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PUNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI     

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT 

 
 

DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969 : Professeur Abdelmalek  FARAJ     
1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     
1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK     
1981 – 1989 : Professeur Taieb CHKILI     
1989 – 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI    
1997 – 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI    
2003 – 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI 
ADMINISTRATION : 
Doyen    :    Professeur Mohamed ADNAOUI    
Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines  

Professeur Mohammed AHALLAT 
Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération   

Professeur Jamal TAOUFIK   
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie   

Professeur Jamal TAOUFIK 
Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT    

 
PROFESSEURS : 

 
 

Mai et Octobre 1981 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih    Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. TAOBANE Hamid*     Chirurgie Thoracique 
 
Mai et Novembre 1982 
Pr. ABROUQ Ali*      Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENSOUDA Mohamed    Anatomie 
Pr. BENOSMAN  Abdellatif    Chirurgie Thoracique 
Pr. LAHBABI Naïma     Physiologie 
 
Novembre 1983 
Pr. BELLAKHDAR Fouad    Neurochirurgie 
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI   Rhumatologie 

 
Décembre 1984 
Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil  Radiothérapie 
Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne 

 



Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi    Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif     Chirurgie 

 
 

Novembre et Décembre 1985 
Pr. BENJELLOUN   Halima    Cardiologie 
Pr. BENSAID  Younes     Pathologie Chirurgicale 
Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie 
Pr. IRAQI Ghali      Pneumo-phtisiologie 

 
Janvier, Février et Décembre 1987 
Pr. AJANA Ali      Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria   Gastro-Entérologie     
Pr. EL YAACOUBI Moradh    Traumatologie Orthopédie 
Pr. ESSAID EL FEYDI  Abdellah    Gastro-Entérologie 
Pr. LACHKAR Hassan      Médecine Interne 
Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 
Décembre 1988 
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 
Pr. HERMAS Mohamed      Traumatologie Orthopédie 
Pr. TOLOUNE Farida*      Médecine Interne 
 
Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990 
Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne 
Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*  Cardiologie 
Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 
Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 
Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 
Pr. KHARBACH  Aîcha     Gynécologie -Obstétrique 
Pr. MANSOURI Fatima     Anatomie-Pathologique 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 
Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AL HAMANY  Zaîtounia    Anatomie-Pathologique 
Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie  Réanimation 
Pr. BAYAHIA Rabéa     Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI  Abdelkader    Chirurgie Générale 
Pr. BENABDELLAH Chahrazad   Hématologie 
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif  Chirurgie Générale 



Pr. BENSOUDA  Yahia     Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie 
Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
Pr. CHERRAH  Yahia     Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
Pr. JANATI   Idrissi Mohamed*   Chirurgie Générale 
Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida     Pharmacologie 
Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique 
 
Décembre  1992 
Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation 
Pr. BOUJIDA Mohamed Najib    Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI  Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
Pr. DAOUDI Rajae      Ophtalmologie 
Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
Pr. GHAFIR Driss*      Médecine Interne 
Pr. JIDDANE Mohamed     Anatomie 
Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine Gynécologie  Obstétrique 
Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie 
 
Mars 1994 
Pr. AGNAOU Lahcen     Ophtalmologie 
Pr. BENCHERIFA Fatiha    Ophtalmologie 
Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
Pr. CAOUI Malika      Biophysique 
Pr. CHRAIBI  Abdelmjid     Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. EL AMRANI Sabah      Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL AOUAD Rajae     Immunologie 
Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  
Pr. EL IDRISSI Lamghari Abdennaceur  Médecine Interne 
Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad     Chirurgie Pédiatrique 



Pr. HADRI Larbi*      Médecine Interne 
Pr. HASSAM Badredine     Dermatologie 
Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
Pr. JELTHI Ahmed      Anatomie Pathologique 
Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
Pr. MOUDENE Ahmed*     Traumatologie- Orthopédie 
Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima     Dermatologie 
 
 

 
 

Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed*     Urologie 
Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 
Pr. BRAHMI Rida Slimane    Gynécologie Obstétrique 
Pr. BENTAHILA  Abdelali    Pédiatrie 
Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHAMI Ilham      Radiologie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
Pr. EL ABBADI Najia     Neurochirurgie 
Pr. HANINE Ahmed*     Radiologie 
Pr. JALIL Abdelouahed     Chirurgie Générale 
Pr. LAKHDAR Amina     Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 
 
Mars 1995 
Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz     Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique 
Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*    Urologie 
Pr. CHAARI Jilali*      Médecine Interne 
Pr. DIMOU M’barek*     Anesthésie Réanimation 
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*   Anesthésie Réanimation 
Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI  HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. FERHATI Driss     Gynécologie Obstétrique 
Pr. HASSOUNI Fadil     Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène 
Pr. HDA Abdelhamid*     Cardiologie 



Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
Pr. IBRAHIMY Wafaa     Ophtalmologie 
Pr. MANSOURI Aziz     Radiothérapie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie   
Pr. SEFIANI Abdelaziz     Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
  
Décembre 1996 
Pr. AMIL Touriya*      Radiologie 
Pr. BELKACEM Rachid     Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 
Pr. EL  ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 
Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
Pr. MOHAMMADINE EL Hamid   Chirurgie Générale 
Pr. MOHAMMADI Mohamed    Médecine Interne 
Pr. MOULINE Soumaya     Pneumo-phtisiologie 
Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 
Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   
 
Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BEN AMAR Abdesselem    Chirurgie Générale 
Pr. BEN SLIMANE  Lounis    Urologie 
Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 
Pr. CHAOUIR  Souad*     Radiologie 
Pr. DERRAZ Said      Neurochirurgie 
Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 
Pr. FELLAT Nadia      Cardiologie 
Pr. GUEDDARI Fatima Zohra    Radiologie 
Pr. HAIMEUR Charki*     Anesthésie Réanimation 
Pr. KADDOURI Noureddine       Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif     Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
Pr. NAZI M’barek*     Cardiologie 
Pr. OUAHABI Hamid*     Neurologie 
Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 
Pr. YOUSFI MALKI  Mounia    Gynécologie Obstétrique 
 
Novembre 1998 



Pr. AFIFI RAJAA      Gastro-Entérologie 
Pr. BENOMAR  ALI     Neurologie 
Pr. BOUGTAB   Abdesslam    Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI  Hassan     Oncologie Médicale 
Pr. EZZAITOUNI  Fatima    Néphrologie 
Pr. LAZRAK  Khalid *     Traumatologie  Orthopédie 

 
Pr. BENKIRANE  Majid*    Hématologie 
Pr. KHATOURI ALI*     Cardiologie 
Pr. LABRAIMI  Ahmed*     Anatomie Pathologique 
 
Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed*      Pneumophtisiologie 
Pr. AIT OUMAR Hassan     Pédiatrie 
Pr. BENCHERIF My Zahid    Ophtalmologie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd  Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine    Pneumo-phtisiologie 
Pr. CHAOUI Zineb      Ophtalmologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
Pr. EL OTMANY Azzedine    Chirurgie Générale 
Pr. HAMMANI Lahcen     Radiologie 
Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation 
Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie 
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne 
 
Novembre 2000 
Pr. AIDI Saadia      Neurologie 
Pr. AIT OURHROUI Mohamed   Dermatologie 
Pr. AJANA  Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said      Chirurgie Générale 
Pr. BENCHEKROUN Nabiha    Ophtalmologie 
Pr. CHERTI Mohammed     Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine     Pédiatrie 
Pr. EL IDGHIRI Hassan     Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. EL KHADER Khalid     Urologie 



Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation 
Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie 
Pr. MAFTAH Mohamed*    Neurochirurgie 
Pr. MAHASSINI Najat     Anatomie Pathologique 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
Pr. NASSIH Mohamed*     Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale 
Pr. ROUIMI Abdelhadi     Neurologie 

