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INTRODUCTION ET ENONCE

DUPROBLEME
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Autrefois considérée comme à grand risque, la grossesse chez

la femme d'âge supérieur ou égal à 40 ans pose actuellement moins

de problèmes dans les pays où les moyens de surveillance

obstétricale sont développés.

si dans les pays industrialisés, le risque est diminué, dans

nos pays où la couverture sanitaire est insuffisante, ce risque

persiste ; exposant nos femmes à des complications qui auraient

pu être évitées avec une meilleure qualité des soins.

Dans ces pays on a d'ailleurs noté une recrudescence de la

grossesse au cours de ces dernières années pour cette tranche

d'âge.

Entre 1985 et 1989, le nombre d'accouchements entre 40 et

44 ans est passé de 9 500 à près de 14.500 en France [52].

Aux Etats-unis ces accouchements ont augmenté de 50% en 15

ans [52].

Par rapport à la décennie dernière, on note une augmentation

sensible du nombre des primipares (5% dans les années 70 contre

20 à 30% dans les années 80) dans cette tranche d'âge [55].

Ceci peut s'expliquer par l'émancipation sans cesse plus

affirmée de la population féminine des pays industrialisés, le

besoin de la réussite professionnelle retardant souvent l'âge de

la première grossesse.

Les techniques sophistiquées de procréation médicalemènt

assistée et le don d'ovocytes ont permis à certaines femmes d'âge

avancé de devenir mères à l'âge où elles auraient dû être grand

mères.

Malgré tous ces progrès, certains auteurs tels que Tabaste

et Denax [55] démontrent que la grossesse et l'accouchement de

la femme de plus de 40 ans présentent encore des risques en

dehors des anomalies génétiques dont l'incidence augmente avec

l'âge.
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En Afrique où la société est pro-nataliste, la femme de la

puberté à la ménopause n'arrête pas de procréer. Ceci l'expose

à des conditions défavorables de déroulement de la grossesse, à

des accouchements dystociques, sources de morbidité et mortalité

maternelles et infantiles effroyables.

Le Burkina Faso, pays africain subsaharien n'échappe pas à

cette caractéristique socio-culturelle. Le taux de fécondité de

7,1 enfants est le reflet du caractère de la grande multiparité

de nos femmes.

Cependant seules 39,4% des femmes enceintes sont vues en

consultations prénatales et sont assistées au cours de leurs

accouchements [21].

Cette faible couverture obstétricale expliquerait le taux

de mortalité maternelle qui est de 610 pour 100.000 naissances

vivantes pour le Burkina [21J.

Mais au Centre Hospitalier National Yalgado OUEDRAOGO, la

mortalité maternelle est de 2.888 pour 100.000 naissances

vivantes et les causes obstétricales directes représentent 89,7%

des cas tous âges confondus [48].

Qu'en est il donc des grossesses et accouchements chez la

femme d'âge supérieur ou égal à 40 ans?

Le but de notre travail est de cerner le profil évolutif

de la grossesse et l'accouchement des gestantes d'âge supérieur

ou égal à 40 ans.
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OBJECTIFS
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I- OBJECTIF GENERAL

Etudier le pronostic maternel et foetal des parturientes

d'âge superleur ou égal à 40 ans à la maternité du Centre

Hospitalier National Yalgado OUEDRAOGO (CHN-YO) de Ouagadougou,

afin de contribuer à la promotion de la maternité sans risques

qui est une préoccupation majeure des programmes de santé.

II- OBJECTIFS SPECIFIQUES

Déterminer la fréquence des accouchements chez les

gestantes d'âge supérieur ou égal à 40 ans admises

à la maternité du CHN-YO.

· Analyser les complications maternelles et foetales

chez les parturientes de 40 ans et plus.

· Comparer la fréquence des complications maternelles

et foetales des parturientes de 40 ans et plus à

celle des gestantes de 20 à 35 ans.

· Comparer les résultats de notre étude à ceux

rencontrés dans la littérature.

· Proposer une prise en charge des parturientes de 40

ans et plus.
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I- CADRE DE L'ETUDE

1. BURKINA FASO

Le Burkina Faso a une population estimée à 8.700.000

habitants en 1985, répartie sur une superficie de 274.000 km 2 •

C'est une population jeune. Selon le dernier recensement de

1985, le groupe d'âge de 0 à 15 ans représentait 48% de la

population, alors que ce taux n'est que de 18,99% pour le groupe

de 40 ans et plus.

Les femmes constituent 51,3% de la population. Leur

espérance de vie est de 49 ans.

Sur le plan de l'infrastructure médicale, le pays compte: 2

Centres Hospitaliers Nationaux (C.H.N), 9 Centres Hospitaliers

Régionaux (C.H.R) et 70 Centres Médicaux (C.M) avec 314 médecins

soit 1 médecin pour 29.335 habitants.

Les sages femmes sont au nombre de 325 soit 1 sage-femme

pour 57.213 habitants.

Les normes de l'organisation Mondiale de la Santé (O.M.S)

recommandent 1 médecin pour 10.000 habitants et 1 sage-femme pour

5.000 habitants.

2. LA MATERNITE DU CENTRE HOSPITALIER NATIONAL

YALGADO OUEDRAOGO DE OUAGADOUGOU

Le Centre Hospitalier National Yalgado OUEDRAOGO (CHN-YO)

de Ouagadougou fait fonction de Centre Hospitalier Universitaire.

Notre étude a pour cadre le service de gynéco-obstétrique

(maternité) qui est l'un des 10 services de spécialités du

C.H.N-Y.O.
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C'est le service de référence des pathologies

gynécologiques, des grossesses pathologiques et des accouchements

dystociques de la ville de Ouagadougou et des provinces

avoisinantes.

La maternité du CHN-YO a une capacité de 66 lits et comprend

7 unités fonctionnelles :

· 1 bloc d'accouchement avec une salle d'accouchement et une

salle d'attente;

· 1 bloc opératoire avec 2 salles d'opérations ;

· 1 unité de réanimation et soins intensifs de 15 lits ;

· 1 unité des suites de couches et de gynécologie de 21

lits ;

· 1 unité des post-opérés de 28 lits ;

· 1 crèche ,

· 1 unité de consultation externe.

Le personnel de ce service est composé de

- 9 médecins dont 6 gynécologues, 2 médecins généralistes

et 1 médecin réanimateur-anesthésiste ;

- 28 sages-femmes ;

- 11 infirmiers anesthésistes et 8 infirmiers aide

opérateurs ;

- 1 puéricultrice

- 16 agents de soutien.
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11- MATERIEL - METHODES ET POPULATIONS ETUDIEES

Il s'agit d'une étude rétrospective "cas-témoins" sur une

période de 3 ans : du 1-01-1990 au 31-12-1992 soit 36 mois.

Pour notre étude les cas concernent toutes les femmes de

40 ans et plus, porteuses d'une grossesse confirmée.

L'âge de nos patientes a été retenu à partir des pièces

d'identité présentées dès leur arrivée en salle d'accouchement,

ou figurant sur les carnets de consultations prénatales.

Les témoins sont des parturientes âgées de 20 à 35 ans,

choisis après appariement et par échantillonnage systématique.

L'appariement a été effectué à partir du niveau socio

professionnel des femmes.

Nos données ont été collectées à partir

- des régistres d'accouchement

- des dossiers cliniques ;

- des régistres des comptes rendus opératoires (C.R.O).

Une fiche individuelle a permis de recueillir les données

pour chaque patiente retenue.

Les principaux éléments de la fiche individuelle des données

sont

- l'âge;

- l'ethnie

- le niveau socio-professionnel
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- les antécédents obstétricaux gestité

parité

utérus cicatriciel

avortements.

- la pathologie médicale HTA.

- l'âge gestationnel

la pathologie liée à la grossesse

- les accidents lors du travail

toxémie, HRP,

placenta praevia

dystocie dynamique

dystocie mécanique

hémorragie

- la présentation foetale

- le mode d'accouchement

- la délivrance

les caractéristiques du nouveau-né

- la mortalité maternelle et infantile

Nous avons colligé les dossiers de 265 gestantes d'âge ~

40 ans dont 222 cas ont abouti à l'accouchement.

Le groupe témoin est composé de 530 patientes.

La saisie et l'analyse des données ont été faites à

l'ordinateur sous le logiciel EPI INFO version 5.

111- LIMITES DE L'ETUDE

Elles ont existé à plusieurs niveaux.

- Au cours de la collecte des données, nous avons été mis

en difficulté par l'insuffisance des informations

figurant sur les dossiers cliniques ;

- Pendant la saisie, nous avons ignoré les informations

manquantes, ce qui a pu occasionné des biais dans

l'analyse.
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Le manque de certains examens complémentaires à visée

diagnostique et thérapeutique (amniocentèse,

choriocentèse, dosage de certaines hormones ... ) a

certainement limité certains aspects de l'étude.
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RESULTATS
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l FREQUENCE DES ACCOUCHEMENTS APRES 40 ANS

Sur les 265 patientes d'âge super leur ou égal à 40 ans,

l'étude a recensé du 1-01-1990 au 31-12-1992, 222 accouchements

soit une période de 36 mois.

Pour la même période, il a été enregistré 7874 accouchements

à la maternité du CHN-YO.

Nous trouvons une fréquence 2,81% des accouchements à l'âge

de 40 ans et plus dans notre service, sur une période de 3 ans.

II CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION ETUDIEE : Epidérniologie

II - l - L'AGE

L'âge moyen des patientes est de 41 ans 6 mois avec des âges

extrêmes de 40 ans et 50 ans.

le nombre de cas (en %)
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Figure N° 1: Répartition des femmes
de 40 ans et plus selon l'âge



La figure N°l montre une diminution progressive du taux des

grossesses après l'âge de 40 ans et 94,30% des grossesses

recensées surviennent entre 40 ans et 45 ans.

II - 2 PARITE

Les parturientes d'âge supérieur ou égal à 40 ans ont été

réparties selon la parité en 3 catégories :

- les primipares

- les paucipares

- les multipares

parité de 2 à 4

parité supérieure ou égale à 5

La parité a été notée chez 263 patientes d'âge supérieur ou

égal à 40 ans.

TABLEAU l REPARTITION DES FEMMES D'AGE SUPERIEUR

OU EGAL A 40 ANS SELON LA PARITE

PARITE NOMBRE DE PATIENTES POURCENTAGE

PRIMIPARES 8 3%

PAUCIPARES 28 10,7%

MULTIPARES 227 86,3%

TOTAL 263 100%

La parité moyenne des parturientes d'âge supérieur ou égal

à 40 ans est de 6,924 alors qu'elle n'est que de 2,388 chez les

témoins âgés de 20 à 35 ans.

Par ailleurs, nous notons que 86,30% des gestantes d'âge

supérieur ou égal à 40 ans avaient 5 parités et plus contre 1B%

dans le groupe témoin. (cf. figure 2)

A partir de 40 ans, la multiparité est de règle chez nos

patientes.
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II - 3 - LE STATUT SOCIO-PROFESSIONNEL

Les patientes de notre étude ont été réparties en 2

classes :

- La classe l regroupe les ménagères ayant un bas niveau

d'instruction.

- La classe II est composée de femmes employées ayant une

activité professionnelle rénumérée.

TABLEAU II REPARTITION DES CAS SELON LE STATUT

SOCIO-PROFESSIONNEL

STATUT SOCIO- FEMMES DE POURCENTAGE

PROFESSIONNEL 40 ANS ET PLUS

Ménagères 246 92,83

Employés 19 7,17

TOTAL 265 100%

La grande proportion des ménagères (92,83%) se justifie bien

car la population féminine du Burkina est en général constituée

de ménagères, de surcroît paysannes.

1I-4- MODE D'ADMISSION

Nous avons considéré pour l'étude deux types d'admission

l'admission directe pour les patientes qui sont venues

d'elles-mêmes à la maternité du CHN-YO.

- l'admission par évacuation pour les parturientes qui ont

été adressées à la maternité par une formation sanitaire

périphérique ou provinciale.
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TABLEAU III REPARTITION DES FEMMES D'AGE SUPERIEUR

OU EGAL A 40 ANS SELON LE MODE D'ADMISSION

ADMISSION NOMBRE DE FEMMES POURCENTAGE

D'AGE 2: 40 ANS

Directe 90 34%

Evacuation 175 66%

TOTAL 265 100%

L'évacuation sanitaire constitue le mode d'admission le plus

fréquent, la maternité du CHN-YO étant le service de référence

pour les urgences gynécologiques et obstétricales.

Le bas niveau socio-professionnel de nos patientes (92,83%

de ménagères) pourrait expliquer le taux élevé des femmes

évacuées pour une pathologie gynéco-obstétricale.

II - 5 ANTECEDENTS

Pour nos patientes d'âge supérieur ou égal à 40 ans, nous

avons considéré principalement les antécédents suivants :

- d'avortements,

- de cicatrices utérines

- des hypertensions artérielles (H.T.A) et autres

affections médicales.
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TABLEAU IV REPARTITION DES FEMMES D'AGE SUPERIEUR

OU EGAL A 40 ANS SELON LES ANTECEDENTS

ANTECEDENTS NOMBRE POURCENTAGE

Avortements

110 41,51%

Cicatrices

utérines 14 5,28%

HTA + Autres

affections 7 2,64%

médicales

Aucun

Antécédent 134 50,57%

TOTAL 265 100%

La grande fréquence des antécédents d'avortements avec ou

sans curetage témoigne de la mauvaise qualité de la muqueuse

utérine chez ces parturientes d'âge supérieur ou égal à 40 ans.

De plus, la présence de cicatrices utérines (césariennes

antérieures, myomectomies) fragilise l'utérus et expose plus

souvent à des complications au cours de la grossesse, lors de

l'accouchement et pendant la délivrance.
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III - ETUDE CLINIQUE

III-1- ANOMALIES DE LA GROSSESSE CHEZ LES GESTANTES

D'AGE SUPERIEUR OU EGAL A 40 ANS

Nous présenterons ici les différentes pathologies du 1er

trimestre de la grossesse rencontrées chez nos gestantes d'âge

supérieur ou égal à 40 ans :

Nous avons enregistré 43 cas d'anomalies de la grossesse sur

les 265 patientes d'âge supérieur ou égal à 40 ans réparties dans

le tableau ci-dessous.

TABLEAU V REPARTITION DES CAS SELON LES ANOMALIES

DU 1ER TRIMESTRE DE LA GROSSESSE

iANOMALIES DE AVORTEMENTS AVORTEMENTS AVORTEMENT G.E.U.R SANS TOTAL

LA GROSSESSE SPONTANES MOLAIRES PROVOQUE ANOMALIE

Nombre 34 2 1 6 222 265

Pourcentage 12,83% 0,75% 0,38 90 2,26% 83,78% 100%

L'avortement spontané est prévalent pour cette tranche d'âge compte ten

de l'état physiologique déficient de ces femmes d'âge supérieur ou éga

à 40 ans. Les fréquentes perturbations du cycle menstruel, les trouble

de l'ovulation et la mauvaise qualité du péristaltisme tubaire exposen'

celles-ci à des G.E.U.R.

1II-2- PATHOLOGIES OBSTETRICALES

Les pathologies obstétricales observées chez nos patientes sont

- les syndromes vasculo-rénaux

- le placenta praevia

La répartition de ces différentes pathologies chez les 222 patientes d'âg,

supérieur ou égal à 40 ans est présentée dans le tableau ci dessous :
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Les 43 cas d'anomalie de la grossesse du 1er trimestre ont été exclus dan

la répartition de différentes pathologies obstétricales.

TABLEAU VI : REPARTITION DES FEMMES D'AGE SUPERIEUR OU EGAL A 40 ANS

SELON LES PATHOLOGIES OBSTETRICALES

PATHOLOGIES CAS TEMOINS

OBSTETRICALES
NOMBRE POURCEN- NOMBRE POURCEN-

TAGE TAGE

Syndromes Il 4,95 6 1,13

vasculo-rénaux

Placentas 11 4,95 14 2,64

praevias

Autres 8 3,6 0 0

Aucune 192 86,5 510 96,23

TOTAL 222 100 530 100

111-2-1 SYNDROMES VASCULO-RENAUX

La toxémie gravidique et l'hématome retroplacentaire (H.R.P) sont les

principales entités qui ont constitué le syndrome vasculo-rénal de notre étudl

dont nous trouvons les valeurs suivantes :

TABLEAU VII : REPARTITION DU SYNDROME VASCULO-RENAL

CHEZ LES CAS ET TEMOINS

SYNDROMES CAS TEMOINS TOTAL

VASCULO-RENAUX

Oui Il 6 17

Non 211 524 735

Total 222 530 752
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Le calcul statistique de Chi-deux (X 2 ) = 10,37 pour un ddl = 1.

La valeur P < 0,001

Odds Ratio = 4,5

Ainsi, le test de X2 est statistiquement significatif.

Les gestantes d'âge supérieur ou égal à 40 ans ont 4,55 fois plus de

risques de développer un syndrome vasculo-rénal.

_ La toxémie gravidique

Elle a été observée chez 7 patientes d'âge supérieur ou égal à 40 ans soit

3,15% contre 0,56% chez les témoins pour 3 femmes.

Le test statistique prouve que la différence est significative et donc

l'âge ~ 40 ans est un facteur de risque de toxémie gravidique.

_ L'HEMATOME RETROPLACENTAIRE

Il est également plus fréquent chez nos patientes d'âge superleur ou égal

à 40 ans soit un taux de 1,8% contre 0,56% chez les témoins.

Cette différence est statistiquement significative. Il survient chez les

multipares (parité ~ 6).

III-2-2 LES PLACENTAS PRAEVIAS

C'est une des principales pathologies rencontrées au cours de notre étude.

La distribution de nos patientes au regard de cette pathologie est la

suivante :

TABLEAU VIII : REPARTITION DU PLACENTA PRAEVIA

CHEZ LES CAS ET TEMOINS

PLACENTA PRAEVIA CAS TEMOINS TOTAL

Oui Il (4,95%) 14 (2,64%) 25

Non 211 (95,05%) 516 (97,36%) 727

TOTAL 222 (100%) 530 (100%) 752
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Le X2 (Chi-deux) calculé est = 2,59

ddl = 1

La valeur P > 0,05

En valeur absolue, le taux de placenta praevia chez les patientes d'âge ~

40 ans est de 4,95% et supérieur à celui de la classe témoin soit 2,6% .

Mais le test de X2 montre que la différence entre les 2 groupes de

patientes n'est pas statistiquement significative.

