âge de plus en plus bas [21].

En outre cet âge des ménarches varie dans le temps et dans

l'espace. En effet il était de 12,7 ans aux Etats-Unis en 1970

[81], de 12 ans en Côte D'Ivoire en 1981 [77] et au Burki na

Faso en 1991 [36] et 1992 [38] respectivement de 15,7 et 13,8

ans.

Sur le plan physiologique, seules 10 p. cent des cycles

seraient ovulatoires entre l'âge de 13 et 15 ans. Ce taux

passerait à 50 p. cent entre 15 et 16 ans et à 70 p. cent entre

16 et 17 ans selon Rotten D. et coll. [69].

Pour leur part les anatomistes comme Bar et Brindeau cités

par Avohou C. [6] s'accordent à fixer la fin de l'adolescence à

25 ans. Tandis que comme le rapporte Deschamps J.P. [22],

Bichat juge le développement du bassin assez suffisant pour

permettre l'accouchement dès l'âge de 9 ou 10 ans. Pour

Velpeau, 15 ans est l'âge minimal où le bassin féminin peut

permettre le passage du corps de l'enfant.

En somme il paraît difficile d'enfermer l'adolescence dans

des l imi tes d'âge à part ir de cri tères d'ordre physique et

biologique. La dimension psycho-sociale que revêt l'adolescence

n'en facilite pas moins l'approche.

L' adol escence est pour Agossou T. [2] une véri table "zone

de turbulence" qui "met les jeunes dans des situations les plus

poussées de contradiction, d'opposition et d'ambivalence".



Salomon-Bernard Y. et coll. eux décrivent une phase

critique portant sur l'identité lors d'une deuxième poussée

sexuelle qui réintroduit les désirs avec le sentiment de

culpabilité et la honte qu'ils déterminent [70].

Selon Masse cité par Avohou C. [6), "l'adolescence

est un phénomène psycho-social, une transition au cours de

laquelle l'être humain acquiert ses fonctions de membre actif

d'une société". Or chez nous dès le jeune âge la fille devient

l'aide voire le substitut de la mère dans les rôles de

ménagère et de surveillante de ses frères et soeurs à peine

plus jeunes. Ce faisant, elle continue de rester la "petite

fille" sans désir, incapable de comprendre les "choses de la

vie". Jusqu'à son mariage la jeune fille demeure sous la

tutelle des parents à qui appartiennent plus qu'à elle-même

ses désirs et ses choix.

La survenue d'une grossesse au cours de cette période

d' arnbivalence, de quête de soi et de dépendance chez un être

entrain de grandir, installe la jeune fille au coeur d'une

situation de profond désarroi. Sa grossesse surtout avant

l'âge légal du mariage fixé à 17 ans est perçue comme précoce.

Aussi avons nous retenu pour adolescentes, les jeunes

filles pubères âgées de moins de 17 ans. C'est chez nous la

période d'exposition au risque de survenue et aux conséquences

de la maternité précoce, objet de notre étude.

5
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2. Déterminants de la fécondité des adolescentes à Bobo-Dioulasso

La fécondité féminine définie comme "aptitude à la

reproduction" varie d'une femme à l'autre et fluctue suivant

l'âge. Quant à son ni veau dans un contexte donné, il semble

être déterminé par un ensemble de facteurs souvent imbriqués.

Le taux de fécondité global est de 223 p. mille à Bobo­

Dioulasso tandis que l'indice synthétique de fécondité (I.S.F)

est de 7,1 p. cent [14].

Dans le contexte de Bobo-Dioulasso, ville carrefour de

l'Afrique de l'ouest, parmi les facteurs qui agissent sur la

fécondité des adolescentes figurent les suivants.

Il Y ad'abord l'urbanisation et l'industrialisation. Ces deux

variables contribuent à un accroissement de l'anonymat social

et une dislocation de la famille. Ainsi la socialisation et la

préparation à l'âge adulte qui incombaient à la famille et à

la collectivité ne sont plus menées.

Or à l'échelle du Burkina Faso, la ville de Bobo-Dioulasso

est à la fois un centre urbain et une cité industrielle. C'est

en effet le chef-lieu de la province la plus peuplée de ce

pays. En 1992 la population résidente est estimée à 354145

habitants soit 45,38 p. cent de l'effectif global de la

province [14]. C'est également le siège de 28 p. cent du tissu

industriel national. Parmi les 19 unités industrielles

installées figure la Société Burkinabè des Fibres et Textiles

(SO.FI.TEX), qui est la plus importante du pays [13].

Ensuite il yale niveau socio-économique . La pauvreté et le
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le niveau socio-économique bas comme le souligne Leke J. 1. R.

[44] "peuvent obliger la jeune fille à utiliser sa sexualité

pour générer des fonds pour elle-même et pour sa famille". La

promiscuité amène la fille et/ou sa famille à chercher une

"sécurité économique" dans un mariage précoce ou seulement une

relation gratifiante. Comme l'indique le fait que 26 p. cent

des ménages à Bobo-Dioulasso gagnent moins de 400 000 Francs

C.F.A par an [14], beaucoup d'habitants sont pauvres.

A cela se con juguent les inf l uences du progrès des moyens de transport

et de la communication. Ils permettent une plus grande mobilité des

hommes et une propagation des idées issues d'autres cultures.

Ceci engendre pour le meilleur et pour le pire des changements

de comportement. Ainsi la chasteté source d'estime pour la

fille et d'honneur pour la famille, ne semble plus être une

vertue cardinale. De même les médias offrent un modèle qui

l'exhorte à un véritable "passage à l'acte". La curiosité et

l'imitation des paires qui sont des facteurs de précocité

sexuelle prennent le pas sur le discours moralisateur des

parents. C'est par son dynamisme économique que Bobo-Dioulasso

attire des immigrants. Le taux d'accroissement annuel de la

population est de 5,2 p. cent alors que la moyenne nationale

est de 2,8 p. cent [14]. Centre urba in industriel,

c'est aussi un carrefour commercial et culturel qui rayonne à la fois sur

le reste du pays, l'Est du Mali, le Nord-Ouest du Ghana et le

Nord-Est de la Côte D'Ivoire. Ce dernier pays en 1985 a

devancé la France au premier rang des clients et fournisseurs

du Burkina Faso.
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Ceci en particul ier par le fait que c'est par chemin de

fer (via Bobo-Dioulasso) que sont assurés 70 p. cent des

exportations du pays. Bobo-Dioulasso est également la ville

qui abrite tous les deux ans la semaine nationale de la

culture.

En outre au nombre des facteurs influençant la fécondité

féminine se compte l'âge de survenue des mënarches , Cet âge dont

l'abaissement serait un phénomène universel [21], est de

l'avis de certains auteurs lié principalement à un meilleur

niveau de nutrition [4] et de santé [21]. Sans être une

condition suffisante d'une bonne nutrition, la disponibilité

alimentaire n'en est pas moins une condition nécessaire. Or la

province dont Bobo-Dioulasso est le chef-lieu, a dégagé en

1989-1990 un excédent céréalier de 31 356 Tonnes [14].

Quant au niveau sanitaire, les indicateurs suivants

montrent son importance.

L'espérance de vie à la naissance est de 48,5 ans.

- Le taux de mortalité maternelle est de 105 p. cent mille

contre une moyenne nationale de 610 p. cent mille [14].

- Le taux de couverture obstétricale est de 83,6 p. cent.

- L'Hôpital National Souro Sanou de Bobo-Dioulasso est le

centre de référence aussi bien pour le reste de la province

que pour cinq provinces environnantes.
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Enfin ces variables biologiques et du milieu interviennent

dans un contexte déjà favorable. Les normes sociales et religieuses sont

franchement pro-natalistes. L'enfant est non seulement

valorisant, mais aussi valeur par excellence. Même conçu hors

des liens du mariage il bénéficie plutôt d'un accueil

favorable. Aussi son élevage est ici moins que dans d'autres

sociétés une source d'angoisse pour la jeune mère. Pour sa

part la religion dominante qu'est l'islam prône le mariage dès

les premières règles. Même le législateur moderne fixe à 17

ans l'âge légal du mariage pour la jeune fille. La fonction

déléguée à la femme étant "le métier de femme", c'est-à-dire

procréer, son instruction est souvent négligée. Ceci explique

en partie le taux de 4,6 p. cent de scolarisation des filles

au secondaire [14]. C'est dire qu'elles sont limitées pour

accéder à des informations sexuelles saines et à une activité

professionnelle rentable. Or l'instruction et

l'autonomie économique en retardant l'âge au mariage et

favorisant le recours à la contraception diminuent la

fécondité.

Par ailleurs les pesanteurs culturelles empêchent les

parents de fournir à la jeune fille une éducation sexuelle. La

sexualité demeure un sujet tabou. Les seules mesures du reste

inopérantes qui sont utilisées pour gérer la sexualité

naissante de l'adolescente sont l'excision et/ou la nuptialité

précoce.



Entre l'aptitude à la reproduction que tous ces facteurs

favorisent et la procréation proprement dite, le pas est vite

franchi. C'est ainsi qu'au Burkina Faso les adolescentes

contribuent pour 16,9 p. cent [63] voire 20 p. cent [44] dans

le taux global de fécondité.
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III. ENONCE DU PROBLEME

La période gravido-puerpérale a été sans conteste et

demeure dans certaines régions du monde, un moment de grande

vulnérabilité de la femme. C'est en effet en Asie du Sud et en

Afrique que se recensent 99 p. cent des 500 000 décès

maternels annuellement enregistrés à travers le monde [28].

Ainsi du fait de la grossesse ou de l'accouchement, chaque

minute une femme souvent jeune meurt. Ce risque de décès au

cours de la gravido-puerpéralité est chez l'adolescente de 15

à 19 ans, supérieur de 20 à 200 p. cent à celui des femmes

plus âgées [57]. outre ce risque, la gravido-puerpéralité chez

l'adolescente est accréditée d'un fort taux de morbidité. Par

ailleurs plus la femme est jeune plus les complications sont

graves et hypothèquent dangereusement son avenir obstétrical.

C'est ainsi qu'au Nigéria 17 p. cent des adolescentes

enceintes à 14 ans ou moins font une éclampsie contre 7 p.

cent à 16 ans et 3 p. cent seulement à 20-24 ans. De même 80

p. cent des femmes atteintes de fistules au Niger sont âgées

de 15 à 19 ans [55]. Hormis ces aspects purement médicaux, la

maternité dans l'adolescence pose de multiples problèmes

d'ordre social et psychologique. En région africaine la

contribution des femmes de 15 à 19 ans dans le taux global de

fécondité varie selon les pays de 15 à 16,9 p. cent [61].

L'interruption de la scolarité, l'absence de perspectives

économiques, et la récidive sont d'autres conséquences liées à

la survenue d'une grossesse chez l'adolescente.

Il
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Les enfants de ces mères adolescentes eux, naissent

souvent avec un faible poids selon de nombreux auteurs. TRAORE

S. G. [77] rapportait qu'à Abidjan (Côte D'Ivoire, 1981),

25,06 p. cent des enfants des adolescentes de 12 à 16 ans ont

un poids de naissance inférieur à 2500 grammes. Pour leur part

KABORE 1.[36] à Ouagadougou (Burkina Faso, 1990) et GAIL B. S.

et coll. [72] en Pennsylvanie (U.S.A, 1983) rapportèrent

respectivement des taux de 28,58 et 18,5 p. cent. De fait la

mortali té périnatale chez les enfants de ces "enfants" est

très élevée comme en témoignent certaines études. A Hararé

(Zimbabwé, 1986) MAHOMED K. [46] a noté un taux de 127 p.

mille chez les femmes âgées de 14 ans et moins. OJENGBBEDE o.

A.[55], avec une série de 84 femmes âgées de 16 ans et moins à

Ibadan (Nigéria, 1982), a enregistré un taux de 146 p. mille.

Ceux qui survivent à cette période seront élevés par des

mères économiquement dépendantes, dans la promiscuité. L'EMIS

Bamako révèle un taux de mortalité infantile de 119 p. mille

pour les adolescentes contre 71 p. mille pour les mères âgées

de plus de 20 ans [48]. Baldwin W.H. rapportait qu'à l'âge de

4 ans chez Il p. cent de ces enfants d'adolescentes contre 2,6

p. cent dans la population générale, le quotient intellectuel

est inférieur à 70. C'est dire que la grossesse de

l'adolescente est aussi bien pour l'enfant que pour la mère,

une uossesse à haut risque.