 
Décembre 2001 
Pr. ABABOU Adil      Anesthésie-Réanimation 
Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation 
Pr. BELMEKKI Mohammed    Ophtalmologie 
Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna     Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane    Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie 
Pr. BENYOUSSEF Khalil    Dermatologie 
Pr. BERRADA Rachid     Gynécologie Obstétrique 
Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi  Anatomie 
Pr. BOUHOUCH Rachida    Cardiologie 
Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 
Pr. CHAT Latifa      Radiologie 
Pr. CHELLAOUI Mounia    Radiologie 
Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale 
Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. EL MOUSSAIF Hamid    Ophtalmologie 
Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said      Pédiatrie 
Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie 
Pr. GOURINDA Hassan     Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. HRORA Abdelmalek     Chirurgie Générale 
Pr. KABBAJ Saad      Anesthésie-Réanimation 
Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie 



Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 
Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique 
Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine     Urologie 
Pr. SABBAH Farid      Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 
 
Décembre 2002  
Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
Pr. AMEUR Ahmed *     Urologie 
Pr. AMRI Rachida      Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie 
Pr. BAMOU  Youssef *     Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB  Ghizlene*    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia*    Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI  Zakiya     Anatomie Pathologique 
Pr. BICHRA Mohamed Zakariya   Psychiatrie 
Pr. CHOHO Abdelkrim  *    Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra     Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL BARNOUSSI Leila    Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie 
Pr. EL MANSARI Omar*    Chirurgie Générale 
Pr. ES-SADEL Abdelhamid    Chirurgie Générale 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 
Pr. HADDOUR Leila     Cardiologie 
Pr. HAJJI  Zakia      Ophtalmologie 
Pr. IKEN Ali       Urologie 
Pr. ISMAEL Farid      Traumatologie Orthopédie 
Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRIOUILE Yamina     Pédiatrie 
Pr. LAGHMARI  Mina     Ophtalmologie 
Pr. MABROUK Hfid*     Traumatologie Orthopédie 
Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*   Cardiologie 
Pr. NAITLHO Abdelhamid*    Médecine Interne 
Pr. OUJILAL Abdelilah     Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RACHID Khalid *     Traumatologie Orthopédie 



Pr. RAISS  Mohamed     Chirurgie Générale 
Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 
Pr. RHOU Hakima      Néphrologie 
Pr. SIAH  Samir *      Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal      Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 

 
Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam      Anatomie Pathologique  
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 
Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOULAADAS  Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
Pr. BOURAZZA  Ahmed*     Neurologie  
Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia      Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal*     Radiologie   
Pr. EL HANCHI  ZAKI     Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
Pr. EL YOUNASSI  Badreddine*   Cardiologie  
Pr. HACHI Hafid       Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima      Pédiatrie  
Pr. KARMANE Abdelouahed     Ophtalmologie  
Pr. KHABOUZE Samira     Gynécologie Obstétrique 
Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
Pr. LEZREK Mohammed*    Urologie  
Pr. MOUGHIL  Said      Chirurgie Cardio-Vasculaire  
Pr. SASSENOU  ISMAIL*     Gastro-Entérologie  
Pr. TARIB Abdelilah*     Pharmacie Clinique  
Pr. TIJAMI  Fouad       Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR  Jamila      Cardiologie   
 
Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah     Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine*    Chirurgie Générale 
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid    Microbiologie 
Pr. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
Pr. AZIZ Noureddine*     Radiologie 
Pr. BAHIRI Rachid      Rhumatologie 
Pr. BARKAT Amina     Pédiatrie 