III-3- PATHOLOGIE ASSOCIEE FIBROME UTERIN

Nous avons essentiellement étudié dans ce chapitre l'association du fibrome;

utérin chez les parturientes.

TABLEAU IX : REPARTITION DU FIBROME UTERIN

ASSOCIE CHEZ LES CAS ET TEMOINS

FIBROME UTERIN CAS TEMOINS TOTAL

Oui 9 (4,05%) 6 (1,1%) 15

Non 213 (95,95%) 524 (98,9%) 737

Total 222 530 752

La valeur du X2 calculée est = 6,85

ddl = 1

La valeur P < 0,01

ODDS Ratio = 3,69

Le test de X2 prouve que la différence est statistiquement significative.

Le fibrome utérin est plus fréquent chez les patientes d'âge supérieur ou~

égal à 40 ans (4,05%) que chez les témoins (1,1%). Les parturientes de plusl

de 40 ans présentent 3,69 fois plus de risques d'avoir un fibrome utérin

associé.
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IV ETUDE DE L'ACCOUCHEMENT

Nous considérons dans ce paragraphe les aspects suivants

- le terme de la grossesse ;

- les dystocies osseuses ;

- les présentations foetales ;

- le travail obstétrical ;

- le mode d'accouchement

- les complications de la délivrance ;

- et le pronostic maternel.

IV-1 LE TERME DE LA GROSSESSE

Au cours de l'accouchement de nos patientes, nous les avons

identifié en 2 groupes selon le terme pour des âges gestationnels

inférieurs ou égal à ($) 37 semaines et supérieurs à (» 37

semaines.

Nous obtenons les résultats suivants

TABLEAU X : REPARTITION DES CAS ET TEMOINS

SELON L'AGE GESTATIONNEL

AGE GESTATIONNEL CAS TEMOINS TOTAL

NOMBRE % NOMBRE %

.

$ 37 Semaines 23 10,36% 35 6,60% 58

> 37 semaines 199 89,64% 495 93,40% 694

TOTAL 222 100% 530 100% 752

Le calcul du X2 est = 3,07

ddl = 1

La valeur P > 0,05

La différence n'est donc pas statistiquement significative,

c'est dire que les femmes d'âge supérieur ou égal à 40 ans ne

courrent pas plus de risques quant à l'accouchement prématuré.
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IV-2 DYSTOCIES OSSEUSES

Les dystocies osseuses mentionnées lors des accouchements

de nos patientes ont donné les résultats ci-dessous

TABLEAU XI : REPARTITION DES CAS ET TEMOINS

SELON LES DYSTOCIES OSSEUSES

DYSTOCIES CAS TEMOINS TOTAL

OSSEUSES
NOMBRE % NOMBRE %

Oui 7 3,15% 38 7,16% 45

Non 215 96,85% 492 92,84% 707

TOTAL 222 100% 530 100% 752

La valeur du X2 calculée est = 4,45 avec ddl = 1

La valeur P < 0,05

ODOS RATIO = 2,37

Ainsi dit, la différence est statistiquement significative.

Alors les parturientes de 20 à 35 ans ont 2,37 fois plus de

risques à présenter une dystocie osseuse lors de l'accouchement.

IV-3- LES PRESENTATIONS FOETALES

Selon la présentation du foetus lors de l'accouchement de

nos patientes nous avons enregistré les valeurs suivantes :

Pour les parturientes d'âge supérieur ou égal à 40 ans les

présentations foetales ont été notées chez 218 cas.
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TABLEAU XII REPARTITION DE DIFFERENTES PRESENTATIONS

FOETALES CHEZ LES CAS ET TEMOINS

PATIENTES D'AGE ~ 40 ANS TEMOINS

PRESENTATIONS

F.OETALES NOMBRE % NOMBRE %

Sommet 183 84% 487 91,8%

Transversale 16 7,3% 18 3,4%

Siège 12 5,5% 19 3,6%

Front 5 2,3% 3 0,6%

Face 2 0,9% 3 0,6%

Total 218 100% 530 100%

si nous regroupons en présentations eutociques et

dystociques, nous avons le tableau suivant :

TABLEAU XIII : REPARTITION DES CAS ET TEMOINS SELON

LES PRESENTATIONS FOETALES DYSTOCIQUES

PRESENTATION CAS TEMOINS TOTAL

NOMBRE % NOMBRE %

Dystociques 21 9,63% 21 03,96% 42

Eutociques 197 90,37% 509 96,04% 706

TOTAL 218 100% 530 100% 748

La valeur du X2 est = 9,28

ddl = 1

P < 0,05

ODOS RATIO = 2,58

La différence est statistiquement significative et les

patientes d'âge supérieur ou égal à 40 ans ont 2,58 fois plus de

risques à avoir des présentations foetales dystociques.
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VI-4 - L'ACCOUCHEMENT PROPREMENT DIT

IV-4-1 LES COMPLICATIONS DU TRAVAIL OBSTETRICAL

Nous n'avons pas pu préciser la durée du travail obstétrical

des gestantes car les informations sur les dossiers cliniques

étaient insuffisantes.

Nous avons mentionné et regroupé les différentes

complications lors du travail sous la rubrique dystocies du

travail.

Ce sont principalement :

- les dystocies dynamiques

- les disproportions foeto-pelviennes

- les syndromes de pré et/ou ruptures utérines

- les souffrances foetales

TABLEAU XIV REPARTITION DES DIFFERENTS ACCIDENTS

LORS DU TRAVAIL CHEZ LES CAS ET TEMOINS

ACCIDENTS LORS CAS TEMOINS

DU TRAVAIL
NOMBRE % NOMBRE %

Dystocies

idynamiques 24 27,58 32 20,64

Dystocies

Imécaniques 20 23,0 54 34,84

pré et/ou

ruptures utérines 21 24,14 44 28,39

Souffrances

foetales 11 12,64 10 6,45

~utres 11 12,64 15 9,67

Total 87 100 155 100
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si nous regroupons toutes les dystocies, nous obtenons le tableau

de contingence suivant :

TABLEAU XV : REPARTITION DES CAS ET TEMOINS

SELON LES DYSTOCIES DU TRAVAIL

DYSTOCIES LORS CAS TEMOINS TOTAL

DU TRAVAIL

NOMBRE % NOMBRE %

Oui 87 39,19% 155 29,25% 242

Non 135 60,81% 375 70,75% 510

Total 222 100% 530 100% 752

X2 = 6,64 DDL = 1

P < 0,01

ODDS RATIO = 1,36

Nous disons donc qu'il existe une différence statistiquement

significative entre les 2 groupes. Alors l'âge supérieur ou égal

à 40 ans est donc un facteur de risque de dystocie lors du

travail obstétrical. Ce risque calculé est = 1,36.

IV-4-2- LE MODE D'ACCOUCHEMENT

Nous distinguerons selon le mode d'accouchement

- l'accouchement par voie basse,

- l'accouchement par extraction instrumentale;

- et l'accouchement par voie haute.

L'accouchement par voie basse est le mode d'accouchement le

plus fréquent chez les 2 groupes de parturientes.
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TABLEAU XVI : REPARTITION DES CAS ET TEMOINS

SELON LE MODE D'ACCOUCHEMENT

MODE D'ACCOUCHEMENT FEMMES D'AGE ~ 40 TEMOINS

ANS

NOMBRE % NOMBRE %

Voie basse normale 129 58,11 365 68,87

Extraction instrumentale 16 7,21 10 1,88

Voie haute 74 33,33 151 28,50

Non précisé 3 1,35 4 0,75

TOTAL 222 100 530 100

a) La voie haute

Il s'agit de mode d'accouchement ayant nécessité une

intervention chirurgicale des parturientes.

TABLEAU XVII : REPARTITION DES CAS ET TEMOINS SELON

L'ACCOUCHEMENT PAR VOIE HAUTE

VOIE HAUTE CAS TEMOINS TOTAL

NOMBRE % NOMBRE %

Oui 74 33,33 151 28,50 225

Non 148 66,67 379 71,50 5"27

TOTAL 222 100 530 100 752

X2 = 1,41

P > 0,05

ddl = 1

La différence n'est donc pas statistiquement significative,

c'est-à-dire que les parturientes d'âge supérieur ou égal à 40

ans ne courrent pas plus de risques d'accoucher par la voie

haute.

28



b) Les indications de la voie haute

Les accouchements par voie haute concernent les césariennes

et les ruptures utérines.

Les indications de la voie haute chez les gestantes d'âge

supérieur ou égal à 40 ans sont diverses.

Les ruptures utérines occupent le premier rang suivies des

césariennes pour présentations vicieuses et souffrances foetales

(cf. figure 3).
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IV-5- LES COMPLICATIONS DE LA DELIVRANCE

Les complications

principalement :

de la délivrance notées sont

- les hémorragies

- les rétentions placentaires

TABLEAU XVIII REPARTITION DES CAS ET TEMOINS SELON

LES COMPLICATIONS DE LA DELIVRANCE

COMPLICATION CAS TEMOINS TOTAL

DE LA

DELIVRANCE NOMBRE % NOMBRE %

Oui Il 4,95% 5 0,95% 16

Non 211 95,05% 525 99,05% 736

TOTAL 222 100% 530 100% 752

X2 = 12,09 DOL = 1

P < 0,001

ODOS RATIO = 5,47

La différence est donc statistiquement très significative.

Les hémorragies de la délivrance sont les plus rencontrées.