Or à Bobo-Dioulasso à l'instar d'autres centres urbains de

l'Afrique au sud du Sahara, sont réunis les conditions

d'émergence de ce problème de santé. C'est en effet un

véritable centre urbain industriel où les mécanismes

d'encadrement familial des jeunes sont devenus inopérants. Les

mutations sociales sont telles que la grossesse de

l'adolescente même hors mariage est de moins en moins perçue

comme une infamie. C'est au contraire une preuve de fécondité.

Cependant, au delà des anecdotes, on ne dispose presque

pas d'informations sur l'ampleur d'un tel phénomène à Bobo­

Dioulasso. Toutefois au Burkina Faso, 48,3 p. cent de la

population sont âgés de moins de 15 ans [37] alors qu'à Bobo­

Dioulasso le sexe-ratio est de 51,8 p. cent de la population

[14]. Ensuite dans cette ville 18,8 p. cent des accouchements

au cours de l'année 1990 ont été enregistrés chez les femmes

de moins de 20 ans ( estimé par nous). Ce qui est proche du

taux de 16,9 et plus pour la contribution des femmes de 15 à

19 ans dans le taux global de fécondité au Burkina Faso [63].

Or il y a moins de 20 ans ce taux était estimé à 8,6 p. cent

[41]. Ce qui représente pour le cas de Bobo-Dioulasso, zone

urbaine, une augmentation de 118,6 p. cent en 19 ans. Enfin

selon DUBOIS H. et DUBOIS M.C. à Bobo-Dioulasso le risque de

décès avant l'âge d'un an est multiplié par 2,5 lorsque la

mère est âgée de moins de 20 ans [27].
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Ces quelques éléments statistiques suggèrent que les

risques liés à la grossesse chez l'adolescente se posent à

Bobo-Dioulasso. Mais comment s'y posent-ils et quelle approche

faut-il avoir? Sous d'autres latitudes, diverses approches,

avec l' esprit et la philosophie des soins de santé primaire

ont été utilisées. Il n'y a pas toutefois une panacée. Pour

mieux agir il faut savoir notamment les particularités que ce

problème de santé, décidément actuel, revêt dans un contexte

donné. C' est motivé par toutes ces raisons, qu'il nous est

apparu nécessaire d'étudier les particularités de la gravido­

puerpéralité chez l'adolescente de moins de 17 ans à Bobo­

Dioulasso. Ceci avec le postulat qu'une meilleure connaissance

et/ou énumération des facteurs de risque liés à la gravido­

puerpéralité n'ont de sens que lorsque l'on en déduit des

actions concrètes.



OBJECTIFS DE L'ETUDE



IV. 0 B J E C TIF S

1. OBJECTIF GENERAL

Comprendre les particularités épidémio-cliniques de la

gravido-puerpéralité chez l'adolescente en zone urbaine

Ouest-africaine pour contribuer à l'amélioration du

pronostic materno-foetal.

II. OBJECTIFS SPECIFIQUES

1. Déterminer le profil épidémiologique de la gravido­

puerpéralité pendant l'adolescence à Bobo-Dioulasso.

2. Déterminer les caractéristiques cliniques majeures du

couple mère adolescente-enfant au cours de la période

gravido-puerpérale.

3. Mesurer la morbidité et la mortalité chez l'enfant et

la mère adolescente dans notre contexte.

4. Identifier les facteurs de risque.

5. Proposer des actions concrètes afin de réduire de 50 %

la morbidité et la mortalité chez l'enfant et la mère

adolescente d'ici l'an 2000.
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V. REVUE DE LA LITTERATURE

L'intérêt que le monde médical porte au risque de survenue

et aux conséquences de la grossesse pendant l'adolescence

n'est pas récent. Aussi divers aspects de ce sujet ont été le

champ d'observation et de réflexion de nombreux auteurs à

travers le monde. Cependant , l'approche qu'ont eu les uns et

les autres de la grossesse pendant l'adolescence a connu une

évolution tant dans la forme que dans le contenu.

Ce fut d'abord l'objet de "cas extraordinaires" à

rapporter puis rapidement un sujet de réflexion scientifique.

La dimension obstétricale du phénomène semblait être le seul

centre d'intérêt.

1.HISTORIQUE

- Au 18 è siècle selon A.DABOUZ citée par C. AVOHOU [6J,

en Suisse, en 1784, HALLER rapportait le cas d'une fille

réglée à 2 ans. Elle contracta à 8 ans une grossesse dont

l'issue a été un accouchement par une intervention. Devant la

procidence d'un membre un praticien "l' arracha" et procéda à

une laparotomie pour extraire l'enfant.

- Au 19 è siècle un cas de "précocité extraordinaire" chez

une fille de 8 ans d'après J.P. DESCHAMPS [22J qui citait une

publication du Bulletin de l'Académie Royale de médecine parue

en Belgique en 1878.

Au 20 è siècle, en 1939 la presse médicale citée par

J. P. DESCHAMPS [22] rapporta l' hi stoire de la petite Lina

Médina au Pérou. Réglée à 8 mois, elle fut enceinte à 4 ans 10

mois et accoucha par césarienne à 5 ans 7 mois d'un garçon de

2940 grammes le jour même de la fête des mères dans ce pays.
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Mais bien avant cette date des travaux d'une grande valeur

scientifique ont permis certaines conclusions.

Mentionnons:

- En 1883

DESCHAMPS [22]

(19 è siècle). en Italie. N. PAOLO qui selon

après une étude chez les moins de 15 ans. a

conclu que "l'accouchement chez les jeunes n'a fourni que des

cas favorables quant à la durée de l'expulsion. très peu

favorables au contraire en ce qui concerne la di latation. le

poids du foetus. son volume et la présentation".

- Allant dans le même sens. KLEINWAGTER qui en 1822 en

Allemagne. dans un mémoire sur l'influence de l'âge sur

l'accouchement chez les primipares souligna d'après C. AVOHOU:

"La rareté des complications de quelque nature qu'elles

soient. et des présentations anormales.

Par contre une plus grande fréquence des affections

rénales. des hémorragies de la grossesse, de l'accouchement

prématuré spontané, ... par rapport aux parturientes âgées de

20 à 29 ans".

- En 1922 les travaux aux Etats-Unis d'Amérique de HARRIS

cité par C. AVOHOU [6] qui suggéra que 16 ans au mois était

l'âge optimal de survenue d'un premier travail d'accouchement.

- En 1930 à Lyon, GRINSARD cité par C. AVOHOU. après avoir

étudié la grossesse chez 1es moi ns de 15 ans. remarqua que

l'évolution était normale; cependant il y a 10 p. cent

d'éclampsie et 10 p. cent d'accouchements artificiels.



Les exemples de ces quelques travaux rendent compte de

l'esprit avec lequel était abordé la grossesse pendant

l'adolescence. Le dénominateur commun a été l'appréhension de

ces auteurs quant à la possibilité d'un accouchement par voie

basse. Ils convergent pour noter l'issue plutôt favorable tout

en soulignant une plus grande fréquence de complications

médicales comme la toxémie.

Aussi les travaux ultérieurs tout en confirmant ces

conclusions, porteront sur d'autres aspects. On s'attachait à

mesurer l'ampleur du phénomène, à déterminer ses causes et ses

conséquences médicales ou non et enfin à apporter des

solutions.

2. L'AMPLEUR DU PHENOMENE

En attribuant à l'adolescence des limites d'âge

différentes, les auteurs ont diversement apprécié la fréquence

de la grossesse chez l'adolescente.

Mais dans le choix des uns et des autres se trouvent

implicitement leurs réponses sur les limites d'âge de la

maternité précoce. Pour quel âge une grossesse est elle

précoce sous entendu, comporte-t-elle des risques accrus ?

Le débat reste ouvert.

Toutefois la majorité des auteurs s'accordent à retenir

que jusqu'à l'âge de 16 ans inclus l'adolescente reste

immature physiquement et psychologiquement.
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Au delà de ces divergences, la fréquence de la grossesse

chez l'adolescente varie dans le temps.

Ainsi à Chicago selon J. ZACKLER et coll. [81] elle a

varié de 0,2 à 0,51 p. cent entre 1950 et 1966. Pour B.

BLONDEL [10] en France cette fréquence était relativement

importante et stable dans les années 70 mais a décru de

manière régulière depuis 1975.

En AFRIQUE les faits ne semblent pas être identiques.

D'après C. AVOHOU [6] à Cotonou la fréquence a varié de 2,92 à

6,88 p. cent entre 1977 et 1979. A Abidjan selon le travail de

G.S. TRAORE [77] elle a varié de 5,70 à 6,13 entre 1976 et

1980.

Ces chiffres suggèrent qu'en AFRIQUE, la fréquence de la

grossesse chez l'adolescente serait non seulement plus grande

qu'ailleurs mais aussi dans sa phase ascendante. Les multiples

travaux réalisés et à venir sur ce sujet à travers le

continent contribueront à éclairer cette particularité. D'ores

et déjà pour beaucoup d'auteurs africains [1-

3,33,43,44,46,53,55] le rôle social d'une forte fécondité,

la nuptialité précoce et la faible scolarité semblent y

contribuer pour beaucoup.

3.LES CONSEQUENCES

Les publications [7,29,36,49,72,75,77,81] convergent pour

souligner sur le plan médical une plus grande fréquence de

certaines complications. Ce sont la toxémie, la prématurité,

le faible poids de naissance, l'anémie, la disproportion

foeto-pelvienne et la mortalité périnatale.



outre ces conséquences la grossesse de l'adolescente est

pourvoyeuse d'autres risques [65] :

- de recevoir moins d'instruction

- d'être sans travail ou de n'avoir qu'un emploi peu

rémunéré

d'être séparée ou divorcée

- d'être frappée d'ostracisme social

- de récidiver

- de survenue de désordres psychologiques

Du reste pour D.R. HOLLINGSWORT et coll.[35] "la grossesse

de l'adolescente est un problème social avec des conséquences

médicales".

Même si toute grossesse comporte une part de risques, chez

l'adolescente ces risques sont majorés. Aussi aux yeux de tous

les auteurs la grossesse de l'adolescente est une grossesse à

haut risque.

La fréquence importante de ces grossesses à haut risque a

conduit de nombreux auteurs à rechercher leurs causes et/ou

des solutions.

4. DETERMINANTS DE LA SURVENUE ET DES CONSEQUENCES

Les principaux déterminants de la survenue d'une grossesse

chez l'adolescente seraient:

- l'abaissement progressif de l'âge aux ménarches [4,19,21]

- la précocité des rapports sexuels et ou de la nuptialité

[3,19,37,44,56,66]

- l'urbanisation rapide et l'industrialisation qui rendent

l'encadrement familial défectueux [8,37,45]

- le bas niveau socio-économique [19,33,44,55,81].
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Le mauvais suivi prénatal est souligné comme principal

source de survenue des complications de la grossesse chez l'

adolescente. A cette mauvaise surveillance prénatale DOTT et

FORT [26] trouvent cinq raisons:

- le déni de grossesse

- l'ignorance de la nécessité d'une surveillance

- l'irrégularité des consultations

- l'inaccessibilité des services

- les méthodes inappropriées des prestations

Pour arriver à appréhender aussi bien la fréquence que les

conséquences et les "antécédents" de cette grossesse les

auteurs ont utilisé diverses méthodes. La méthode la plus

communément utilisée a été la comparaison avec un autre groupe

d'âge à partir d'un recrutement en maternité.

5. LES ELEMENTS DE SOLUTIONS

En vue d'apporter des solutions appropriées à ce problème

les avis se rejoignent sur le fait qu'il faille d'abord

prévenir. Cette prévention est conçue à un niveau individuel

ou social [25] ; primaire, secondaire et tertiaire [50] ; et

institutionnel [41] Il s'agit de retarder l'activité

sexuelle, de parvenir à une meilleure prise en charge ou mieux

d'éviter la grossesse.
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La contraception comme moyen de prévention se heurte à

deux ordres de contraintes.