Pr. BENHALIMA Hanane    Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale 
Pr. BENHARBIT Mohamed    Ophtalmologie 
Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 
Pr. BERNOUSSI Abdelghani    Ophtalmologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed  Ophtalmologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim*    Biophysique 
Pr. EL HAMZAOUI Sakina    Microbiologie 
Pr. HAJJI Leila      Cardiologie 
Pr. HESSISSEN Leila     Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed*     Radiologie 
Pr. KARIM Abdelouahed     Ophtalmologie 
Pr. KENDOUSSI Mohamed*    Cardiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed    Parasitologie 
Pr. NIAMANE Radouane*    Rhumatologie 
Pr. RAGALA Abdelhak     Gynécologie Obstétrique 
Pr. SBIHI Souad      Histo-Embryologie Cytogénétique 
Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam  Ophtalmologie   
Pr. ZERAIDI Najia      Gynécologie Obstétrique 

 
Décembre 2005  
Pr. CHANI Mohamed     Anesthésie Réanimation  

 
Avril 2006 
423.  Pr. ACHEMLAL Lahsen*   Rhumatologie      
425.  Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 
427. Pr. BELMEKKI Abdelkader*  Hématologie 
428.  Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 
429 Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 
430.  Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine  Chirurgie - Pédiatrique  
431.  Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio – Vasculaire 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 
434.  Pr. DOGHMI Nawal    Cardiologie 
435.  Pr. ESSAMRI Wafaa    Gastro-entérologie 
436.  Pr. FELLAT Ibtissam    Cardiologie 
437.  Pr. FAROUDY Mamoun     Anesthésie Réanimation 
438.  Pr. GHADOUANE Mohammed*   Urologie 
439.  Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne  
440.  Pr. HANAFI Sidi Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
441 Pr. IDRISS LAHLOU Amine   Microbiologie 
442.  Pr. JROUNDI Laila      Radiologie 
443.  Pr. KARMOUNI Tariq     Urologie 



444.  Pr. KILI Amina      Pédiatrie  
445.  Pr. KISRA Hassan      Psychiatrie 
446.  Pr. KISRA Mounir      Chirurgie – Pédiatrique 
448. Pr. LAATIRIS  Abdelkader*    Pharmacie Galénique 
449.  Pr. LMIMOUNI Badreddine*    Parasitologie 
450.  Pr. MANSOURI Hamid*     Radiothérapie 
452.  Pr. OUANASS Abderrazzak    Psychiatrie 
453.  Pr. SAFI Soumaya*      Endocrinologie 
454.  Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 
456.  Pr. SOUALHI Mouna     Pneumo – Phtisiologie 
457.  Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 
458.  Pr. ZAHRAOUI Rachida     Pneumo – Phtisiologie 

 
Octobre 2007 
458. Pr. ABIDI Khalid      Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila      Pneumo phtisiologie 
Pr. ACHOUR Abdessamad*     Chirurgie générale 
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*     Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. AMHAJJI Larbi*      Traumatologie orthopédie 
Pr. AMMAR Haddou      ORL 
Pr. AOUFI Sarra       Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed*     Anesthésie réanimation 
Pr. BALOUCH Lhousaine*     Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid*      Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZIANE Nourdine     Ophtalmologie 
Pr. CHARKAOUI Naoual*     Pharmacie galénique 
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*     Chirurgie générale 
Pr. ELABSI Mohamed       Chirurgie générale 
Pr. EL BEKKALI Youssef*     Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid     Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima      Psychiatrie 
Pr. GANA Rachid       Neuro chirurgie 
Pr. GHARIB Noureddine      Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid*      Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed*      Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia       Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb      Radiothérapie 
Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*     Anesthésie réanimation 
Pr. LOUZI Lhoussain*      Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel      Réanimation médicale 
Pr. MAHI Mohamed*      Radiologie 
Pr. MARC Karima       Pneumo phtisiologie 



Pr. MASRAR Azlarab      Hématologique 
460. Pr. MOUSSAOUI Abdelmajid    Anesthésier réanimation 
491. Pr. MOUTAJ Redouane *     Parasitologie 
Pr. MRABET Mustapha*      Médecine préventive santé publique et 
hygiène 
Pr. MRANI Saad*       Virologie 
Pr. OUZZIF Ez zohra*      Biochimie-chimie 
Pr. RABHI Monsef*      Médecine interne 
Pr. RADOUANE Bouchaib*     Radiologie 
Pr. SEFFAR Myriame      Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine*     Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan*       Radiothérapie 
Pr. TABERKANET Mustafa*     Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. TACHFOUTI Samira      Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*    Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour*      Traumatologie orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain      Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia       Cardiologie 