Nous notons 7 cas d'hémorragie sur Il chez les gestantes de 40

ans et plus.
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IV-6- PRONOSTIC MATERNEL

Mortalité Maternelle

Nous avons noté la morts maternelles chez les 265 gestantes

d'âge supérieur ou égal à 40 ans.

Cela représente un taux de 3,77% de décès maternels ou

encore 1 décès maternel pour 27 femmes d'âge supérieur ou égal

à 40 ans.

Chez les témoins nous avons enregistré 14 décès maternels

soit un taux de 2,64% ou encore 1 décès maternel pour 38 femmes

pour la tranche d'âge de 20 à 35 ans.

En regroupant ces valeurs dans un tableau de contingence,

nous obtenons le tableau suivant :

TABLEAU XIX REPARTITION DES CAS DE TEMOINS

SELON LES DECES MATERNELS

DECES MATERNEL CAS TEMOINS TOTAL

NOMBRE % NOMBRE %

Oui la 3,77% 14 2,64% 24

Non 255 96,23% 516 97,36% 771

TOTAL 265 100% 530 100% 795 .

X2 =3,63 DDL =1

P > 0,05

La différence n'est donc pas statistiquement significative.

Les principales causes

patientes d'âge supérieur ou

sont :

- les hémorragies

- les infections

- accident anesthésique

- hépatonéphrite

de mortalité maternelle chez les

égal à 40 ans de notre étude

5 cas

3 cas

1 cas

1 cas
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v - LE FOETUS

V-1- CARACTERISTIQUES DU FOETUS

V-1-1- LE POIDS DE NAISSANCE

Les poids de naissance des nouveaux-nés de mères d'âge

supérieur ou égal à 40 ans ont varié de 1 200 9 et 4 950 9

indépendamment de l'âge gestationnel.

Le poids moyen de ces nouveaux-nés est de 2 916,54 9 et

82,46% d'entre eux avaient un poids de naissance supérieur ou

égal à 2 500 grammes (g).

Les nouveaux-nés des femmes témoins avaient des poids de

naissance variant de 1 140 g et 4 700 g avec un poids moyen de

2 839,50 g.

En regroupant tout ceci dans un tableau nous obtenons le

tableau de contingence suivant :

TABLEAU XX REPARTITION DES NOUVEAUX-NES

SELON LE POIDS DE NAISSANCE

POIDS DE CAS TEMOINS TOTAL

NAISSANCE
NOMBRE % NOMBRE %

.
< 2 500 g 39 17,57% 96 18,11% 135

~ 2 500 g 183 82,43% 434 81,89% 617

TOTAL 222 100% 530 100% 752

..

Nous trouvons un X2 = 0,021

P > 0,05

DDL = 1

La différence n'est donc pas statistiquement significative

c'est dire donc que les femmes d'âge supérieur ou égal à 40 ans

et plus n'ont pas plus de risques d'avoir des nouveaux-nés de

poids de naissance inférieur à 2 500 g.
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_ PREMATURITE

Nous avons noté dans le paragraphe Terme de grossesse, que

les accouchements prématurés représentaient 10,36% chez les

parturientes

gestationnel

témoin·s.

d'âge supérieur ou égal à 40 ans pour un

inférieur à 37 semaines contre 6,60% chez

âge

les

Cette différence n'est pas statistiquement significative.

Mais nous signalons que tous les prématurés ont un poids de

naissance inférieur à 2 500 g.

V-1-2- Les malformations

Notre étude note 7 cas de malformations foetales chez les

parturientes d'âge supérieur ou égal à 40 ans soit 3,15% contre

0,1% dans la population témoin.

Les nouveaux-nés malformés de mères d'âge supérieur ou égal

à 40 ans étaient tous morts-nés.

Ce sont

- 3 anencéphales

- 2 hydrocéphalies

- 1 cas de frères siamois

- 1 cas polymalformatif des membres.

V-2- PRONOSTIC FOETAL

Pour étudier le pronostic des nouveaux-nés, nous avons tenu

compte des critères suivants :

l'indice d'Apgar à la 1ère minute;

- la mortinatalité ;

- la mortalité néonatale ;
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V-2-1- LA MORBIDITE NEONATALE

Nous avons considéré comme nouveau-né morbide, tout nouveau

né ayant un indice d'Apgar inférieur à 7 à la première minute de

naissance.

Nous avons recensé les nouveaux-nés morbides au niveau des

2 groupes dont les résultats sont notés dans le tableau de

contingence ci-dessous :

TABLEAU XXI REPARTITION DES NOUVEAUX-NES CHEZ LES CAS

ET TEMOINS SELON L'INDICE D'APGAR

INDICE D'APGAR CAS TEMOINS TOTAL

NOMBRE % NOMBRE %

< 7 95 42,79% 138 26,04% 233

~ 7 127 57,21% 392 73,96% 519

Total 222 100% 530 100% 752

X2 = 20,52 DOL = 1

P < D,DOl

ODOS RATIO = 2,12

La différence est très statistiquement significative.

L'intensité de la liaison calculée démontre que les enfants

de mères d'âge supérieur ou égal à 40 ans ont 2,12 fois plus de

risques d'avoir un indice d'apgar inférieur à 7 à la première

minute dans les conditions d'accouchement à la maternité du

CHN-YO.

V-2-2- LA MORTINATALITE

Elle comprend les morts in utéro et les morts intra

partum : c'est l'ensemble des morts-nés.

La mortinatalité représente 28,82% chez les femmes d'âge

supérieur ou égal à 40 ans contre 16,98% dans la série témoin.
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TABLEAU XXII : REPARTITION DES NOUVEAUX-NES

SELON LA MORTINATALITE

ETAT DU CAS TEMOINS TOTAL

NOUVEAU-NE

Morts-nés 64 (28,82%) 90 (16,98%) 154

Vivants 158 (71,18%) 440 (83,02%) 598

TOTAL 222 530 752

Il existe une différence statistiquement significative de

la mortinatalité entre les 2 groupes avec X2 yates = 13,73 DDL=l

P < 0,001

Les parturientes d'âge supérieur ou égal à 40 ans ont plus

de risques de faire des morts-nés lors de leurs accouchements.

V-2-3- LA MORTALITE NEO-NATALE PRECOCE

Elle comprend l'ensemble des enfants nés vivants et décédés

au cours de la 48è heure.

Nous avons recensé 10 nouveaux-nés de mères d'âge supérieur

ou égal à 40 ans décédés au bout de 48 heures soit 4,5% contre

1,69% dans la série témoin.

La différence est statistiquement significative avec

un X2 = 4,99

P < 0,05

DDL = 1

35



DISCUSSION

ET

COMMENTAIRES

36



Œ- FREQUENCES DES ACCOUCHEMENTS APRES 40 ANS

Nous trouvons un taux de 2,81% des accouchements après l'âge

de 40 ans à la maternité du CHN-YO.

Ce faible taux d'accouchements de cette tranche d'âge serait

lié à une baisse naturelle de la fécondité en rapport

probablement avec les troubles de l'ovulation (anovulation,

dysovulation) à cette période de la vie génitale.

Cette fréquence de 2,81% retrouvée à la maternité du CHN-YO

est proche de celles rencontrées dans la littérature. (cf tableau

23) .

Selon Tabaste J.L [55], le taux de fécondabilité établi sur

une population exposée à la grossesse est évalué à 60% à

20 ans ; il reste stable entre 30 et 60% jusqu'à 35 ans et

décroît ensuite pour devenir négligeable à partir de 50 ans.
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TABLEAU XXIII : FREQUENCES DES ACCOUCHEMENTS CHEZ LES FEMMES

DE 40 ANS ET PLUS A TRAVERS LA LITTERATURE

AUTEURS ACCOUCHEMENT TOTAL DES FREQUENCE

DES FEMMES ACCOUCHEMENTS

DE 40 ANS

ET PLUS

Cordeau R.

1971-75 207 8 779 2,35%

(TourS-France)

J.Y Gillet

1970-1977 322 13 094 2,40%

Milner et Coll.

1985-1989 595 28 600 2,08%

Irlande

Denax A et Coll.

1981-1986 59 5 038 1,17%

Limoges

Mut.ombo

1978-1982 450 23 850 1,80%

Bénin

Yassoua

1981-1985 541 21 655 2,49%

Côte-d'Ivoire

Notre série

Burkina Faso 222 7 874 2,81% .
(1990-1992)

II- REPARTITION SELON L'AGE ET LA PARITE

• L'AGE

Notre étude trouve 94,30% des gestantes âgées de 40 à 45

ans. Cette répartition des grossesses selon l'âge est retrouvée

par plusieurs auteurs :

- Yassoua en Côte-d'Ivoire trouve 94,26% [63]

- Mutombo [46] au Bénin trouve 93,5%

- Denax [22] à Limoges trouve 91,5%
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* LA PARITE

Les grossesses après 40 ans surviennent souvent chez des

multipares.

Dans notre série, 86,30% de nos patientes ont 5 parités et

plus.

Mutombo [46] au Bénin trouve 94,46% de multipares et 3,3%

de primipares tandis que Yassoua [63] en Côte-d'Ivoire note

79,29% de multipares et 2,58% de multipares.

Patrick Boccara et Agnès Raudrant en France trouvent

respectivement 66,9% et 60,92% de multipares ; les primipares

représentent 0,8% et 8,36% [63].