Il y a d'abord les difficultés techniques du choix d'une

méthode contraceptive. Quelle méthode contraceptive faut-il

prescrire chez une adolescente avec un maximum d' efficacité,

d'innocuité et d'acceptabilité? Il est habituel de recourir à

la contraception orale avec une association minidosée en

première intention. Mais il persiste des incertitudes sur les

effets secondaires liés à l'utilisation au long cours des

contraceptifs oraux.

Ensuite il y a les obstacles psychologiques à la

contraception de l'adolescente. D. ROTTEN et coll. [69] en ont

identifié quatre: l'invulnérabilité, le romantisme, le plaisir

sans risques et les peurs prétextes.

De nombreux autres moyens sont également mis en oeuvre

pour faire face au véritable défi que constitue la survenue de

la grossesse et de ses conséquences chez l'adolescente.

Pour H.E. KULIN [41] il est impératif que toute initiative

associe des compétences multidisciplinaires.

Les divers programmes d' activités s'inspirent dans leur

mise en oeuvre de la philosophie des soins de santé primaire.

Les jeunes sont amenés à se prendre en charge eux mêmes.

citons des programmes comme:

"THE DOOR" et "WAITT" aux Etats-unis d'Amérique [41,66];

les "caravanes de santé et guides" en Egypte, le "CORA" au

Mexique [66];

le "WISMA PANCAWARGA" en Indonésie [30]; et le centre de

protection féminine de Wayerma à Sikasso au Mali.
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Pour fournir aux jeunes des informations, des conseils,

des services, les promoteurs ont utilisé l'école, le théâtre,

le téléphone, les mass-média et les loisirs pour "Find-them­

where-they-are".

Mais comme le fait remarquer E. Mc ANARNEY [50] "prévenir

les conséquences de la grossesse chez l'adolescente est une

démarche difficile, ... nécessitant aussi d'appréhender les

origines culturelles particulières de certaines attitudes"

Ces multiples initiatives sans être une panacée ont au

moins le mérite d'indiquer des axes de solutions.
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VI. MET H 0 DOL 0 G l E

1. La population étudiée

Les mères adolescentes âgées de 16 ans et moins au moment

de la conception et leurs nouveau-nés résidant en zone urbaine

de Bobo-Dioulasso pendant la période gravido-puerpérale .

2. Le cadre de l'étude

L'étude, multicentrique, a eu pour cadre;

- Les 13 centres de santé maternelle et infantile

(S.M.I.) de la zone urbaine de Bobo-Dioulasso.

- Les 2 maternités communales "Guimbi Ouattara" et

"Farakan" d'une capacité respective de 40 et 45 lits.

- Le service de gynéco-obstétrique (90 lits) et

l'unité de néonatalogie (11 lits) du Centre

Hospitalier National Souro-Sanou.

3. Les méthodes

Le recrutement des cas a été effectué au tout venant quel que

soit le terme de la grossesse sur une période de 6 mois du 1er

Octobre 1991 au 31 Mars 1992.

Le critère de l'âge a été vérifié sur la base de document

d'Etat civil.

En préalable à l'entretien, les répondantes ont été assurées

du caractère confidentiel et non obligatoire de leur

participation. Nous n'avions enregistré aucun cas de refus.
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Les centres de recrutement de par leur caractère public,

accueillaient une population de toutes les couches sociales.

Ainsi le recrutement a été quasi-exhaustif et représentatif de la population

résidente.

L'entretien directif a été mené dans chaque cas par une

sage-femme d'Etat ou un étudiant stagiaire interné de 7ème

année de médecine.

La collecte des données a été réalisée en trois phases.

- Les gestantes répondirent à une partie du questionnaire

d'enquête lors des consultations prénatales en S.M.!. Le

formulaire ainsi partiellement rempli leur était remis sous

pli fermé pour être acheminé par elles-mêmes à la maternité à

l'admission.

- La deuxième partie des données était enregistrée au

cours de l'accouchement à la maternité. Les données de ces

deux phases ont été recueillies en même temps pour les cas des

répondantes n'ayant effectué aucune consultation prénatale.

A cette étape les fiches étaient centralisées auprès de

l'enquêteur principal Préalablement un rendez-vous était

fixé à la même date de la septième semaine du post-partum à

toutes les mères ayant accouché au cours de la même semaine.

L'examen post-natal qui a constitué le troisième temps de

la collecte s'est déroulé à cette occasion.



La qualité de la surveillance prénatale a été appréciée

sur la base : - du nombre de consultations effectuées, - de

l'âge en semaines d'aménorrhée et/ou la hauteur utérine

(mesurée au ruban métrique) à la première consultation, - la

prophylaxie antipaludique et la vaccination antitétanique,

la détermination de la sérologie syphilitique et du groupe

sanguin.

Le diagnostic de toxémie a été retenu sur la présence des

trois éléments de la triade symptomatique; oedèmes­

protéinurie-hypertension artérielle (maxima à partir de 140

millimètres de mercure et minima à partir de 90 millimètres de

mercure) .

Le niveau socio-économique a été apprécié sur;

- le niveau d'instruction formelle de l'adolescente,

- la profession de l'adolescente et de son partenaire,

- la taille de la famille de l'adolescente,

- la profession du responsable de la famille de l'adolescente.

L'appréciation du bassin .aternel a été faite cliniquement

au toucher mensurateur.

Ont été considérés comme;

- prématurés les nouveau-nés d'un poids de naissance inférieur

à 2500 grammes et d'une taille inférieure à 47 centimètres,

- hypotrophes les nouveau-nés d'une taille supérieure ou égale

à 47 centimètres et d'un poids de naissance inférieur à 2500

grammes.

L'état nutritionnel des nourrissons a été apprécié sur la

base du sexe, du poids en gramme, de la taille en centimètre,

des périmètres brachial et crânien en centimètre.

Un test préalable de la méthodologie a été effectué
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pendant deux mois.

La saisie et le traitement des données ont été réalisées à

l'aide du logiciel Epi Info version 5.

Le traitement du texte a été fait dans le logiciel

Microsoft Word version 5.

4. Contraintes et limites de l'étude

La qualité de la collecte des données a pu être ~ffectée

par:

- le changement d'enquêteurs et d'instruments,

- le supplément en charge de travail pour les enquêteuses

qui assumèrent parallèlement leurs obligations quotidiennes.

- consciemment ou non certaines réponses n'ont peut être

pas refléter l'exacte réalité.

Autant d'éléments qui ont amené à subdiviser la collecte

des données en trois phases et à faire effectuer l'examen

post-natal par le même enquêteur.

Les parturientes provenant des zones rurales mais

répondant aux critères de l'âge ont été exclues de fait, alors

qu'elles pouvaient présenter plus de complications.

La durée (6 mois) et la période (saison sèche) ont peut­

être modifié nos résultats.

L'appréciation de l'influence du facteur âge a été limitée

du fait de l'absence d'un autre groupe d'âge témoin.

L'éclairage qu'apporte notre étude sur ce sujet éminemment

multidisciplinaire est sûrement partiel. Aussi n'avons nous

pas la prétention d'avoir épuisé les approches d'un tel

problème de santé.
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VII. RESULTATS

I- CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION ETUDIEE

Au cours de notre enquête, nous avions recruté 156

gestantes âgées de 16 ans et moins .

1. CARACTERISTIQUES DE LA MERE

1-1 L'âge

Nous avions pris en compte l'âge chronologique. Les

adolescentes les plus âgées étaient nées en 1975.

TABLEAU I: Répartition des adolescentes selon l'âge

AGE EFFECTIFS %

12 ans 0 0,00%

13 ans 1 0,64%

14 ans 8 5,13%

15 ans 47 30,30%

16 ans 100 64,10%

TOTAL 156 100%

L'âge moyen des gestantes était de 15,58 ans.

Nous n'avions pas enregistré des filles âgées de 12 ans et

moins.

28



1-2 La taille

L'adolescente est par définition un être n'ayônt pas

achevé son processus de maturation physique. Elle n'a pas

encore acquis sa taille définitive. Une taille inférieure à 152

cm. chez une gestante est cons idérée comme un facteur de

risque de disproportion foeto-pelvienne.
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Figure N9 1: Répartition des adolescentes selon leur taille

Parmi les adolescentes de notre série, 6,4 p. cent avaient

une taille inférieure à 152 cm. La taille moyenne était 160,

45 cm.



1-3 La situation matrimoniale

La nuptialité précoce serait une norme sociale en Afrique.

L'âge au mariage fixé par le législateur moderne est souvent

méconnu par les familles. Le mariage étant célébré selon les

prescriptions religieuses ou coutumières. Au Burkina Faso

l'âge légal au mariage est fixé à 17 ans.

n • 156

Mariées
4'1%

Figure N2 2: Répartition des gestantes selon
la situation matrimoniale

Le célibat a été dominant dans notre série. Cependant la

proportion des adolescentes mariées a été importante.
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1-4 L'activité professionnelle de la mere:

TABLEAU II: Répartition des gestantes selon
leur activité professionnelle

PROFESSION EFFECTIFS POURCENTAGE

Ménagère 119 76,3

Elève 34 21,8

Commerçante 1 0,6

Employée 2 1,3

TOTAL 156 100

Au moment de la survenue de leur grossesse, 21,8 p. cent

des adolescentes fréquentaient l'école. Elles étaient au moins

au cours moyen 2è année (CM2).

1-5 Le niveau d'instruction formelle

La majorité des adolescentes n'avaient jamais fréquenté

l'école. Parmi celles qui ont fréquenté l'école, 26,3 p. cent

étaient en situation d'échec scolaire.

n· 156

Secondaire
15%

Primaire
33%

Figure Nil 3: Répartition des gestantes selon
le niveau d'instruction formelle
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1-6 La religion

Selon la religion musulmane une fille peut être donnée en

mariage dès qu'elle a vu ses premières règles.

La majorité des adolescentes de notre série étaient de

religion musulmane.
n • 156

Musulmane
94%

Animiste
1%

Catholique
15%

Figure N2 4: Répartition des gestantes selon
reur religion

2. CARACTERISTIQUES DES PROCREATEURS

2-1 L'âge des partenaires

TABLEAU III: Répartition des partenaires en fonction de
leur âge

Tro1s (3) adolescentes 19nora1ent l'age de leur partena1re.

AGE EFFECTIFS %

17-20 ans 27 17,6%

21-25 ans 58 38%

26-30 ans 61 39,9%

31-35 ans 4 2,7%

>= 36 ans 3 1,4%

TOTAL 153 100%
A



2-2 La profession des partenaires

Les commerçants occupaient le 1er rang parmi les

partenaires et exerçaient en majorité dans le secteur

informel.
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2-3 Niveau d'instruction formelle du procréateur

34

Les procréateurs ont dans leur majorité (63 p. cent)

fréquenté l'école mais n'avaient qu'un niveau primaire dans

39 p. cent des cas.

n -156

Pri maire
39%

Supérieur
1%

Secondaire
23%

Figure Ne! 6: Répartition dee procréateurs eelon
leur niveau d'instruction formelle
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11- ANTECEDENTS MATERNELS

1. AGE DE SURVENUE DES MENARCHES

L'âge de survenue des ménarches constitue un repère

important dans le processus de maturation biologique de

l'adolescence.

L'âge moyen de survenue des ménarches était 13,34 ans. La

majori té des adolescentes ont vu leurs ménarches entre 13 et

14 ans. Aucune n'était non réglée.

TABLEAU IV: Répartition des gestantes selon
l'âge de survenue des ménarches

AGE DES MENARCHES EFFECTIFS POURCENTAGE

NON REGLEES 0 0

9-10 ans 6 3,8

11-12 ans 27 17,3

13-14 ans 95 61,0

15-16 ans 28 17,9

Total 156 100
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2. L'AGE DU DEBUT DE L'ACTIVITE SEXUELLE

Cet âge marquerait le début effectif de l' exposition de

l'adolescente au risque de survenue d'une grossesse. La

précocité de l'activité sexuelle n'est cependant pas synonyme

de survenue précoce d'une grossesse.
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A l'âge moyen de 14,38 ans les adolescentes débutaient

leur activité sexuelle.
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3. INTERVALLE LIBRE ENTRE L'AGE AUX MENARCHES ET L'AGE DE
SURVENUE DE LA PREMIERE GROSSESSE

Cet intervalle témoignerait du fait que les premiers

cycles menstruels sont souvent anovulatoires. Il traduirait

aussi le caractère sporadique de l'activité sexuelle chez les

adolescentes.
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Une durée moyenne de 2,3 ans séparait l'âge de survenue de

la grossesse et l'âge aux ménarches.