 
Décembre 2008 

 
Pr  ZOUBIR Mohamed*        Anesthésie Réanimation 
Pr TAHIRI My El Hassan*     Chirurgie Générale 

 
PROFESSEURS AGREGES : 
Mars 2009 

 
Pr. ABOUZAHIR Ali*      Médecine interne 
Pr. AGDR Aomar*       Pédiatre 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim*     Chirurgie Générale 
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia    Neurologie 
Pr. AKHADDAR Ali*      Neuro-chirurgie 
Pr. ALLALI Nazik       Radiologie 
Pr. AMAHZOUNE Brahim*     Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. AMINE Bouchra      Rhumatologie 
Pr. AZENDOUR Hicham*     Anesthésie Réanimation  
Pr. BELYAMANI Lahcen*     Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes       Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae*      Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed*      Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed*      Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha*     Traumatologie orthopédique 



Pr. CHAKOUR Mohammed *     Hématologie biologique  
Pr. CHTATA Hassan Toufik*     Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal*     Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar    Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha*   Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid*     Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid      Gynécologie obstétrique 
Pr. HASSIKOU Hasna *     Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal     Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem     Pédiatrie 
Pr. KADI Said *      Traumatologie orthopédique  
Pr. KARBOUBI Lamya     Pédiatrie 
Pr. L’KASSIMI Hachemi*    Microbiologie 
Pr. LAMSAOURI Jamal*    Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen     Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik     Pédiatrie 
Pr. MESSAOUDI Nezha *    Hématologie biologique  
Pr. MSSROURI Rahal     Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade     Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa     Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *   Pneumo-phtisiologie 
Pr. ZOUHAIR Said*     Microbiologie 

 
Octobre 2010  

 
Pr. ALILOU Mustapha     Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE Taoufiq*    Médecine interne 
Pr. BELAGUID  Abdelaziz    Physiologie 
Pr. BOUAITY Brahim*     ORL 
Pr. CHADLI Mariama*     Microbiologie 
Pr. CHEMSI Mohamed*     Médecine aéronautique 
Pr. CHERRADI Ghizlan     Cardiologie 
Pr. DAMI Abdellah*     Biochimie chimie 
Pr. DARBI Abdellatif*     Radiologie 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar   Chirurgie pédiatrique 
Pr. EL HAFIDI Naima     Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser*   Radiologie 
Pr. EL MAZOUZ Samir     Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. EL SAYEGH Hachem    Urologie 
Pr. ERRABIH Ikram     Gastro entérologie 
Pr. LAMALMI Najat     Anatomie pathologique 
Pr. LEZREK Mounir     Ophtalmologie 



Pr. MALIH Mohamed*     Pédiatrie 
Pr. MOSADIK Ahlam     Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID Mountassir*    Chirurgie générale 
Pr. NAZIH Mouna*     Hématologie 
Pr. RAISSOUNI Zakaria*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. ZOUAIDIA Fouad     Anatomie pathologique 

 
 

Mai 2012 
Pr. Abdelouahed AMRANI     Chirurgie Pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA Khalil*     Anesthésie Réanimation 
Pr. Ahmed JAHID       Anatomie Pathologique 
Pr. BELAIZI Mohamed*      Psychiatrie 
Pr. BENCHEBBA Drissi*     Traumatologie Orthopédique  
Pr. DRISSI Mohamed*      Anesthésie Réanimation 
Pr. EL KHATTABI Abdessadek*    Médecine Interne 
Pr. EL OUAZZANI Hanane*     Pneumophtisiologie 
Pr. MEHSSANI Jamal*      Psychiatrie 
Pr. Mouna EL ALAOUI MHAMDI    Chirurgie Générale 
Pr. Mounir ER-RAJI      Chirurgie Pédiatrique 
  