Dans les pays développés, on note une légère hausse du taux

des primipares âgées de nos jours. Ce phénomène serait lié à un

changement du mode de vie de la population féminine et aux

progrès liés à la médecine [55].

Par contre en Afrique comme au Burkina, le bouleversement

socio-sanitaire n'est pas pour l'heure actuelle. La population

est pronataliste, ceci témoigne le caractère multipare de nos

femmes.

En Australie du Sud Jonas Oswald note aussi une augmentation

du taux des primipares âgées qui passe de 1,1% à 3,1% [34].

Tandis que Darbois [15] trouve à Paris 27% de primipares et

Denax [20] à Limoges trouve 10,17% chez 59 patientes âgées de 40

ans et plus.

III- ETUDE CLINIQUE DE LA GROSSESSE APRES 40 ANS

III-1- ANOMALIES DE LA GROSSESSE

Le taux d'avortements spontanés est élevé pour la tranche

d'âge de 40 ans et plus, soit 13,5% .

Pourrions-nous mettre en cause les aberrations

chromosomiques, le déséquilibre hormonal et les altérations de

la cavité ou de la muqueuse utérine· par des infections

gynécologiques très souvent mal ou pas traitées ?
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L'évaluation de la fréquence de l'avortement spontané après

40 ans varie considérablement selon les auteurs, allant de 20%

pour Baudet à 40% pour Blanc [20].

Une étude identique faite à Limoges par Denax retrouve 5,90%

d'avortements spontanés. Maillet R. et Coll. [43] donnent des

proportions d'avortements spontanés par tranche d'âge:

- de 40 à 42 ans une femme sur 5 avorte,

- de 43 à 45 ans une femme sur 3 avorte,

- de 46 ans et plus il y a autant d'avortements spontanés

que de grossesses menées à terme.

Selon Beguéri F. [4] , après 40 ans l'équilibre hormonal se

modifie. Les perturbations endocriniennes mises en évidence par

les explorations hormonales montrent un degré d' insuff isance

lutéale, facteur d'un mauvais équilibre hormonal gravidique.

En outre, notre étude trouve 2 cas d'avortements molaires

soit 0,75% .

L'avortement molaire après 40 ans a été rarement signalé

dans la littérature.

De même, nous retrouvons un cas d'avortement provoqué

clandestin dans notre série. Les valeurs culturelles et morales

de la femme dans la société africaine font que l'avortement

provoqué est difficilement conçu ou avoué.

L'interruption volontaire de grossesse (I.V.G) étant

légalisée en France fait que cette pratique est très sollicitée.

Pour preuve Denax A. [20] à Limoges rapporte 389 IVG sur 480

grossesses débutées après 40 ans soit 81,04% .

Enfin nous avions enregistré 6 patientes d'âge supérieur ou

égal à 40 ans admises pour grossesses extra utérines rompues soit

2,26% . Notre taux est inférieur à celui présenté par Denax à

Limoges qui retrouve 8,47% de GEU [20].

Dans notre contexte médical, les infections gynécologiques

à répétition mal traitées seraient à l'origine de GEU mais

également le remaniement physiologique et anatomique de

l'appareil génital de ces femmes.
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III-2- PATHOLOGIE OBSTETRICALE

III-2-1- SYNDROMES VASCULO-RENAUX

Le test statistique de X2 montre que les syndromes vasculo

rénaux surviennent plus fréquemment chez les parturientes d'âge

supérieur ou égal à 40 ans (4,95%) que chez les témoins (1,13%).

Elles ont 4,53 fois plus de risques à développer un syndrome

vasculo-rénal.

Le risque serait lié à des pathologies spécifiques (HTA,

obésité), à une mauvaise hygiène (alcoolisme, tabagisme,

surmenage physique) et notamment à leur âge avancé.

Dans notre étude, 7 patientes d'âge supérieur ou égal à 40

ans ont développé une toxémie gravidique et 3 d'entre elles

avaient un antécédent d'HTA.

La toxémie gravidique survient plus fréquemment dans cette

tranche d'âge (40 ans et plus).

Nous retrouvons dans la littérature des taux de toxémie

gravidique plus élevés que le nôtre.

Ces taux varient de 15,7% pour Yassoua [63] (Côte-d'Ivoire)

à 24% pour Dumont [23]. certains auteurs tels que Gillet (23,6%)

et Mutombo (21,62%) au Bénin et Tournaire [59] (18%) retrouvent

des taux assez proches. (cf. figure 4)
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A cet âge (40 ans et plus), l'HTA représente la pathologie

la plus fréquente aux 2°, 3° trimestres oscillant entre 20 et 30%

Elle est souvent chronique, préexistant à la grossesse [20J.

BIGGS J.S [6] en Amérique note que 20% des femmes de plus

de 40 ans présentaient une hypertension.

Kajanoja [35J dans son étude faite à Helsinki retrouve sur

558 patientes ayant accouché après 40 ans, 22,6% d'hypertension

gravidique et 8,8% de syndromes toxémiques se développant donc

plus d'une fois sur trois en cas d'hypertension gravidique.

Denax et Coll. [20J montrent que 16,9% des patientes ont

présenté une HTA pendant la gestation mais aucune d'entre elles

n'a développé de syndrome toxémique. Par contre ils notent que

le taux d'hypertension gravidique augmente avec l'âge passant de

15,5% pour les femmes âgées de 40 à 43 ans, à 28,5% au delà de

43 ans.

Pour Delecour [18] "il s'agit d'HTA récidivante de la

grossesse qui après 40 ans devient permanente pour se titulariser

au voisinage de la ménopause".

Palliez [49J montre que la multiparité aggrave le syndrome

vasculo-rénal et il est présent dans 5,8% des cas contre 3% chez

la primipare.

Le taux d'Hématome Retro Placentaire des parturientes d'âge

supérieur ou égal à 40 ans de notre étude est quasiment identique

à celui de Spellacy [54J soit de 1,8% .

Certains auteurs ont des pourcentages proches du nôtre tels

que Gillet [26J 1,2% et Patrick Boccara qui trouve 1% [63J

Par contre, YAO [63J et Horger [33J ont trouvé des

pourcentages légèrement plus élevés respectivement de 4,06% et

4,6% .

La survenue de pathologie vasculo-rénale au cours de la

grossesse est fréquente aux âges extrêmes de la fécondité

(les adolescentes et les femmes préménopausiques). [62J [63J.
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III-2-2- LES PLACENTAS PRAEVIAS

Le taux de placenta praevia chez les parturientes d'âge

supérieur ou égal à 40 ans (4,95%) est plus fréquent que chez les

témoins (2,6%) mais cette différence n'est pas statistiquement

significative.

Des taux de placenta praevia chez les gestantes d'âge

supérieur ou égal à 40 ans sont retrouvés par d'autres auteurs

variant de 2,6% pour Tulasne [62] à Paris à 10,82% pour Mutombo

au Bénin [46].

Des taux voisins aux nôtres sont notés par des auteurs comme

Mahon [42] en France (3,8%), Yassoua (4,25%) en Côte-d'Ivoire et

Milner (7,6%) en Irlande.

L'insertion basse du placenta est selon Tabaste [55] 3 à 4

fois plus fréquente que dans la population générale.

La grande fréquence des placentas praevias retrouvée chez

les multipares est observée par plusieurs auteurs.

- Yassoua [63] de façon identique aux nôtres retrouve 100%

des cas de placenta praevia chez les multipares.

- Grall [27] trouve 80%

Le risque de placenta praevia augmente significativement

avec la parité.

Des auteurs tels que Grall [27], Baudet [3], ainsi que

Delecour [8] affirment que la fréquence des placentas praevias

à cet âge (40 ans et plus) serait la conséquence d'une altération

de la muqueuse utérine.

Cette altération proviendrait des accouchements successifs

et de certaines altérations de la muqueuse utérine suite aux

curetages, césariennes mais aussi des infections (endométrites).

Henrion [32] note que les facteurs favorisant le placenta

praevia interviennent dans les proportions suivantes :

- la multiparité dans 80% des cas.

les antécédents d'avortements et de curetages 20 à 40%

- les cicatrices utérines dans 10% des cas.
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III-3- PATHOLOGIE ASSOCIEE

FIBROME UTERIN

Le taux de fibromes utérins chez les parturientes d'âge

supérieur ou égal à 40 ans (4,5%) est 4 fois plus fréquent que

chez les témoins (1,13%) et cette différence est statistiquement

significative.

Ceci est le fait du "crépuscule génital" caractérisé par des

modifications utérines car l'appareil génital se transforme et

vieillit plus vite que le reste de l'organisme.

Notre taux (4,5%) est voisin de certains auteurs tels que

Gillet [26] (2,2%), Cordeau [14] (2,4%) à Tours, Blanc [7]

(2,5%), Yassua [63] (2,58%) à Abidjan, Baudet [3] (6%) et Denax

[20] (6,7%).

Pour Tabaste [55] la fréquence des fibromes utérins en

France, pendant la gestation chez les femmes au delà de 40 ans

varie entre 5 et 17% pour un taux de 1% environ de l'ensemble des

gestantes tout âge confondu.

De même Grall [27] affirme que la fréquence des fibromes

augmente avec l'âge et aussi avec la parité. En effet, 42% des

gestantes porteuses de myomes utérins ont plus de 35 ans.

Tulasne G.[62] note un taux de fibromes et d'utérus

fibromateux 8 fois plus important chez la primipare âgée que chez

la primipare jeune.