Aucun cas de grossesse avant les ménarches n'a été

observé.

-10 adolescentes soit 6,4 p. cent contractèrent leurs

grossesses au cours de l'année de leurs premières

menstruations.



4. GESTITE - PARITE

TABLEAU V: Répartition des gestantes selon
l'âge et la gestité

Age Gestité
1 1 2

13 ans 1 0

14 ans 8 0

15 ans 45 2

16 ans 94 6

Total 148 8

~ 94,9% 5,1%0

- 5,1 p. cent des adolescentes étaient à leur deuxième

grossesse.

TABLEAU VI: Répartition des gestantes selon
l'âge et la parité

Age Parité
0 1 1

1
2

13 ans 0 1 1 0

14 ans 1 7 0

15 ans 2 43 2

16 ans 3 92 5

Total 6 143 7

~ 3,8% 91,7% 4,5%0

4,5 p. cent des adolescentes accouchaient pour la

seconde fois.

Parmi les 7 secondipares, 1 avait accouché dès l'âge de

13 ans; 5 à 14 ans et 1 à 15ans. En outre le premier enfant de

5 d'entre elles était vivant.
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5. RECOURS A LA CONTRACEPTION

A un taux de 98,1 p. cent, les adolescentes n'avaient

jamais eu recours à une méthode contraceptive par ignorance

dans 89,4 p. ce~t.

Toutefois 10,6 p. cent affirmèrent savoir l'existence d'au

moins un moyen contraceptif.

Une majorité de 85,9 p. cent étaient excisées.

6. ENVIRONNEMENT SOCrO-ECONOMIQUE DE LA GROSSESSE

TABLEAU N-VII: Répartition des gestantes selon
le nombre d'enfants dans leur famille

Nombre d'enfants Effectifs Pourcentage

(=2 9 5,8%

3-5 46 29,6%

6-9 84 54,1%

)=10 16 10,3%

TOTAL 156 100%

64,4 p. cent des adolescentes étaient issues d'une

famille où au moins 6 enfants étaient à charge.
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Dans 81,4 p. cent des cas, les parents ou les tuteurs des

adolescentes n'avaient pas un revenu régulier. Il s'agissait

soit de cultivateurs soit de commerçants exerçant dans le

secteur informel.
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7. ENCADREMENT FAMILIAL

Un taux de 14,1 p. cent des adolescentes n'habitaient pas

auprès de leurs parents ni de leurs maris.

Dans 21,2 p. cent des cas, un des parents (père ou mère)

de l'adolescente était décédé.



8. NIVEAU SOCIO-ECONOMIQUE

TABLEAU VIII: Répartition des taux d'adolescentes selon
leurs caractéristiques socio-économiques

Caractéristiques Niveau socio-économique
Bas Faible Moyen

NIVEAU
d'instruction 52% 33,3% 14,7%

PROFESSION
de la mère 76% 2% 22%

TAILLE
de la famille 64,4% 29,6% 6%

PROFESSION
des parents 64,7% 16,7% 18,6%

PROFESSION
du procréateur 16% 71,8% 12,2%

Les adolescentes étaient le plus souvent issues d'un

milieu socio-économique bas.
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111- FREQUENCE

En six (6) mois, 5218 femmes résidant en zone urbaine de

42

Bobo-Dioulasso accouchèrent. Parmi ces parturientes 149

étaient âgées de 16 ans et moins. Elles contribuèrent ainsi à

un taux de 2,85 p. cent des accouchements.

~ Contribution aux accouchements

TABLEAU IX: Taux de contribution des adolescentes aux
accouchements chez nous et ailleurs en AFRIQUE

AUTEURS ET PAYS ANNEE D'ETUDE FREQUENCE

NOTRE SERIE -BURKINA FASO 1992 2,85%

OJENGBEDE O.A. -NIGERIA 1989 0,70%

MOUNANGA M.et coll-GABON 1985 1,60%

NCAYIYANA D.J. -TRANSKAY 1989 1,98%

MAHOMED K.et coll-ZIMBABWE 1986 2,80%

TANDU-UMBA N.F.et coll-ZAIRE 1981 3,00%

TRAORE S.G. COTE-D'IVOIRE 1980 6,13%

GAZOBY Let coll-NIGER 1988 7,02%

En moyenne 24,33 adolescentes âgées de 16 ans et moins

résidant en zone urbaine de Bobo-Dioulasso accouchèrent par

mois dans les trois (3) maternités publiques de la ville.
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2. CONTRIBUTION PAR AGE

Parmi les adolescentes recrutées celles qui sont âgées de

13 ou 14 ans accouchèrent dans les mêmes proportions que

celles qui avaient 15 ou 16 ans.
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3. CONTRIBUTION PAR MOIS ET PAR MATERNITE

TABLEAU X: Répartition du taux dt contribution des adolescenteE
aux accouchements selon le mois et la maternité

MATERNITE GUIMBI FARAKAN HOPITAL TOTAL
MOIS

OCTOBRE ( 9 ) 3.09ô ( 9 ) 2.2% (17 ) 5.0% (35) 3. 39~

NOVEMBRE (7 ) 2.6% (16 ) 4.7% (7) 2.2% (31) 3.3%

DECEMBRE (7 ) 3,4% (14 ) 5.3% (14) 4.7% (35) 4.6%

JANVIER (4) 2.0% (8 ) 2, 69-0 (6 ) 2.3% (18 ) 2.3%

FEVRIER (4 ) 1. 9% (9) 3.09ô ( 2 ) 0,9% (15) 2,1%

MARS (5) 1. 8% (7) 1, 6% (4) 1. 3% (16 ) 1. 5%

TOTAL (36) 2.6% (63) 3,0% (50) 2.9% (149) 2. 89~

Les adolescentes accouchèrent en milieu hospitalier autant

que dans les maternités com~unales. Au cours du mois de

Décembre l a contribution des adol escentesOaux accouchements a

été la Dlus forte.
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IV- ETUDE DE LA GROSSESSE

1. DESIR D'ENFANT

- 84 adolescentes soit 53,8 p. cent désiraient avoir un

enfant.

- 55,77 p. cent des adolescentes se confièrent d'abord à

leur partenaire et 15,4 p. cent à leur mère.

n -168

Grossesses déSirées

64'

4el);
Gr08sesses Indéslrées

Figure NI 14: R6partition de. graM Ion
1. dé.lr d'.nfent
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2. LA CONSULTATION PRENATALE (C P N )

TABLEAU XI: Répartition des adolescentes selon la fréquence
des C P N.

Nombre de C P N Effectifs %

0 7 4,7%

1 36 24,1%

2 52 35,0%

>=3 54 36,2%

TOTAL 149 100%

Seules 54 adolescentes soit 36,2 p. cent effectuèrent le

nombre de C P N requis par la législation en vigueur en la

matière au Burkina Faso.

Le taux de couverture prénatale a été de 91 p. cent.

NB: Ont été exclus les cas d'avortements.

TABLEAU XII: Répartition des adolescentes selon
leur âge et le nombre de C P N

Nombre de C P N

Age 1 0 1 2 >=3 1 Total

13ans 0 0 0 1 1 1

14ans 0 2 3 2 7

15ans 2 14 14 15 45

16ans 6 19 35 36 96

TOTAL 8 35 52 54 149

% 5,3% 23,5% 35,0% 36,2% 100%
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TABLEAU XIII: Répartition selon la fréquence de C P N
et la situation matrimoniale

Nombre de C P N

Situation
Matrimoniale 0 1 2 >3 Total

Mariée 3 13 19 29 64

Célibataire 5 22 33 25 85

TOTAL 8 35 52 54 149

Nous avions regroupé les fréquences de C P N <=2 et >=3;

pour comparer la participation des adolescentes aux C P N

selon leur situation matrimoniale.

48

significative.

ddl = 1 P < 0,05 La différence est

Conclusion: les célibataires participèrent aux C P N moins

que les mariées. Chez les adolescentes âgées de 16 ans et

moins, le célibat serait un facteur péjoratif pour la qualité

du suivi prénatal.



TABLEAU XIV: Répartition des adolescentes selon la
fréquence des CPN et le désir d'enfant

Nombre de CPN

GROSSESSE 0 1 2 >3 TOTAL

Désirée 3 17 25 39 84

Indésirée 5 18 27 15 65

Total 8 35 52 54 149

Pour comparer la participation des adolescentes aux C P N

selon le désir d'enfant; nous avions regrouper les fréquences

de C P N <=2 et celles >=3.
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X2= 8,65 ddl=l P < 0,05 La différence est significative.

Conclusion: le caractère indésiré d'une grossesse serait

un facteur de mauvais suivi prénatal chez les adolescentes

âgées de 16 ans et moins.



3. L'AGE DE LA GROSSESSE A LA DECLARATION

Seules 50 adolescentes soit 32,05 p. cent connaissaient la

date exacte de leurs dernières règles.

TABLEAU XV: Répartition des adolescentes selon l'âge de la
grossesse à la première C P N

AGE en semaines d'aménorrhée NOMBRE POURCENTAGE

<=13 14 8%

14-26 33 66%

>=27 13 26%

TOTAL 50 100%
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En considérant uniquement les adolescentes qui

connaissaient la date de leurs dernières règles, l'âge moyen

de la déclaration de la grossesse était 22,86 semaines.

Dans 66,6 p. cent des cas, la date des dernières règles

n'était pas connue. Aussi la hauteur utérine mesurée au ruban

métrique a servi comme critère d'appréciation du caractère

précoce ou tardif de la déclaration de la grossesse.



TABLEAU XVI: Répartition des adolescentes selon leur hauteur
utérine à la première C P N.

Hauteur utérine HU Nombre Pourcentage

HU <=12 cm 30 21,12

12 cm <HU <=24 cm 80 56,34

HU> 24 cm 32 22,54

Total 142 100

NB: 7 adolescentes n'éffectuèrent aucune consultation

prénatale jusqu'à l'accouchement.

Chez 26 p. cent des adolescentes, la déclaration de la

grossesse avait été faite après la 26 è semaine d'aménorrhée.

Dans 22,54 p. cent des cas la grossesse avait été déclarée

quand la hauteur utérine a dépassé 24 cm.

La déclaration de la grossesse a été tardive notamment

après le 6 è mois selon aussi bien l'âge en semaines

d'aménorrhée que l'âge en fonction de la hauteur utérine.

51



•

TABLEAU XVII: Distribution des adolescentes selon leur hauteur
utérine à la première C P N et leur âge

AGE HAUTEUR UTERINE TOTAL

HU <=12 cm 12<HU <=24 c~ HU >24 cm

13 ans 1 0 0 1

14 ans 3 3 1 7

15 ans 9 22 12 43

16 ans 14 58 19 91

Total 27 83 32 142

Pourcentage 19,0% 58,5% 22,5% 100%

Pour comparer les adolescentes de 15 ans et moins à celles

de 16 ans selon la hauteur utérine à la 1ére C P N ; nous

avons regroupé les hauteurs utérines <=24 cm > 24 cm.
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X2 = 0,40

significative

ddl=1 P > 0,05 La différence est non

Conclusion: le caractère tardif de la déclaration de la

grossesse ne dépend pas de l'âge de l'adolescente.



TABLEAU XVIII: Distribution des adolescentes selon hauteur
utérine à la première C P N et leur situation matrimoniale

SITUATION MATRIMONIALE

HAUTEUR UTERINE Mariée Célibataire TOTAL %

HU <=12 cm 13 14 27 19%

12 <HU <=24 cm 37 46 83 58,6%

HU> 24 cm Il 21 32 22,5%

TOTAL 61 81 142 100%
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NB: Pour comparer les adolescentes mariées aux

célibataires; nous avons regroupé les hauteurs utérines

<=24 cm et > 24 cm.

X2 =0,37 ddl=l P >0,05. La différence est non significative.