Pr. RAISSOUNI Maha*      Cardiologie 

 
  



 
 
 

ENSEIGNANTS SCIENTIFIQUES 
PROFESSEURS 

 
Pr. ABOUDRAR Saadia         Physiologie 
Pr. ALAMI OUHABI Naima    Biochimie 
Pr. ALAOUI KATIM     Pharmacologie 
Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naïma   Histologie-Embryologie 
Pr. ANSAR M’hammed     Chimie Organique et Pharmacie   Chimique 
Pr. BOUHOUCHE Ahmed    Génétique Humaine 
Pr. BOUKLOUZE  Abdelaziz     Applications Pharmaceutiques  
Pr. BOURJOUANE Mohamed    Microbiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Lalla Chadia  Biochimie 
Pr. DAKKA Taoufiq     Physiologie 
Pr. DRAOUI Mustapha   Chimie Analytique  
Pr. EL GUESSABI Lahcen    Pharmacognosie 
Pr. ETTAIB Abdelkader     Zootechnie 
Pr. FAOUZI  Moulay El Abbes    Pharmacologie 
Pr. HAMZAOUI Laila     Biophysique  
Pr. HMAMOUCHI Mohamed    Chimie Organique 
Pr. IBRAHIMI Azeddine     Biotechnologie 
Pr. KHANFRI Jamal Eddine    Biologie 
Pr. OULAD BOUYAHYA IDRISSI Med   Chimie Organique 
Pr. REDHA Ahlam      Biochimie 
Pr. TOUATI Driss      Pharmacognosie 
Pr. ZAHIDI Ahmed     Pharmacologie 
Pr. ZELLOU Amina     Chimie Organique 

 
 
 

Enseignants Militaires               
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AA  AAllllaahh  

TToouutt  ppuuiissssaanntt  

QQuuii  mm’’aa  iinnssppiirréé  

QQuuii  mm’’aa  gguuiiddéé  ddaannss  llee  bboonn  cchheemmiinn  

JJee  vvoouuss  ddooiiss  ccee  qquuee  jjee  ssuuiiss  ddeevveennuu  

LLoouuaannggeess  eett  rreemmeerrcciieemmeennttss  

PPoouurr  vvoottrree  cclléémmeennccee  eett  mmiisséérriiccoorrddee  

 

 

 

JJee  ddééddiiee  cceettttee  tthhèèssee  

 

 



  
AA  mmaa  ttrrèèss  cchhèèrree  mmèèrree  ::  FFaarriiddaa  

  
  

AAffffaabbllee,,  hhoonnoorraabbllee,,  aaiimmaabbllee  ::  TTuu  rreepprréésseenntteess  ppoouurr  mmooii  llee  ssyymmbboollee  

ddee  llaa  bboonnttéé  ppaarr  eexxcceelllleennccee,,  llaa  ssoouurrccee  ddee  tteennddrreessssee  eett  ll’’eexxeemmppllee  dduu  

ddéévvoouueemmeenntt  qquuii  nn’’aa  ppaass  cceesssséé  ddee  mm’’eennccoouurraaggeerr  eett  ddee  pprriieerr  ppoouurr  

mmooii..  

TTaa  pprriièèrree  eett  ttaa  bbéénnééddiiccttiioonn  mm’’oonntt  ééttéé  dd’’uunn  ggrraanndd  sseeccoouurrss  ppoouurr  

mmeenneerr  àà  bbiieenn  mmeess  ééttuuddeess..  

AAuuccuunnee  ddééddiiccaaccee  nnee  ssaauurraaiitt  êêttrree  aasssseezz  ééllooqquueennttee  ppoouurr  eexxpprriimmeerr  ccee  

qquuee  ttuu  mméérriitteess  ppoouurr  ttoouuss  lleess  ssaaccrriiffiicceess  qquuee  ttuu  nn’’aass  cceesssséé  ddee  mmee  

ddoonnnneerr  ddeeppuuiiss  mmaa  nnaaiissssaannccee,,  dduurraanntt  mmoonn  eennffaannccee  eett  mmêêmmee  àà  ll’’ââggee  

aadduullttee..  