Tuck Susan et Coll. [61] à Londres trouvent que les

primipares agees présentent 5 fois plus de fibromes utérins que

chez les primipares jeunes au cours de la gestation.

IV- ETUDE DE L'ACCOUCHEMENT

IV-l- LE TERME

L'accouchement prématuré « à 37 semaines) est plus fréquent

chez les parturientes d'âge supérieur ou égal à 40 ans (10,36%)

que chez les témoins (6,6%) mais cette différence n'est pas

statistiquement significative (X 2 = 3,07 P > 0,05).
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Notre taux (10,36%) est superleur à celui trouvé à Limoges

par Denax [20] soit 3,4% chez les patientes de même tranche

d'âge.

Quant au dépassement de terme, nous n'avons mentionné aucun

cas. Pour Shapiro et Coll. [53] à Toronto (Canada), il s'observe

électivement chez les parturientes âgées de plus de 35 ans.

IV-2- LES DYSTOCIES OSSEUSES

Les dystocies osseuses sont statistiquement moins fréquentes

chez les parturientes d'âge supérieur ou égal à 40 ans (3,15%)

que chez les témoins (7,16%).

Les parturientes âgées, en général des multipares, sont

celles qui ont un bassin normal sinon elles auraient été limitées

par le nombre d'accouchements pour utérus cicatriciel.

Ce taux de dystocies osseuses chez les parturientes d'âge

supérieur ou égal à 40 ans (3,15%) de notre étude est supérieur

à celui trouvé par Yassoua [63] de 1,47% .

Mais la fréquence des bassins rétrécis est élevée chez la

primipare âgée.

Ainsi Tuslane [62] trouve 18% de bassins dystociques chez

la primipare contre 4 à 6% dans la population générale.

Yassoua [63] note 14,28% de bassins rétrécis chez la

primipare âgée.

Lacomme cité par Grall [27] énonce qu'lIil semble plausible

que le terrain général des femmes qui deviennent enceintes tard

soit favorable aux dystrophies pelviennes".

IV-3- LES PRESENTATIONS FOETALES

Les présentations anormales sont plus fréquentes chez les

parturientes d'âge supérieur ou égal à 40 ans soit 9,63% contre

3,96% chez les témoins et la différence est statistiquement

significative. Elles ont 2,58 fois plus de risques de

présentations foetales dystociques.
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L'appareil génital se transforme et vieillit plus vite que

le reste de l'organisme.

Après 40 ans, le muscle utérin est de mauvaise qualité et

il y a une mauvaise accommodation du foetus responsable de

présentations dystociques.

Lehman [40] retrouve 10% de présentations dystociques sur

une série de 183 patientes âgées de plus de 40 ans alors que ce

taux est de 3% dans la population témoin.

Milner M. et Coll. [45] en Irlande notent un taux de 12,5%

de présentations dystociques chez les femmes de 40 ans et plus

contre 3,9% chez les femmes de moins de 40 ans.

Les présentations dystociques sont plus fréquentes chez les

grandes multipares présentant une atonie utérine

Les présentations transversales chez les parturientes d'âge

supérieur ou égal à 40 ans (7,3%) sont 2 fois plus fréquentes que

chez les témoins (3,4%).

Yassoua [63] trouve un taux de 1,84% de présentation

transversale chez les cas contre 0,98% dans la série témoin.

La présentation du slege est également plus fréquente chez

les femmes d'âge supérieur ou égal à 40 ans que chez les témoins.

Pour certains auteurs, elle est 2 à 3 fois plus fréquente.

Gillet [26] trouve 7% de présentations du siège, Henrion

[30] trouve le siège dans 8 à 10% chez les femmes d'âge supérieur

ou égal à 40 ans contre 3% dans la série témoin.

Denax [20] trouve 5,08% du siège et Yassoua [63] note un

taux de 7,94% de présentation du siège alors qu'il n'est que de

2,77% dans la série témoin.

Pour Tabaste [55], elle se justifie chez les grandes

multipares par une hypotonie utérine alors que chez les

primipares la responsabilité incombe à l 'hypotrophie utérine

rendant impossible la bascule physiologique du foetus de la

présentation podalique en présentation céphalique.
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La présentation du front est 2,8 fois plus fréquente chez

les cas et la face est aussi plus observée chez les parturientes

d'âge supérieur ou égal à 40 ans que chez les témoins.

Yassoua [63J retrouve le front à 1,29% contre 0,29% chez les

témoins.

Toutes ces présentations dystociques s'expliquent par

l'atonie musculaire, les anomalies de la dilatation et les

remaniements utérins (fibromes, cicatrices utérines).

IV-4- L'ACCOUCHEMENT PROPREMENT DIT

IV-4-1- LE TRAVAIL OBSTETRICAL

les parturientes

chez les témoins

sont

d'âge

travaildulorsLes complications (dystocies)

statistiquement plus fréquentes chez

supérieur ou égal à 40 ans (39,2%) que

(29,24%)

Cela se justifiera t-il par un nombre important de

césariennes ?

La revue de la littérature nous précise le caractère

particulièrement long de ce travail aussi bien chez la primipare

que chez la multipare.

Chez la multipare, Tabaste [55J et Grall [27J expliquent

cette durée par la laxité anormale de l'utérus surdistendu,

souvent fibromateux et fragilisé par les grossesses successives.

On a alors des contractions insuffisantes en intensité, en

fréquence et en durée responsables d'une dystocie dynamique.

IV-4-2- LE MODE D'ACCOUCHEMENT

Nos patientes ont été réparties en 3 groupes selon le mode

de l'accouchement par:

- la voie basse normale ;

- extractions instrumentales

- les césariennes.
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a) L'accouchement par voie basse normale

et les extractions instrumentales

La voie basse normale est le mode d'accouchement le plus

fréquemment observé indépendamment de l'âge des parturientes.

Le taux d'accouchement par voie basse normale chez les

témoins (68,9%) est plus élevé que chez les parturientes d'âge

supérieur ou égal à 40 ans (58,1%).

Ce constat est vérifié par plusieurs auteurs [63, 21, 15].

Par contre, le taux d'extractions instrumentales chez les

femmes d'âge supérieur ou égal à 40 ans (7,2%) est nettement plus

élevé que chez les témoins (1,8%).

Cordeau R. [15] à Tours trouve un taux d'extraction par

forceps de 3,38% plus élevé que dans la population générale où

elle est de 1,8% Yassoua à Abidjan (Côte-d'Ivoire) retrouve un

taux d'extraction instrumentale de 2,75% chez les femmes d'âge

supérieur ou égal à 40 ans contre 2,77% dans la population

générale.

Pour Tabaste [55], les extractions instrumentales

apparaissent globalement moins fréquentes que dans la population

générale.

D'autres auteurs trouvent les taux d'extractions

instrumentales suivants

- Spellacy [54] trouve 10% chez les cas contre 13% chez les

témoins

- Milner [45] trouve 13,3% chez les cas contre 21% chez les

femmes moins de 40 ans

- Denax [20] note 3% chez les cas contre 10,7% dans la

population générale.

b) L'accouchement par voie haute

L'accouchement par voie haute est plus fréquente chez les

parturientes d'âge supérieur ou égal à 40 ans (33,33%) que chez

les témoins (28,5%) mais la différence n'est pas statistiquement

significative.
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Ce taux d'accouchement par voie haute chez les parturientes

d'âge supérieur ou égal à 40 ans est élevé car étant le reflet

de nombreuses dystocies rencontrées lors du travail, des

pathologies maternelles associées, une insuffisance en CPN et un

bas niveau socio sanitaire.

Le taux d'accouchement par césarienne est dans cette

population particulièrement élevé puisqu'il varie selon les

auteurs entre 15 et 40% avec des valeurs encore plus élevées chez

la primipare âgée oü il atteint 50 voire 70% pour Baudet [20].

Des auteurs présentent des taux de césariennes assez proches

du nôtre tel que Yassoua en Côte-d'Ivoire (30,12% contre 26,8%),

Blanc (29%) et Milner en Irlande (24,3%) contre Il,74% chez les

moins de 40 ans).

Pour la plupart des séries européennes,

par césarienne chez la primipare âgée dans cette tranche d'âge

reste plus élevé que chez la multipare.

Les auteurs sont unanimes pour reconnaî

fréquence des césariennes dans les grossesses

Par contre, d'autres trouvent des valeurs légèrement plus

basses comme Guin [29] à Besançon (24,6%), Denax, [~O]_à Limoges

(16,9%) et Dumont [23] à Lyon (19%).~,~,;~"
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Ainsi 50% de primipares âgées ont accouché par césarienne

dans la série de Denax [20], Blanc [7] trouve 34% de primipares

et Yassoua [63] note 71,42% de primipares, taux voisin de Baudet

[8] qui observe 75% .

Pour J. Oswald [34] en Australie du Sud, le taux de

césarienne chez les primipares âgées est de 37,1% contre 21,2%

chez les plus jeunes.

si Kirz [36] annonce 40% de césariennes chez les primipares

et 35% chez les multipares, il ~st intéressant de noter que la

moitié des indications de césariennes chez ces dernières sont des

césariennes antérieures et que le taux de "première césarienne"

est de 16% .

50



Par contre chez nous, les ruptures utérines (27,8%) se

placent au 1er rang des indications. Pour Dembélé [19], les

ruptures utérines sont à craindre chez les multipares et il note

que 54,9% des ruptures utérines surviennent chez ces dernières.