Conclusion: les adolescentes mariées ne déclarèrent pas

leurs grossesses plus tôt que les célibataires.
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TABLEAU XIX: Répartition des adolescentes selon la hauteur
utérine à la première C P N et le désir d'enfant

Hauteur Utérine GROSSESSE Total %
Désirée Indésirée

HU <=12 cm 18 9 27 19.0

12 < HU <=24 cm 47 35 82 57.8

HU > 24 cm 16 17 33 23.2

TOTAL 81 61 142 100

NB: Pour comparer les adolescentes qui désiraient un enfant à

celles qui n'en voulaient pas selon l'âge de la déclaration de

l a grossesse. nous avi ons regroupé 1es hauteurs utéri nes <=

24cm et > 24cm.

Xl =1. 26

significative.

ddl=l P >0.05 La différence n'est pas

Conclusion les adolescentes qui désiraient un enfant

déclarèrent leurs grossesses aussi tardivement que celles qui

n'en désiraient pas.

4. SURVEILLANCE PARACLINIQUE

Dans nos conditions de travail les frais des examens

paracliniques étaient à la charge de la gestante.

Une majorité des adolescentes soit 66.7 p. cent

accouchèrent sans que

déterminés.

leurs groupes sanguins ne soient

Parmi celles qui effectuèrent cet examen; 52 p. cent

étaient mariées.

-73.1 p. cent des adolescentes n'effectuèrent pas une

prophylaxie anti palustre.



5. PATHOLOGIES ET COMPLICATIONS ASSOCIEES A LA GROSSESSE
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TABLEAU XX Fréquence des pathologies
associées à la grossesse

PATHOLOGIES EFFECTIFS POURCENTAGE

Dysgravidies précoces 98 62,8%

Anémie clinique 47 30,1%

Infection 27 17,3%

Toxémie 15 10,1%

Ictère 1 0,64%

Dans 30,1% des cas une anémie clinique était associée à la

grossesse.

TABLEAU XXI Distribution des cas de toxémie selon
l'âge de la mère

AGE EFFECTIFS %

13ans 0 0%

14ans 0 0%

15ans 6 40%

16ans 9 60%

TOTAL 15 100%



TABLEAU XXII : Fréquence des complications pendant la
grossesse

Complications Nombre %

Menace d'avortement 3 1,9%

Menace d'accouchement prématuré 8 5,4%

Hospitalisation 8 5,4%

Décès 0 0%

Une menace d'interruption de la grossesse (avortement ou

accouchement prématuré) a été observée dans 7,3 p. cent des

cas seulement.

6. ISSUE DE LA GROSSESSE

TABLEAU XXIII: Répartition des adolescentes selon
l'issue de la grossesse

Issue de la grossesse Effectifs %

Avortement provoqué 1 0,64%

Avortement spontané 6 3,85%

Accouchement prématuré 48 30,77%

Accouchement à terme 101 64,74%

TOTAL 156 100%

La grossesse a été menée à terme dans 64,74 p. cent des

cas.

Une seule adolescente avait choisi volontairement de

mettre fin à sa grossesse. Il s'agissait d'une élève qui

désirait poursuivre ses études.
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7. INFLUENCE DE LA CONSULTATION PRENATALE

TABLEAU XXIV: Distributlon des complications selon
le nombre dé C P N

NOMBRE DE CP!' TOXEMIE ECLAMPSIE PETIT MORTALITE
POIDS NEONATALE

0-2 66,7% 1009.:; 78,29':; 809.:;

)=3 33,3% 09.:; 21,89':; 20%

Plus le nombre de consultations est grand moins il y a de

complications.



V- ETUDE DU TRAVAIL ET DE L'ACCOUCHEMENT

1. PHASE DU TRAVAIL A L'ADMISSION EN MATERNITE

TABLEAU XXV: Répartition des parturientes selon le degré de
dilatation du col utérin à l'admission.

Dilatation du col en cm Nombre Pourcentage

<= 4 cm 68 45,64%

5-9 cm 30 20,13%

10 cm- et (+) 39 26,18%

Indéterminée 12 8,05%

TOTAL 149 100%

NB: les 12 cas où la dilatation du col utérin n'a pu être

déterminée correspondaient aux accouchements à domicile.

Dans 54,36 p. cent des cas le travail et\ou l'accouchement

se déroulèrent sans assistance médicale.

Néamoins le taux de couverture obstétricale a été de

91,8 p. cent. La durée du travail n'a pu ainsi être apprécier.

2. PELVIMETRIE CLINIQUE

TABLEAU XXVI: Répartition des adolescentes selon
les mensurations de leurs bassins

Bassin Nombre Pourcentage

Normal 151 96,8%

Limite 5 3,2%

Rétrécit 0 0,0%

Autre 0 0,0%

Total 156 100%

Dans 96,8 p. cent des cas les bassins ont été jugés

cliniquement compatibles avec un accouchement par voie basse.
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3. LA DUREE D'EXPULSION

TABLEAU XXVII: Répartition des parturientes selon
la durée d'expulsion

Durée d'expulsion Nombre Pourcentage

7-15 mn 53 40,15%

16-30 mn 60 45,45%

31-45 mn 10 7,58%

> 45 mn 9 6,82%

Total 132 100%

NB: - Les 12 cas d'accouchement à domi cil e : les 4 cas

d'extraction et le cas de césarienne ont été exclus.

En moyenne la durée d'expulsion a été de 22,7 mn.

L'accouchement a été le plus souvent (64,74%) eutocique.

Chez 7 adolescentes soit 4,7 p. cent des cas

l'accouchement a été dystocique.

-5 cas de brièveté accidentelle du cordon ombilical.

-1 cas de disproportion foeto-pelvienne.

-1 cas de dystocie cervicale.
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4. THERAPEUTIQUE OBSTETRICALE

TABLEAU XXVIII: Fréquence des interventions

Type d'intervention Nombre Pourcentage

Episiotomie 93 62,4%

Médication (ocytociques) 8 5,4%

Extraction Instrumentale 4 2,7%

Expression (abdominale) 4 2,7%

Césarienne 1 0,7%

Aucune 39 26,1%

Total 149 100%

Sur les 8 cas d'administration de médicament, dans 2 cas

il s'agissait d'une épreuve du travail et dans 6 cas de la

correction d'une dystocie dynamique.

L'absence de coopération maternelle a été l'indication des

cas de recours à une expression.

Une disproportion foeto-pelvienne associée à une

souffrance foetale

césarienne.

a été l'indication du seul cas de



5. COMPLICATIONS MATERNELLES DE L'ACCOUCHEMENT ET DU
POST-PARTUM

TABLEAU XXIX: Fréquence des complications maternelles

Complications Nombre Pourcentage

Déchirures périnéales 14 9,4%

Endométrite 6 4,0%

Hémorragie de la délivrance 4 2,7%

Rétention placentaire 3 2,0%

Eclampsie 2 1,3%

Décès 1 0,7%

Fistules 0 0,0%

Un cas de décès d'une mère âgée de 15 ans qui accoucha à

domicile et qui fût admise pour choc hémorragique.
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Les 2 cas d'éclampsie étant survenus dans le post-partum,

n'ont pas été une indication de césarienne ni une cause de

décès.



VI- CARACTERISTIQUES DES ENFANTS

1. VALEURS ANTHROPOMETRIQUES

TABLEAU XXX: Répartition des nouveau-nés selon
le poids et la taille de naissance

Taille T <47 CIII 47<= T <=50 crr T <50 crr Total
Poids

900-999 g 1 0 0 1

1000-1499 g 9 0 0 9

1500-1999 g 9 0 0 9

2000-2499 g 29 15 1 45

2500-2999 g 2 52 4 58

3000-3499 g 0 19 5 24

3500 g et + 0 2 1 3

TOTAL 50 88 Il 149

Sc 33,6% 59% 7,4% 100%0

Le poids moyen de naissance était égal à 2529,7 grammes.

La taille moyenne de naissance était égal à 47,03 centimètres.
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TABLEAU XXXI: Répartition des poids selon le nombre de C P N

Poids Nombre kle C P N Total %
0-2 >=3

PN < 2500g 45 19 64 43%

PN >= 2500g 50 35 85 57%

TOTAL 95 54 149 100%

TABLEAU XXXII: Poids et taille moyens a la naissance
selon le sexe.

SEXE POIDS NORMES TAILLE NORMES

Masculin 2497,7g 3300g 47,Ocm 50,lcm

Féminin 2554,5g 3200g 47,lcm 49,9cm

Le poids et la taille moyens à la naissance étaient

inférieurs aux normes en région africaine. Cependant le

déficit serait plus marqué chez les garçons.

TABLEAU XXXV: Répartition des enfants selon
leur poids et l'âge de la mère

Age
Poids 13ans 14ans 15ans 16ans Total

900-999g 0 0 0 1 1

1000-1499g 0 0 3 6 9

1500-1999g 0 0 3 6 9

2000-2499g 0 2 18 25 45

2500-2999g 1 4 Il 42 58

3000-3499g 0 1 10 13 24

3500g et + 0 0 0 3 3

Total 1 7 45 96 149
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2. AUTRES PARAMETRES NEONATAUX

2.1 le sexe

Parmi les 149 naissances de notre série:

-65 soit 43,6 p. cent étaient de sexe masculin.

-84 soit 56,4 p. cent étaient de sexe féminin.

2.2 L.' indice D'APGAR

TABLEAU XXXIII: Répartition des nouveau-nés selon
l'indice d'APGAR à la 1ère minute

Indice d'APGAR Nombre Pourcentage

0-3 10 6,71%

4-7 20 13,42%

8-10 107 71,81%

Indéterminé 12 8,06%

Total 149 100%

2.3 La réanimation

Nous avions observé 24 cas où une réanimation a été
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nécessaire ce qui représentait un taux 16,55 p. cent des

naissances vivantes qui s'effectuèrent en maternité.

TABLEAU XXXIV: Répartition des enfants selon
la durée de réanimation

Durée Nombre Pourcentage

0 mn 113 82,5%

2-5 mn 12 8,7%

6-15 mn 8 5,8%

16-20 mn 4 3,0%

Total 137 100%

5 nouveau-nés soit 3,65 p. cent ont été réanimés en vain

- ont été exclus les accouchements à domicile.



2.4 MALFORMATIONS CONGENITALES

Nous n'avions enregistré aucun cas de malformation

congénitale cliniquement décelable.

3. MORTALITE PERINATALE

Nous avions observé 4 cas d'accouchement d'un mort-né.

Le taux de mortinatalité serait ainsi de 27,4 p. mille.

- 75 p. cent étaient des morts intra partum.

- Dans 75 p. cent des cas les mères étaient admises en

maternité à dilatation complète.

Nous avions enregistré Il cas de nouveau-nés décédés dans

les sept jours suivants leur naissance.

Le taux de mortalité néonatale précoce serait de 75,8 p.mille.

103,2 p. mille constituerait ainsi le taux de mortalité

périnatale de notre série.

Nous avions comparé les pourcentages de décès selon le sexe.

- 15,4 p. cent des garçons étaient décédés pour

- 4,7 p. des filles.

X2 = 4,86 ddl= 1 P <0,05 La différence est significative.

Conclusion: la mortalité périnatale est plus élevée chez les

enfants de sexe masculin.
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4. FREQUENCE DES CAUSES DE DECES DES ENFANTS

TABLEAU XXXVI: Répartition des cas de décès selon
la cause principale

Causes Nombre Pourcentage

Prématurité 5 33,3%

Hypoxie 6 40%

Infectieuse 3 20%

Détresse respiratoire 1 6,7%

Total 15 100%

La prématurité et l'hypoxie ont été les principales causes

de décès des enfants. En effet 71,4 p. cent des décès étaient

dus à ces causes.

5. CROISSANCE PONDERALE DES NOURRISSONS

Seules 34 mères revinrent à la consultation de la 7ème

semaine du post-partum.

Le taux de couverture post-natale a été de 25,18 p. cent.

Une majorité de 73,5 p. cent des mères qui étaient

revenues en consultation post-natale étaient célibataires.

Tous les enfants étaient nourris exclusivement au lait

maternel.

Le poids moyen des nourrissons à l'âge de 45 jours était

4580,8g.