TTuu  aass  ffaaiitt  pplluuss  qquu’’uunnee  mmèèrree  ppuuiissssee  ffaaiirree  ppoouurr  qquuee  sseess  eennffaannttss  

ssuuiivveenntt  llee  bboonn  cchheemmiinn  ddaannss  lleeuurr  vviiee  eett  lleeuurrss  ééttuuddeess..  

JJee  ttee  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eenn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmoonn  pprrooffoonndd  aammoouurr..  

PPuuiissssee  DDiieeuu,,  llee  ttoouutt  ppuuiissssaanntt,,  ttee  pprréésseerrvveerr  eett  tt’’aaccccoorrddeerr  ssaannttéé,,  

lloonngguuee  vviiee  eett  bboonnhheeuurr..  



  

                                                AA  MMoonn  ttrrèèss  cchheerr  PPèèrree : OOmmaarr 
 

AAuuccuunnee  ddééddiiccaaccee  nnee  ssaauurraaiitt  eexxpprriimmeerr  ll’’aammoouurr,,  ll’’eessttiimmee,,  llee  

ddéévvoouueemmeenntt  eett  llee  rreessppeecctt  qquuee  jj’’aaii  ttoouujjoouurrss  eeuu  ppoouurr  vvoouuss..  

RRiieenn  aauu  mmoonnddee  nnee  vvaauutt  lleess  eeffffoorrttss  ffoouurrnniiss  jjoouurr  eett  nnuuiitt  ppoouurr  mmoonn  

éédduuccaattiioonn  eett  mmoonn  bbiieenn  êêttrree..  

CCee  ttrraavvaaiill  eesstt  llee  ffrruuiitt  ddee  tteess  ssaaccrriiffiicceess  qquuee  ttuu  aass  ccoonnsseennttiiss  ppoouurr  

mmoonn  éédduuccaattiioonn  eett  mmaa  ffoorrmmaattiioonn..  

  

MMeerrccii  ppèèrree  dd’’êêttrree  llee  ppèèrree  iiddééaall..  

MMeerrccii  ppèèrree  dd’’êêttrree  llee  pprreemmiieerr  eennsseeiiggnnaanntt..  

JJ’’iimmpplloorree  DDIIEEUU  qquu’’iill  ttee  pprrooccuurree  ssaannttéé  

PPoouurr  qquuee  pplluuss  jjaammaaiiss  llee  cchhaaggrriinn  nnee  ppéénnèèttrree  ttoonn  ccœœuurr,,  ccaarr  jj’’aauurraaiiss    

eennccoorree  eett  aa  ttoouujjoouurrss  bbeessooiinn  ddee  ttoonn  aammoouurr..  

JJee  ttee  ddééddiiss  ccee  ttrraavvaaiill  qquuii  ggrrââccee  àà  ttooii  aa  ppuu  vvooiirr  llee  jjoouurr  

  

  

  



  
AA  mmoonn  ttrrèèss  cchheerr  ffiiaannccéé  ::  DDrr  RRaammyy  BBaacchhoouuttii    KKhhaallddii  

  
  
  
  

QQuuaanndd  jjee  tt’’aaii  ccoonnnnuu,,  jj’’aaii  ttrroouuvvéé  ll’’hhoommmmee  ddee  mmaa  vviiee,,  mmoonn  ââmmee  

ssœœuurr  eett  llaa  lluummiièèrree  ddee  mmoonn  cchheemmiinn..  

MMaa  vviiee  àà  tteess  ccoottééss  eesstt  rreemmpplliiee  ddee  bbeelllleess  ssuurrpprriisseess..  