IV-5- 'COMPLICATIONS DE LA DELIVRANCE

ET ETUDE DES SUITES DE COUCHES

Les complications de la délivrance sont statistiquement plus

fréquentes chez les femmes d'âge supérieur ou égal à 40 ans

(4,95%) que chez les témoins (0,9%)

Elles sont fréquentes après 40 ans du fait de la mauvaise

qualité du muscle utérin et il faudra toujours prévoir la

possibilité d'une hémorragie de la délivrance par rétention

placentaire (accréta, incréta percréta) ou par inertie utérine

[38].

L'étude de Yassoua [63] montre qu'il Y a une fréquence

élevée d'hospitalisation des suites de couches pathologiques soit

48,61% des accouchements.

Par ailleurs, il n'y a pas d'altération de la lactation

après 40 ans.

Mais le risque thrombo embolique par contre est ici majeur

surtout s'il existe un terrain variqueux.

AIment E.A. repris par Cordeau [14] montre que les phlébites

apparaissent après l'accouchement et se voient chez la

multipare ; et ce risque serait augmenté par l'usage des

oestrogènes pour diminuer la lactation.

Lehman [40] retrouve un risque

d' hémorragie du post partum et un risque

pyélonéphrite) 7 fois plus important

témoin.
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IV-6- PRONOSTIC MATERNEL

LA MORTALITE MATERNELLE

La mortalité maternelle est plus élevée chez les gestantes

d'âge supérieur ou égal à 40 ans (3,77% soit 1 décès pour 27

femmes dans cette tranche d'âge) que chez les témoins (2,64%)

soit 1 décès pour 38 femmes) mais cette différence n'est pas

statistiquement significative.

La forte mortalité maternelle dans ce service est un signe

du bas niveau socio-sanitaire de la région (manque d'équipement,

insuffisance de couverture de CPN, évacuations tardives, pauvreté

de la population).

La mortalité maternelle des gestantes d'âge supérieur ou

égal à 40 ans dans notre étude (3,77%) est superleure à celle

trouvée par Yassoua au CHU de Cocody soit de 1,1% pour 6 décès

sur 541 femmes.

Selon Tabaste [55] la mortalité maternelle est actuellement

négligeable dans les pays nantis en raison de la meilleure

surveillance de la grossesse et de l'accouchement.

Le taux de décès à partir de 40 ans est 3 à 5 fois supérieur

à celui des tranches d'âge inférieur à 40 ans, la mortalité de

la population témoin se situant à près de la pour 100.000 [55]

Le taux de mortalité maternelle est en France de 18,3 décès

pour 100.000 naissances.

Ce résultat est aussi supérieur à celui d'autres européens

comme l'Angleterre soit de 11 pour 100.000.

En moyenne, la grossesse et l'accouchement entraînent le

décès d'une femme sur 21 en Afrique, d'une sur 54 en Asie, et

d'une sur 73 en Amérique Latine [52].

Ce genre de décès correspond à une femme sur 10.000 en

Europe.

La mortalité maternelle augmente de façon considérable passé

l'âge de 40 ans.
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V- LE NOUVEAU-NE DE LA FEMME D'AGE> 40 ANS

V-l- POIDS DE NAISSANCE

Le taux des nouveaux-nés de mères d'âge supérieur ou égal

à 40 ans ayant des poids de naissance supérieurs ou égaux à

2 500 g (82,46%) est plus fréquent que dans la population témoin

(81,88%) mais la différence n'est pas statistiquement

significative.

Le poids moyen des nouveau-nés de mères supérieur ou égal

à 40 ans est de 2 916,54 g contre 2 850 g dans la population des

femmes ayant 20-35 ans.

Nos résultats se rapprochent de ceux de Yassoua [63] qui

retrouve un poids moyen de naissance de 3 100 g et 83,17% des

nouveaux-nés de mères supérieur ou égal à 40 ans ont un poids

supérieur ou égal à 2 500 g.

Les résultats sur les poids de naissance sont diverses selon

les études.

L'étude Américainemulticentrique de Spellacy [54] mentionne

un poids moyen de naissance de 3 221 g pour le groupe témoin et

de 3 344 g pour le groupe étudié.

Mais une étude plus fine comme celle de Friede [25]

comparant entre elles des sous-populations dont les âges sont

répartis en intervalles plus étroits, permet de montrer que le

risque d'avoir un enfant de poids inférieur à 2 500 g augmeDte

avec l'âge.

Cette proportion qui est de 4,2% entre 25 et 29 ans augmente

de manière significative entre 40 et 49 ans pour atteindre 6,4%

Denax [20] A. retrouve 6,7% des nouveaux-nés ayant un poids

inférieur à 2 500 g dans la série des femmes de 40 ans et plus.

Une étude faite à Chicago pour Kwag-Sun-Lee et Coll. [37] sur

l'incidence des petits poids de naissance.à terme en fonction de

l'âge maternel démontre les résultats ci-après:
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Le taux d'enfants avec poids de croissance en dessous de

la moyenne était plus élevé chez les mères de 17 ans ou

moins (3,2%) et ce taux diminue progressivement avec

l'âge maternel jusqu'à 34 ans (1,3%). Après 34 ans, il

y avait une légère augmentation du taux (1,7%).

• Le poids de naissance en dessous de la moyenne est lié à

des facteurs maternels parmi lesquels la race noire, les

célibataires, le bas niveau d'éducation, la multiparité

et un suivi prénatal insuffisant.

Cette équipe de Chicago explique que le faible poids de

naissance chez les plus jeunes mères est signe d'une mauvaise

situation socio-économique et socio-médicale.

Par contre il est dû à une réduction du potentiel de

développement foetal pendant la période avant la ménopause. Deux

facteurs sont responsables du retard de croissance intra utérin

chez les femmes âgées :

• une mauvaise nutrition maternelle, (le fait de fumer,

l'abus de médicaments, l'alcoolisme) ;

• les complications au cours des grossesses telles que la

toxémie, HTA chronique.

V-2- LA PREMATURITE

Le taux de prématurité chez les femmes d'âge super leur ou

égal à 40 ans (10,36%) est supérieur à celui des témoins (6,6%)

mais cette différence n'est pas statistiquement significative.

Les conditions défavorables des femmes et les fréquentes

complications obstétricales justifient ce taux de prématurité

assez élevé.

Des auteurs notent des taux de prématurité super leurs au

nôtre tels que Mutombo au Bénin (16,22%), Yassua en Côte-d'Ivoire

(16,08%), Henrion à Paris [30] (15%) et Milner [45] en Irlande

(15%) .
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été observés par les auteurs suivants

Gillet [26] 10%, Dumont [23] 7%, Darbois [15] 5,7% et Denax

[20] 3,3%.

Pour ce qui est de la prématurité, des auteurs montrent que

la primiparité constitue un facteur indiscutable.

Blanc [7] retrouve 29,6% d'accouchements prématurés chez les

primipares âgées.

Oswald [34] de son étude conclut que les nouveaux-nés des

primipares âgées ont plus de risques d'être prématurés ou d'avoir

des poids de naissance en dessous de la moyenne.

La prématurité chez les primipares agees a été 4 fois plus

fréquente que chez les jeunes primipares dans l'étude dirigée par

Tuck S. et Coll [61]. (6% contre 1,5%).

Et Tulasne [62] stipule que "le risque de la grossesse après

40 ans ne réside pas que dans le mongolisme mais dans la

prématurité.

Une partie des naissances prématurées s'expliquerait par la

béance cervico-isthmique se retrouvant plus souvent après 40 ans

qu'avant, créée par des manoeuvres lors d'un accouchement ou d'un

avortement.

V-3- LES MALFORMATIONS

Les malformations foetales sont plus fréquentes chez les

femmes d'âge supérieur ou égal à 40 ans (3,15%) que chez les

témoins (0,1%) pour les malformations non liées à une anomalie

chromosomique.

De nombreux auteurs classent les malformations foetales au

1er rang des complications foetales.

Le risque d'avoir un enfant malformé n'est certainement pas

le plus fréquent de la grossesse après 40 ans. Certes, c'est le

risque le plus redouté.
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malformations se situerait aux alentours de 5% pour Tournaire

[20) •

BAIRD et Coll. [2] ont trouvé 4,65% .

Yassoua [63] a relevé un taux de 1,66% de malformation

contre 0,7% dans la série témoin.

Des études similaires d'autres auteurs donnent les résultats

suivants: 1,8% pour Gillet [26], 3,4% pour Horger [33], 6% pour

Kajanoja [35], et 8,8% pour Blanc [7).

Pour Baudet [1], l'hypothèse la plus vraisemblable du

phénomène malformatif semble être le vieillissement de la cellule

germinale féminine au cours de la vie génitale.

Pour ce qui est des malformations liées à une anomalie

chromosomique, nous n'avons pu identifier aucun cas compte tenu

de nos conditions actuelles de travail.

Ces anomalies chromosomiques sont découvertes lors du

diagnostic anténatal dont 2 techniques sont proposées

(amniocentèse et choriocentèse).

L'âge maternel (~ 38 ans) et les marqueurs sérologiques

(Alpha foeto-protéïne, l'Hormone Chorio Gonadotrophine, oestriol)

sont les principaux indicateurs du diagnostic anténatal [11]

[24] •

La trisomie 21 représente la majorité des anomalies

chromosomiques.