Selon le sexe ce poids moyen était chez:

- les garçons égal à 4664,7g pour une norme de 5200g

en région africaine.

les filles égal à 4494,7g pour une norme de 4700g en

région africaine.

Le gain pondéral moyen a été de 1870g en 7 semaines.

(,7



TABLEAU XXXVII: Gain pondéral selon le sexe, le désir
d'enfant et la situation matrimoniale

Gain Pondéral
Moyen

Masculin 1996,5g
SEXE Féminin 1744,7g

Désiré 1819,4g
DESIR D'ENFANT Indésiré 1928,1g

Mariée 1917,2g
SITUATION MATRIMONIALE Célibataire 1853,2g

Après la naissance les enfants sont élevés sans distinction de
situation matrimoniale, de sexe et de désir d'enfant.
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VIII. DISCUSSION ET COMMENTAIRES

1. METHODOLOGIE

Dans le but de mettre en confiance les adolescentes et

mieux recevoir leurs confidences nous avions par nos méthodes

multiplié les occasions de rencontre. Ce faisant nous avions

introduis un biais systématique dans la fréquentation des

formations sanitaires.

Ceci explique probablement les taux de couverture

prénatale, obstétricale et post-natale plus élevés qu'au sein

de la population générale que nous observions. En effet en

zone urbaine de Bobo-Dioulasso ces taux étaient en 1991

respectivement de 78,6 p. cent, 83,6 et 16,01 p. cent [14] .

Or le manquement et l'irrégularité aux consultations

prénatales seraient des caractéristiques de la grossesse de

l'adolescente [33,47,75]. De même tous les auteurs

reconnaissent l'importance de ces consultations dans la

réduction des conséquences médicales d'une grossesse.

II. FREQUENCE

L'incidence de la grossesse chez l'adolescente est

rapportée avec des taux variables selon les auteurs.

Ainsi M.A. ADEDOYIN et coll.[l] au Nigéria et F. DlADHlOU

et coll. [24] au Sénégal notifièrent respectivement les taux

de Il,6 et 12,43 p. cent chez les moins de 19 ans. l. KABORE

[36] et J.l.R. LEKE [44] eux rapportèrent les taux respectifs

de 18,77 et 20 p. cent pour les mêmes limites d'âge. De prime

abord, la différence d'avec le taux de 2,85 p. cent que nous

observions s'expliquerait par la limite d'âge supérieure fixée

par ces auteurs. Mais l'âge ne semble pas tout expliquer.



70

En effet pour 1a même tranche d'âge des auteurs

(Tableau IX) ont rapporté des proportions différentes.

La différence du milieu (rural et urbain) des études pourrait

expliquer le taux plus bas que le notre observé par D.J.

NCAYIYANA et coll. [54]. L'imitation, la curiosité, la

promiscuité et l'absence d'encadrement des jeunes qui seraient

des facteurs de précocité de l'activité sexuelle [34,44] sont

des corollaires de l'urbanisation.

Dans les séries hospitalières de KABORE et de DIADHIOU les

adolescentes en provenance des zones rurales représentaient

respectivement 21,56 et 47,74 p. cent. Ces chiffres suggèrent

que le recrutement en milieu hospitalier de référence comme l'a

utilisé G.S. TRAORE [77] engendre une majoration des taux. Ceci

associé au fai t que cet auteur ai t observé un â.ge moyen de

12,88 aux ménarches plus bas que dans notre série, éclairerait

notre différence d'appréciation de la fréquence.

Par ailleurs les taux rapportés par les auteurs africains

sont dans l' ensembl e plus élevés que ceux observés par 1es

européens et les américains. Selon B. BLONDEL [10] en France

cette fréquence est de 0,36 p. cent; en Ang l eterre pour J.

ASHTON [4] elle est de 0,45 p. cent chez les adolescentes de 19

ans et moins. En Amérique du nord D.L. COVINGTON [18]

rapportait un taux de 1,6 p. cent pour la même tranche d'â.ge.

La différence se situe vraisemblablement dans le niveau

d' information des jeunes, le recours à la contracept ion et à

l'interruption volontaire de la grossesse (IVG).
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Nous avions observé un taux de 0,67 p. cent de recours à

l'IVG, alors que 1. KABORE [36] rapportait un chiffre de 36,13

p. cent chez les moins de 20 ans. Ces taux sont sans commune

mesure avec celui de 71,88 p. cent que F. LAFFARGUE [43]

notait en France chez les adolescentes de 18 ans et moins.

Il est possible aussi que la différence des taux entre les

auteurs africains et ceux des pays du nord soit l'expression

de l'importance des jeunes au sein de la population en

AFRIQUE. En effet selon les estimations des NATIONS UNIS [65]

en 1985, en AFRIQUE 22,66 p. cent de la population contre

16,74 en EUROPE et 14,44 aux ETATS UNIS d' AMERIQUE avaient

entre la et 19 ans.

Ainsi outre l'âge attribué à l'adolescente, un faisceau

d'éléments comme le milieu d'étude, le niveau d'information

des jeunes et la structure de la population semblent

contribuer à expliquer les différences de fréquence

constatées.

111- CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION.

1. L'AGE

Pour mener notre étude nous n'avions pas fixer une limite

d'âge inférieure à l'adolescence. Or à travers nos

observations les gestantes les moins âgées avaient 13 ans. De

fait notre travail n'a intéressé que les filles âgées de 13 à

16 ans inclus.

La majorité d'entre elles sont âgées de 16 ans (Tableau 1).

C'est une image assez commune dans les publications sur la

maternité précoce [1,53-55,77,79,81].

2. LES MENSURATIONS MATERNELLES



Les publications ont fait peu cas des mensurations (taille

- bassin) maternelles.

La taille moyenne des adolescentes de notre étude est

légèrement supérieure à celles rapportées par K. MAHOMED et

coll.[46] et N.F. TANDU-UMBAN et coll.[75] qui sont

respectivement de 155 et de 156,22 cm. Ce qui suggère que chez

nous la croissance staturale des adolescentes de 16 ans et

moins est compatible avec un accouchement normal. Aussi nous

ne pouvons conclure comme MOULINET cité par TANDU-UMBA que ces

adolescentes n'ont pas achevé leur croissance.

Du reste l'évaluation endopelvienne (Tableau XXVI) n'a pas

mis en évidence une proportion importante d'adolescentes qui

présentaient un risque osseux. Nos observations rejoignent

celles de N. F. TANDU-UMBA [75] qui rapportait une proportion

de 85,41 p. cent de bassins normaux.

3.LE PROFIL SOCIO-ECONOMIQUE

La population de notre étude est caractérisée par une

prédominance du célibat, de la profession ménagère, d'un

faible niveau scolaire et économique.

C'est un profil couramment décrit dans la littérature

[1,6,10,33-36,39,47,75].

Le caractère racial décrit par certains auteurs

[11,19,26,81] semble être un facteur de confusion qui est lié

à un bas niveau socio-économique.

Ceci laisse penser que les grossesses des adolescentes

surviennent surtout dans les milieux défavorisés. Peut être

que les plus nantis ont plus recours à l'IVG ou à la

contraception.
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4.ENCADREMENT FAMILIAL ET INFLUENCE DES PAIRS

Dans la survenue de la grossesse chez l'adolescente,

certains auteurs retiennent l'influence d'un encadrement

familial défectueux. Ainsi AVRANE que citait G.S TRAORE [77]

rapporta que 45 p. cent des adolescentes de sa série sont des

orphelines. Pour leur part N.M. MARQUES et coll. [47]

observèrent que 48,51 p. cent des adolescentes cohabitaient

avec une mère qui vivait seule. Par ailleurs 49,5 p. cent

d'entre elles avaient une amie qui a été en grossesse.

La situation des adolescentes de notre série ne semble pas

être similaire. En effet seulement 7,7 p. cent d'entre elles

ne vivaient ni avec leurs époux ni avec leurs parents. Par

ailleurs moins d'une adolescente sur quatre (21,2 p. cent)

avaient une mère et\ou un père décédé.

5. LE PROCREATEUR

Selon 1. KABORE [36] les cultivateurs sont au premier rang

des partenaires de ces adolescentes. Dans notre série cette

place est occupée par les commerçants avec une proportion de

48,1 p. cent.

La divergence se trouve probablement dans le fait que les

adolescentes de notre série ainsi que leurs partenaires

résident tous en zone urbaine. Il est également possible que

ce soit les commerçants qui peuvent offrir une certaine

sécurité économique immédiate et sont surtout les plus oisifs.
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IV. ANTECEDENTS MATERNELS

1. LA GESTITE ET LA PARITE

Nous n'avons pas enregistré (Tableau V) de cas

d'adolescentes qui soient à leur troisième grossesse. En outre

la proportion des "deuxième geste" de notre série n'est

comparable qu'à celle de 6,47 p. cent observée par G.S. TRAORE

[77].Cette proportion de "deuxième geste" est moins importante

que celles rapportées par 1. KABORE [ 36] et M. MOUNANGA et

coll.[53] qui sont respectivement 16,35 et 28,57 p. cent.

Dans notre contexte, le recours à l'IVG semble être rare

parmi les adolescentes âgées de 16 ans et moins. . La récidive

semble aussi moins fréquente chez nous.

2. L'AGE DE SURVENUE DES MENARCHES

L'âge de survenue des ménarches serait fonction du niveau

de développement socio-économique de la communauté [6,11] et

qu'il a une tendance à la baisse [21].

L'âge moyen de survenue des ménarches dans notre travail

est proche de celui observé par T.J.B. KOAMA [38] en 1992 à

ouagadougou qui est de 13,8 ans. Notre observation est

également comparable à celles de C. AVOHOU [6] en 1980 à

Cotonou et de G.S. TRAORE [77] en 1980 à Abidjan qui sont

respectivement de 13,80 et 12,88 ans

Le niveau de développement dans ces trois pays Benin,

Burkina et Côte d'Ivoire étant comparable, nous ne retrouvons

pas la tendance à la baisse de 2 à 3 mois par décade décrite

par J. ASHTON [4]. Peut être il est plus indiqué qu'en plus de

l'âge chronologique de faire appel à la notion de "poids

critique" au premières règles proposée par certains auteurs.
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3. INTERVALLE LIBRE ENTRE L'AGE AU MENARCHES ET LA SURVENUE DE

LA GROSSESSE

Selon J.P. DESCHAMPS [22] les premières règles précèdent
c

en moyenne d'un an la première ovulation.

GERNEZ et DUWAT cités par C. AVOHOU [ 6 ] et C. COLETTE

citée par M. MOUNANGA et coll. [53] ont décrit des cas de

grossesses survenues avant toute menstruation. Nous n'en avons

pas rencontré des cas similaires (Tableau IV).

Mais l'âge moyen au premier rapport sexuel que nous avions
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observé, suggère que chez nous l'adolescente devient

sexuellement active plus précocement qu'ailleurs. En effet

DESCHAMPS J.P. et coll.[23] en Centrafrique et BONIERBALE-

BRANCHERAUX M. et coll.[12] en France rapportèrent

respectivement les âges moyens de 16,9 et 17 ans au premier

rapport sexuel.

A travers notre étude, une durée moyenne de 2,3 ans

séparait la survenue de la grossesse et l'âge aux ménarches.

Cette constatation rejoint celle faite par M. MOUNANGA et

coll. [53] qui rapportaient un intervalle libre moyen de 2,35

ans.

La survenue d'une grossesse semble être plus liée à la

précocité de l'installation d'une ovulation qu'à celle des

ménarches ou de l'activité sexuelle.



v. ETUDE DE LA GROSSESSE

1. LE DESIR D'ENFANT

La grossesse de l'adolescente est une grossesse indésirée,

accidentelle, inattendue, non souhaitée pour beaucoup

d'auteurs [2,3,24,36,53,75].

Il nous semble qu'il faille nuancer ce jugement.

En effet à travers notre expérience 53,8 p. cent des

grossesses étaient désirées alors que le célibat était

prédominant. Ce taux est proche des chiffres de 66,6 et de 55

p. cent de désir d'enfant chez les adolescentes que

rapportaient respectivement C. AUBRY et coll.[5] et N.M.

MARQUES et coll.[47].

De même pour Y. SALOMON-BERNARD et coll.[7Ü] les

grossesses des adolescentes sont consciemment ou

inconsciemment désirées et qu'il est désuet de les considérer

comme accidentelles. Pour M.D. BAH et coll.[8] qui épousent le

même point de vue, il s'agirait plutôt de la conséquence d'un

engagement émotif mal contrôlé.

Mais il faut s'accorder avec T. AGOSSOU [2] pour souligner

qu'il est difficile et artificiel de repérer et fixer un

(réel) désir chez un être en mouvance, en ébullition, en

transit. Du reste nous avions observé un taux de dysgravidies

précoce de 62,8 p. cent. Or dans la pathogénie des

vomissements gravidiques et du ptyal isme on évoque l'absence

de désir de grossesse.

Ainsi il y aurait certes désir d'enfant chez ces

adolescentes, mais un désir au sein duquel la part du moi
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serait faible.

2. LA DECLARATION DE LA GROSSESSE

La grossesse de l'adolescente est souvent déclarée

tardivement. Ce pourrait être là l'expression d'un manque

d'enthousiasme, d'une absence de désir. Chez nous également

cette déclaration est intervenue après le 6 è mois de

gestation dans 22,54 p. cent des cas.

I.GAZOBY et coll.[33] observèrent un taux de 47,58 p. cent

de déclaration de grossesse entre la 24 è et la 28 è semaine

d'aménorrhée. Pour M. MOUNANGA et coll.[53] 22,82 p. cent des

parturientes avaient déclaré leur grossesse entre la 20 è et

la 35 è semaine d'aménorrhée.

A travers notre expérience cette déclaration tardive de la

grossesse ne semble être liée ni au désir d'enfant, ni à l'âge

de la mère, ni à la situation matrimoniale.

Des pesanteurs socio-culturelles pourraient expliquer

cette attitude. En effet dans notre société on continue de

conseiller à la femme de "taire" le plus longtemps possible sa

grossesse. Ce qui est censé protéger le foetus et sa mère

contre un éventuel maléfice.

Mais il est également possible que ceci procède du fait

qu'il y ait des fois erreur sur la date des dernières règles

indépendamment d'une méconnaissance du cycle menstruel.

C. STEVENS-SIMON et coll. [74] rapportaient dans ce sens le

fait que 16,9 p. cent d'adolescentes de moins de 20 ans contre

5,7 p. cent des adultes présenteraient des métrorragies durant

les 8 premières semaines de gestation.
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3. LE SUIVI PRENATAL

La déclaration tardive de la grossesse a pour corollaire

un nombre insuffisant de consultations prénatales (CPN).

Seules 32,2 p. cent des parturientes de notre série

effectuèrent au moins trois CPN comme le prescrit la

législation en vigueur au Burkina Faso. Ce taux est proche du

double de ceux observés par I. KABORE [36] et I. GAZOBY et

coll. [33] rapportaient respectivement les chiffres de 13 et

13,44 p. cent. M. MOUNANGA et coll. [53] eux rapportèrent le

taux de 15,46 p. cent tandis que F. LAFFARGUE [43] a observé

celui de 47 p. cent.

Ce n'est probablement pas nos méthodes qui ont modifié le

comportement des adolescentes de notre série. En effet comme

nous, N.F TANDU-UMBA et coll.[75] observèrent que 35,01 p.

cent des adolescentes avaient effectué au moins trois CPN.

Alors qu'eux recrutèrent les adolescentes à l'occasion de

l'accouchement. La différence se situe-t-elle au niveau des

limites d'âge considérées, de la situation matrimoniale ou du

désir d'enfant?

A travers notre expérience l'assiduité aux CPN semble être

fonction de la situation matrimoniale et du désir d'enfant

(Tableaux XIII et XIV). En outre le nombre moyen de 2,5 CPN

que nous avions constaté est comparable à celui de la

population générale à Bobo-Dioulasso et qui est de 2,26 [14].

Aussi il nous semble que le taux relativement fort de

celles qui consultèrent à trois reprises que nous avions

enregistré soit dû aux nombre de mariées (64 cas) et de

grossesses désirées (84 cas) plus qu'à notre méthode.
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4. PATHOLOGIES ASSOCIEES A LA GROSSESSE

4.1 L'anémie

Pour G.S. TRAORE [77] l'anémie est une affection si

fréquente chez les gestantes de tout âge qu'il n'en fait pas à

juste titre une affection liée à l'âge. De même pour

l'AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS (ACOG),

l'anémie est un phénomène commun durant les quatres années qui

suivent l'apparition des règles même chez les femmes non

enceintes.

Cependant le taux d'anémie à travers notre expérience est

comparable à celui de 27,8 p. cent que rapportaient N.F.

TANDU-UMBA et coll .. [75]. Notre chiffre devrait être revu à la

baisse au regard du fait que notre appréciation de l'anémie

n'a été que clinique.

Mais il est vraisemblablement plus important que les taux

de 0,2 et 10,7 P. cent relevés respectivement par C. SAVONA­

VENTURA et coll. [71] et D. VINATIER et coll. [79]. En effet

outre la différence du niveau nutritionnel; il Y aurait chez

nous l'effet adverse de multiples infestations parasitaires

notamment à plasmodium.

4.2 La toxémie

L'insuffisance de l' extensibilité du myomètre notamment

chez la primipare est considéré comme un des éléments de

départ dans la pathogénie de la toxémie. Ainsi il est

classiquement admis que dans 5 p. cent des grossesses

uniovulaires on retrouve au moins un des signes de la triade

symptomatique de la toxémie.
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Nos observations (Tableau XX) rejoignent celles de C.

AVOHOU qui rapporte une proportion de 10,43 p. cent. Il en est

de même pour M. BA.GUEYE [ 7 ] et G. S. TRAORE [ 77 ] qui dans

l'ordre enregistrèrent des proportions de 9,4 et 12,02 p.

cent.

D'autres auteurs rapportèrent des taux moins importants.

Ainsi O.A. OJENGBEDE et coll.[55] notaient un taux de 5,95 p.

cent. proche de ceux des séries de PH. BOISSELIER et coll.[ll]

et de J. ZACKLER et coll.[81] qui sont respectivement de 4,4

et 5,13 p. cent.

5. EVOLUTION DE LA GROSSESSE

Les adolescentes de 16 ans et moins, auraient très peu

recours à l'IVG comme le suggère la proportion de 0,64 p. cent

que nous avons observé.

Chez les 19 ans et moins à Ouagadougou, I. KABORE [36] a

rapporté le taux de 9,74 p. cent de recours à l'IVG. Est ce

avec l'âge que les adolescentes ayant acquis plus

d'informations choisissent de ne pas conduire à terme leurs

grossesses ?

Le comportement des adolescentes chez nous pourrait

s'expliquer par leur ignorance de la possibilité d'un tel

choix ou leur méconnaissance du début de la grossesse. Il est

également possible qu'à cela s'ajoute leur manque de moyens

financiers, le caractère illégal de l'avortement provoqué et

surtout le désir d'enfant.



[77] cette durée moyenne d'expulsion

de même pour D. VINATIER et coll.[79]
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La fréquence de 3,85 p. cent d'avortements spontanés que

nous avons observé est proche de celle de 4,1 p. cent

enregistré par F. LAFFARGUE et coll.[43]. N. DEQUIDT et coll.

[20] eux rapportèrent un taux de 8 p. cent.

La grossesse a été menée à terme dans une proportion de

64,74 p. cent. Cette constatation est similaire à celle faite

par I. GAZOBY et coll.[33] qui notèrent un taux de 66 p. cent.

VI. TRAVAIL ET ACCOUCHEMENT

1. LA PERIODE D'EXPULSION

Pendant la période d'expulsion, le risque de souffrance

foetale est élevé comme l'objective l'enregistrement du rythme

cardiaque foetal. Elle correspond à la deuxième période du

travail et s'étend de la dilatation complète à la naissance.

On lui reconnait une phase d'expulsion proprement dite qui

s'étend du moment où la béance de l'orifice anal atteint 3

centimètres à la naissance.

Nous avions retenu la période allant de la dilatation

complète à la naissance.

La durée moyenne que nous avions ainsi observé se

rapproche de celles constatées par I. GAZOBY [33] et M.

MOUNANGA et coll.[53] qui dans l'ordre ont rapporté les durées

de 22,41 et 24 mn.

Selon G.S. TRAORE

excède toujours 30 mn ;

elle est de 33 mn.

La prise en compte du double intérêt de l'enfant et de la

mère amène l'obstétricien moderne à agir dès que le seuil de

20 mn est franchit.
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Cette phase de travail ne semble donc pas très favorable

chez l'adolescente et justifie si besoin en était

l'utilisation du partogramme.

2. LES PRESENTATIONS

Dans l'accouchement chez l'adolescente la présentation

céphalique semble être de règle.

De même que nous PH. BOISSELIER et coll.[11] constatèrent

que la présentation est céphalique dans 97,77 p. cent des

cas. Egalement G.S. TRAORE [77] et I. KABORE [36] rapportèrent

des taux respectifs de 94,4 et 89,3 p. cent.

3. COHPLICATIONS IfATERNELLES

Les dystocies ont été peu fréquentes ( 4,7 p. cent) dans

notre série.

L'accouchement chez l'adolescente est en fait considéré

comme un accouchement souvent eutocique par de nombreux

auteurs [30,33,39,53].

Toutefois G.S. TRAORE [77] et I. KABORE [36] ont

respectivement rapporté les taux de 40,13 et 54,65 p. cent de

dystocies.

Les déchirures périnéales ont été les plus fréquentes des

complications que nous avions observé (Tableau XXIX). Les

séquelles d'excision semblent être la première cause pouvant

expliquer ce constat.

Peut être aussi que la différence d'avec le taux de 17,24

p. cent que rapporta N. F . TANDU-UMBA s' expl ique par le fait

que chez nous l'épisiotomie a été plus systématique: un taux

de 62,4 contre 40,59 p. cent.
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4. INTERVENTIONS OBSTETRICALES

4.1 Extractions instrumentales

Le taux d'extractions instrumentales dans nos conditions

de travail (Tableau XXVIII) est voisin de ceux rapporté par C.

SAVONA-VENTURA et coll. [71] et N.F. TANDU-UMBA et coll.[75]

qui sont respectivement de 2,2 et 2,39 p. cent.

certains auteurs ont observé des taux plus importants.

Ainsi I. KABORE [36] notait un taux de 4,26 p. cent. Pour leur

part G.S. TRAORE [77] et I. GAZOBY et coll.[33] ont rapporté

des taux respectifs de 6,99 et 12 p. cent.

4.2 Césarienne

Le taux de césarienne de notre expérience est extrêmement

bas comparé à ceux de 38,17 et 3,45 p. cent que rapportaient

respectivement G.S. TRAORE [77] et N.F. TANDU-UMBA et

coll.[75].

L'écart se situe probablement dans l'importance des

bassins normaux ( 96,8 p. cent ), la grande taille des mères

( moyenne de 160,45 cm ) chez les adolescentes de notre étude.

4.3 Eoisiotomie

Une épisiotomie a été pratiqué dans 62,4 p. cent des cas

de notre série. Cette proportion est proche de celle de 60 p.

cent observé par G.S. TRAORE [77] mais faible comparée à celle

rapportée par F. DIADHIOU et coll. [24] qui est de 80,43 p.

cent.

Comparé au taux de 7,2 p. cent qu'a relevé D. VINATIER et

coll.[79] celui de notre étude parait démesuré. Mais la

différence semble procédée du fait que chez nous 85,9 p. cent

des adolescentes étaient excisées. Les séquelles d'excision

altèrent l'élasticité du périné.



7. ETUDE DES NOUVEAU-NES

1. LE POIDS DE NAISSANCE
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Le faible poids à la naissance est une des

caractéristiques

adolescentes.

majeure des enfants nés de mères

Il est classique de définir la prématurité par un âge

gestationnel compris entre la 28 è et la 36 è semaine

d'aménorrhée. Mais la difficulté à dater le début de la

grossesse surtout chez l'adolescente ne permet pas toujours de

distinguer les enfants de petit poids à terme des vrais

prématurés. C'est ainsi que selon KRAMER M. S. et coll. [40]

près d'un quart des nouveau-nés qui seraient considérés comme

prématurés d'après la DDR sont en fait nés à terme.