Pour le Down' s syndrome des auteurs tels que Tay Y. et

William YIP [57] ont établi une fonction mathématique pour l'âge

maternel.

V-4- PRONOSTIC FOETAL

Les risques foetaux au cours des grossesses tardives restent

bien réels et de nombreux facteurs peuvent retentir sur le

pronostic.

Il en découle des conséquences qui sont la grande morbidité,

la prématurité et l'importante mortalité foetale.
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V-4-1 LA MORBIDITE NEONATALE

Le taux de morbidité néonatale chez les femmes d'âge

supérieur ou égal à 40 ans (42,79%) est plus important que chez

les témoins (26,03%) et cette différence est très statistiquement

significative.

Cela se justifie par l'importance des enfants prématurés,

de malformés chez les cas.

Les femmes d'âge supérieur ou égal à 40 ans présentent plus

de pathologies obstétricales.

Dans la série de Yassoua [63], la morbidité néonatale

trouvée est de 29,39% contre 23,08% dans la série témoin.

Pour Denax, le taux de nouveaux-nés ayant un Apgar inférieur

à 7 à une minute, correlé à la morbidité néonatale est de 5% .

Pour Gillet [26] elle est de 12% .

La morbidité néonatale est respectivement de 11,8% pour Guin

[29] et 15,1% pour Horger [33], Blanc [7] retrouve là aussi un

risque majoré pour les enfants de primipares âgées soit de 29,7%

de morbidité néonatale contre 8,8% pour l'ensemble des

parturientes âgées de plus de 40 ans.

Il est intéressant de noter comme Kirz [36], que lorsque

l'on exclut de l'étude les patientes atteintes d'hypertension

gravidique ou de diabète, il n'existe alors plus de différepce

significative entre la morbidité et la mortalité néonatale des

enfants de mères de plus de 40 ans et celles observées dans la

population des gestantes tout âge confondu. Ce qui confirme bien

la valeur pronostique du terrain.

La morbidité néonatale est élevée dans les grossesses

tardives par rapport à la population et celle-ci est d'autant

plus grande que les conditions de vie des femmes sont

défavorables [20].
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a) La mortinatalité

Elle est statistiquement plus importante chez les nouveaux

nés de mères d'âge supérieur ou égal à 40 ans (28,82%) que chez

les témoins (16,98%).

Yassoua [63] trouve une fréquence de 20,14% de mortinatalité

chez les femmes d'âge supérieur ou égal à 40 ans contre 15,51%

dans la population témoin.

Dans les séries européennes, la mortinatalité est inférieure

à celle notée en Afrique.

Lehman [40] retrouve une mortalité foetale in utéro de 3%,

ce taux passant à 6% en cas de pathologie préexistante à la

grossesse, le pourcentage de morts in utéro de la population

témoin était de 0,9%.

Palliez [50] évoque que chez la grande multipare les causes

essentielles de la mortalité foetale sont la prématurité, la

pathologie médicale maternelle, le placenta inséré bas et

l'hématome retroplacentaire.

b) La mortalité néonatale précoce

Elle est 2,6 fois statistiquement plus fréquente chez les

femmes d'âge supérieur ou égal à 40 ans (4,5%) que chez les

témoins (1,69%). Pour Yassoua, la mortalité néonatale est· de

4,86% contre 2,46% dans la série témoin.

Dans la plupart des séries européennes, le taux oscille

entre 2 et 5%, friede [25] aux USA la situe entre 1 et 1,5% après

40 ans.

Des études d'autres auteurs ont trouvé des taux de mortalité

néonatale suivants :

- 2% pour Darbois [16]

- 2,8% pour Kajanoja [35]

- 3,2% pour Maillet [43]

- 4,5% pour Denax [20] et 10,1% pour Horger [33].
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Cette mortalité néonatale est en grande partie imputable à

la prématurité, aux souffrances foetales chroniques.

Une part moindre mais non négligeable revient aux

malformations létales ayant échappé au diagnostic anténatal.

En effet, en cas d'hypotrophie, il existe chez les enfants

de mères âgées de plus de 40 ans une surmortalité néonatale

ainsi, le risque relatif de décès par rapport à celui des

hypotrophes de la population témoin est-il de 1,35 [21].
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CONCLUSION

Notre étude rétrospective s'étalant sur une période de 36

mois (du 1er/01/1990 au 31/12/1992) retrouve une fréquence de

2,81% des accouchements après 40 ans, assez voisine de celles

retrouvées par d'autres auteurs.

A la lumière des résultats obtenus, la grossesse et

l'accouchement après 40 ans est "à risques" tant au point de vue

maternel que foetal dans notre contexte actuel.

Mais pour Darbois (Paris) la grossesse après 40 ans n'est

plus une grossesse à hauts risques dans leur situation socio

sanitaire des pays européens nantis.

Le profil pathologique de ces femmes âgées, multipares

semble bien caractéristique: H.T.A., toxémie gravidique avec ses

complications habituelles, placentas praevias, fibromes utérins.

La grande fréquence des anomalies lors du travail

(souffrances foetales, dystocies dynamiques, mécaniques et les

présentations dystociques), dont le facteur commun paraît être

l'altération du myomètre de la grande multipare conduit à une

augmentation des césariennes, soit 33,33% .

Les ruptures utérines constituent la première indication des

accouchements par la voie haute, soit 27,8% des cas.

Les complications foetales sont ici dominées par une forte

morbidité, prématurité, un risque malformatif plus élevé

conduisant à une importante mortalité foetale.

Le devenir des enfants nés

d'anomalies morphologiques (3,15%).

dépistages anténataux réduirait

d'enfants nés malformés.
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Ainsi pourra-t-on espérer voir ces femmes profiter

pleinement de la joie d'être mères après 40 ans et accoucher dans

les meilleures conditions possibles d'enfants désirés, qui de

précieux deviendront de plus en plus ordinaires.

Mais pour le Professeur PAPIERNIK, pourquoi attendre si

longtemps ?
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SUGGESTIONS

La grossesse et l'accouchement de la femme de 40 ans et plus

exposent à de nombreux "risques".

Afin de réduire le nombre des grossesses tardives chez les

grandes multipares et améliorer le pronostic materno-foetal nous

faisons les suggestions suivantes

1. L'éducation pour la santé de la mère et de l'enfant.

Cette éducation pour la santé consistera à informer et

à sensibiliser les femmes sur les risques que comporte

une grossesse en âge très avancé.

Ce volet d'éducation pour la santé doit être intégré avec

les activités des animatrices sociales communément

appelées : "Pag-La-Yiiri".

L'éducation pour la santé redynamisera et renforcera les

programmes de planification familiale, avec pour objectifs

de :

· Animer des rencontres débats sur la maternité à haut

risque, notamment les grossesses tardives, en

collaboration avec les associations féminines des

villages et secteurs de villes.

· convaincre et amener plus de femmes aux consultations

prénatales.

· Préconiser et augmenter l'utilisation des méthodes

contraceptives.

2. Créer des "villages obstétricaux" déjà souligné par

DEMBELE [19].

C'est l'équivalent de "maternités d'attentes" pour les

gestantes présentant des risques où elles passent les

dernières semaines de leur grossesse sous la surveillance

d'une personne qualifiée. Au moindre risque, il faut

évacuer vers un centre médico-chirurgical.
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3. Créer des antennes chirurgicales dans nos provinces

afin d'éviter les évacuations sanitaires trop

longues, pénibles et coûteuses.

4. Assurer la formation périodique par un recyclage du

personnel de santé afin de :

· Poser urgemment le diagnostic des grossesses et

accouchements à haut risque

· Reconnaître les dystocies obstétricales

· Apprendre à maîtriser les techniques d'utilisation

des ventouses des forceps et de la symphyséotomie.

5. Préconiser au besoin la pratique de l'échographie chez les

gestantes, qui permettra sans nul doute un diagnostic

précoce des différentes anomalies.

6. Instaurer une surveillance rigoureuse en salle

d'accouchement des parturientes de 40 ans et plus par les

méthodes habituelles, et avoir des gestes faciles

d'urgence.

7. Veiller à ce que les dossiers cliniques des patientes

soient correctement faits notamment par les étudiants en

médecine, sage-femmes et élèves infirmiers, et bien

entretenus.
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ANNEXES

FICHE INDIVIDUELLE

,

\

Nom

Ethnie

Mode d'admission

Prénoms

Province (résidence)

Direct

Transfert

Evacuation

Age

Gestité

Avortement

utérus cicatriciel

Parité Enfants vivants

Pathologie médicale et/ou Gynécologique Associée

Nombre de consultation prénatale

Age gestationnel : Mois

Pathologie liée à la grossesse

Toxémie :

P.P.

Autres

H.R.P.

R.O.M.

Eclampsie

Avortement



Accidents lors du travail

Dystocie dynamique

Dystocie mécanique

Rupture utérine

Hémorragie

Autres

Présentation du mobil foetal

Mode d'accouchement Eutocique

Dystocique

Délivrance

Nouveau-né

Césarienne

Normale

Vivant

Apgar

Indication

Compliquée :

Type de complication

Mort-né

Réanimation du nouveau-né

Poids de naissance

Transfert du nouveau-né en Néonatologie

Etat du nouveau-né dans les 48 H :

vivant :

décédé

Pathologie du nouveau-né

Décès maternel

Ethiologie
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