Aussi les critères utilisés par les uns et les autres pour

contourner cette difficulté ont varié. Les critères

morphologiques ou neurologiques permettent de déterminer l'âge

gestationnel avec suffisamment de précision. Le critère

pondéral seul ou correlé avec la taille est moins précis mais

plus commode à utiliser.

Pour M.C. REINHARDT [67] les principaux facteurs du faible

poids à la naissance sont la parité, l'état nutritionnel,

l'anémie et le paludisme. Selon ce même auteur le groupe à

risque sont les jeunes primipares dans le contexte ivoirien.

Le taux de faible poids de naissance (inférieur à 2500 g )

que nous avions observé est plus important que celui rapporté

'." "

par beaucoup d'auteurs. Ainsi pour A.B. DOTT et coll. [26] et

J. ZACKLER et coll. [81] il est respectivement de 15 et 16,6

p. cent alors que pour G.B. SLAP et coll. [72] il est de 19,4

p. cent.
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En AFRIQUE ; selon G.S. TRAORE [77] en Côte d'Ivoire il

est de 25,06 p. cent et au Zaïre selon N. F. TANDU-UMBA et

coll.[75] le taux de faible poids à la naissance est de 31,15

p. cent. Notre observation se rapproche de celle de O.A.

OJENGBEDE et coll.[55] qui trouvaient une proportion de 48 p.

cent.

La grande fréquence de petit poids de naissance dans notre

série pourrait être expliquer par la proportion des

adolescentes anémiées (30,7 p. cent) et de celles qui

n'effectuèrent pas de prophylaxie anti palustre (73,1 p. cent)

fait que ce

parturientes

du

lesdernier auteur a inclus dans son étude

référées pour une pathologie.

2. L'INDICE D'APGAR

L'appréciation de l'indice d'APGAR est l'une des méthodes

objectives de l'évaluation de l'état du nouveau-né la plus

couramment utilisée. Toutefois peu de publications sur la

maternité précoce lui ont réservé une place.

N.F. TANDU-UMBA et coll.[75] ont rapporté les mêmes

proportions que nous: APGAR de 7 - 10 : 80,6 p. cent et APGAR

de 1 - 6 : 15,73 p. cent.

De même G.S. TRAORE [77] a observé que les enfants qui ont

un APGAR de 7 - 10 constituaient 74,94 p. cent et ayant un

APGAR de 1 - 6 représentaient Il,18 p. cent de sa série.

Les enfants mort-nés (indice d'APGAR égal à zéro)

représentaient la proportion de 1,25 p. cent dans la série de

TANDU-UMBA comme dans notre étude. TRAORE pour sa part a

rapporté un taux plus élevé de Il,05 p. cent.

La faiblesse de taux semble provenir



3. MALFORMATIONS CONGENITALES

contrairement aux données de la littérature nous n'avons

pas observé des cas de malformations congénitales cliniquement

décelables.

Alors que C. AVOHOU [6] et G. S. TRAORE [77] ont eux

rapporté respectivement des taux de 1,07 et 0,51 p. cent.

1. KABORE [36] lui observa une proportion de 0,47 p. cent.

C'est dire que le risque de malformation dont est

accrédi tée la grossesse de l'adolescente existe mais serait

rare. Ce qui traduirait l' apti tude à la procréation de ces

jeunes femmes.
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4. MORTALITE PERINATALE

4.1 Mortinatalité

Des 4 cas de mort- nés de notre série, 3 soit 75 p. cent

sont des mort-nés frais; en fait des morts intra-partum.

Le taux de mortinatalité observé par M.A. ADEDOYIN et coll.[1]

qui est de 28p. mille est proche de celui de notre série. Ce

dernier est bas comparé au taux de 73,9 p. mille qu'ont

rapporté N. MEDA et coll.[52] après une étude sur les facteurs

de risque de mortinatalité en milieu urbain de Bobo-Dioulasso.

La faiblesse du taux que nous avions constaté semble être

liée au fait qu'aucune des parturientes de notre série n'a été

évacuée. Toutes les adolescentes de notre étude étant par

définition des résidentes de la zone urbaine de Bobo.

Par ailleurs 45,6 p. cent d'entre elles ont été admises en

materni té en début du travail. Dans 75 p. cent des cas où

l'accouchement s'est soldé par un mort-né la mère a été admise

en salle d'accouchement à dilatation complète.



4.2 Mortalité néonatale précoce

Le taux de mortalité néonatale précoce de notre étude est

de 75,8 p. mille.

Ainsi le taux de mortalité périnatale de 103,2 p. mille de

notre série est moins important que celui de 146 p. mille

qu'a rapporté O.A. OJENGBEDE et coll.[55].

5. LE DEVENIR PONDERAL DES NOURRISSONS

Le taux de couverture post-natale que nous avions observé

est plus élevé qu'au sein de la population générale où il est

de 16,01 p. cent.

Le gain pondéral de 1870,6 g en moyenne suggère que les

jeunes mères nourrissent bien leurs enfants. Du reste tous ces

derniers étaient nourris exclusivement au sein. Mais dans

cette performance il faudrait ne pas négliger le fait que dans

notre société ces jeunes mères sont soutenues, guidées par

leurs familles.
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IX CONCLUSION

La gravido-puerpéralité chez l'adolescente résidant en

zone urbaine de Bobo-dioulasso revêt des similitudes avec des

situations décrites ailleurs. Cependant les résultats de notre

étude suggèrent l'existence de quelques particularités.

Une proportion de 53,8 p. cent des grossesses étaient

désirées. Aussi le recours à l'IVG a-t-il été exceptionnel.

La récidive a également été rare.

Les adolescentes ignorent dans 89,4 p. cent des cas

l'existence même de méthodes contraceptives modernes à

fortiori leur utilisation.

Le mariage précoce est encore largement pratiqué comme

l'indique la fréquence de 41 p. cent d'adolescentes mariées de

notre série. Les partenaires de ces jeunes femmes sont des

adultes jeunes âgés de plus de 25 ans dans 44 p. cent des cas.

L'attitude de l'entourage familial de l'adolescente n'est

guère la réprobation. C'est au contraire un soutien effectif à

travers des conseils de maternage du nouveau-né. Ce qui se

traduit par une croissance normale de ce dernier. Et également

par l'absence d'un sentiment de culpabilité ou de honte chez

ces adolescentes qui toutes nourrissent leurs enfants au sein.

Le niveau de maturité physique des adolescentes semble

être compatible avec la procréation. Le bassin chez ces jeunes

mères était normal dans 96,8 p. cent des cas.

L'anémie et la toxémie sont les principales pathologies

associées à la grossesse.

Les lésions périnéales sont très fréquentes du fait des

séquelles d'excision qui se rencontrent dans 85,9 p. cent des

adolescentes.
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Les parturientes accouchent à domicile ou n'arrivent que

tardivement en salle de travail dans 54,36 p. cent des cas.

La mortalité maternelle est très faible. Les fréquences de

l'accouchement prématuré 30,77 p. cent et du faible poids de

naissance sont par contre très élevées.

La prématurité et l'hypoxie sont les principales causes de

mortalité périnatale dont le taux est de 103,2 p. mille.

Les enfants qui survivent ont une croissance pondérale

normale au cours des premières semaines du post-partum.
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X SUGGESTIONS

Les jeunes animateurs de secteurs (JAS) mis sur pied par

l'association burkinabè pour le bien être de la famille

(ABBEF) constituent un tremplin qui à n'en pas douter

contribuera à un changement de comportement des adolescents.

Aussi faut-il saluer et soutenir vigoureusement leurs

initiatives novatrices.

aux

équipeune

relativesde données

gérée par

Pour réduire la mortalité et la morbidité liées à la

maternité précoce nous suggérons:

1. La création d'une banque

comportements des adolescents

pluridisciplinaire.

2. Le recrutement au sein des organisations de jeunes comme

les clubs Unesco, le mouvement scout, etc d'adolescents et

leur formation aux techniques de communication. Ils

constitueront un tremplin pour une stratégie d'information,

d'éducation et de communication (I.E.C.)

3. La confection de supports (manuels, affiches, saynètes,

cassettes, ... ) pour une sensibilisation sur les risques d'une

maternité précoce. A l'intention des adolescents, des parents

des chefs coutumiers et religieux afin:

- De bannir le mariage précoce et l'excision.

- De faciliter et encourager la fréquentation des services

de santé par les adolescents.

- De retarder le début de l'activité sexuelle.

4. La création dans les zones urbaines comme Bobo-Dioulasso

d'un centre qui offre de jour et de nuit des services aux

adolescents et coordonne les activités d'I.E.C.

5. Un effort de compréhension et le soutien de tous: parents

et agents de la santé.
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RESUME

ISSA Mahamane

ADOLESCENCE ET GRAVIDO-PUREPERALITE

En zone urbaine Ouest Africaine:Bobo-Dioulasso. BURKINA FASO.

Du fait de l'immaturité physique et psychologique qui
caractérise l'adolescente, sa grossessse est une grossesse à
haut risque. Dans le but d'en déterminer ses particularités
chez nous afin de mieux agir, nous avons mené une étude du 1er
Octobre 1991 au 31 Mars 1992 sur les aspects épidémio-cliniques
de la gravido-puerpéralité chez l'adolescente de 16 ans et
moins à Bobo-Dioulasso.

Une fréquence de 2,85 % de contribution aux accouchements a
été observée. Son importance s'explique par des taux de 41 % de
nuptialité précoce, de 53,8 % de désir de grossesse et de 89,4 %
de méconnaissance des méthodes contraceptives modernes.

Souvent issues d'un milieu socio-économique bas les
adolescentes avaient un âge moyen de 13,34 ans aux ménarches et
celui de 14,38 ans au début de leur activité sexuelle.

La grossesse, le travail et l'accouchement se sont en
règle déroulés normalement. Cependant on note des fréquences de
71,8 % de lésions périnéales de 44,1 % de faible poids de
naissance et un taux de mortalité périnatale de 103,2 %0.

La mortalité et la morbidité sont imputables à une déclaration
tardive de la grossesse, un mauvais suivi prénatal et l'arrivée
tardive en salle de travail.

MOTS CLEFS: Burkina Faso. Bobo-Dioulasso. Adolescente
Grossesse. Consultation prénatale. Accouchement. Postpartum.
Nouveau-né. Mortalité. Morbidité. Stratégie.
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RESlHvlE

ISSA Mahamane

. ADOLlWCENCE ET GRA VmO·PlJJŒPERAUTE

En zone'urbaine Oue~t Afrkajne:Bobo-Diou~;l.fj~O,BURKINA FASO,

Du fait de l'immaturité physique et psycheleglque qui
caractérise l'adolescente, sa grossessse est une grossesse il
haut risque. Dans le but d'en dêterminer ses particularhés
chez nous afin de mieux agir, nous avons mené une étude du Ier
Octobre 1991 au JI Man 1992 sur les aspects épidémie-eliniques
de la gravido-puerpéralitè chez t'adolescente de 16 ans et
moins à Bobo-Dioulasso,

'. Une fréquence de 2,85 % de contribution aux accouchements :t
étéi)b~ervée. Son importance s'explique par des taux de 41 % de
nuptialité précoce, de 53,8 % de désir de grossesse et de 89,4 %
de méconnaissance des méthodes contraceptives modernes.

Souvent issues d'un milieu secie-écouemlque bas les
adoleseentes avaient un âge moyen de 13,34 aus aux ménarches et
celui de 14,38 ans nu début de leur actlvité sexuelle.

......,:.~ ,.
Ill. grossesse, le-travail et l'accouchement se sont en

règle déruulés.normalement, Cependant on note des fréquences de­
71,8 % de lésions périnéales de 44,1 % de faible poids de
naissance ,ct un taux de mortalité périnatale de 103,2 :>/OO~,

La mortalité et la morbidité sont imputables à une déclaration
tardive de la grossesse, lin mauvais suiv] prénatal erI'arrivée
tardive en salle de travail.

MOTS Cl..I~FS: Burkina Faso. Bobo-Dioulasso. Adolescente'
Grossesse. Consultation prénatale, Accouchement. Postpartum.
Nouveau-uê. Mortalité. 'Morbidité. Stratégie,
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