TTeess  ssaaccrriiffiicceess,,  ttoonn  ssoouuttiieenn  mmoorraall  eett  mmaattéérriieell,,  ttaa  ggeennttiilllleessssee  ssaannss  

ééggaall,,  ttoonn  pprrooffoonndd  aattttaacchheemmeenntt  mm''oonntt  ppeerrmmiiss  ddee  rrééuussssiirr  mmeess  

ééttuuddeess..  

SSaannss  ttoonn  aaiiddee,,  tteess  ccoonnsseeiillss  eett  tteess  eennccoouurraaggeemmeennttss  ccee  ttrraavvaaiill  

nn''aauurraaiitt  jjaammaaiiss  vvuu  llee  jjoouurr..  

QQuuee  ddiieeuu  rrééuunniissssee  nnooss  cchheemmiinnss  ppoouurr  uunn  lloonngg  ccoommmmuunn  sseerreeiinn  eett  

qquuee  ccee  ttrraavvaaiill  ssooiitt  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  eett  ddee  mmoonn  

aammoouurr  ssiinnccèèrree  eett  ffiiddèèllee..  

MMeerrccii  ppoouurr  ttoouutt,,  mmeerrccii  dd’’êêttrree  llàà  ppoouurr  mmooii..  

 

 



  

  

AA  llaa  mméémmooiirree  ddee  MMeess  ffrrèèrreess  MMoohhaammeedd  OOmmaarr  eett  MMoohhaammeedd  

AAhhmmeedd  cchhaammmmoouutt  

  

  

  

JJ’’aauurraaiiss  bbiieenn  aaiimméé  qquuee  vvoouuss  ssooyyeezz  ppaarrmmii  nnoouuss  ppoouurr  qquuee  vvoouuss  mmee  

ppaarrttaaggiieezz  ccee  bboonnhheeuurr..  

PPuuiissssee  ccee  ttrraavvaaiill  êêttrree  uunnee  pprriièèrree  ppoouurr  llee  rreeppooss  ddee  vvooss  ââmmeess..  

PPuuiissssee  ddiieeuu  vvoouuss  rréésseerrvveerr  ssaa  cclléémmeennccee  eett  bbiieenn  llaarrggee  mmiisséérriiccoorrddee  eett    

vvoouuss  aaccccuueeiilllliirr  eenn  ssoonn  vvaassttee  ppaarraaddiiss  aauupprrèèss  ddeess  pprroopphhèètteess  eett  ddeess  

ssaaiinnss..  

  

 

 

 



 
 

AA  mmeess  ttrrèèss  cchhèèrreess  ssœœuurrss    MMaarriiaamm,,  NNaaddiiaa,,  KKhhaaddiijjaa  eett  CChhaaiimmaaee  
 

  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  ll’’aattttaacchheemmeenntt,,  ddee  ll’’aammoouurr  eett  ddee  ll’’aaffffeeccttiioonn  qquuee  

jjee  ppoorrttee  ppoouurr  vvoouuss..  

MMaallggrréé  llaa  ddiissttaannccee,,  vvoouuss  êêtteess  ttoouujjoouurrss  ddaannss  mmoonn  ccœœuurr..  JJee  vvoouuss  

rreemmeerrcciiee  ppoouurr  vvoottrree  hhoossppiittaalliittéé  ssaannss  ééggaall  eett  vvoottrree  aaffffeeccttiioonn  ssii  

ssiinnccèèrree..  

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  aavveecc  ttoouuss  mmeess  vvœœuuxx    ddee  bboonnhheeuurr,,  ddee  

ssaannttéé  eett  ddee  rrééuussssiittee..  

AA  mmeess  ttrrèèss  cchheerrss  ffrrèèrreess  
AAcchhrraaff    eett  BBiillaall  

  
VVoouuss  êêtteess  ttoouujjoouurrss  ppoouurr  mmooii  

LLeess  ffrrèèrreess  bbiieenn  aaiimmééss    qquuee  jj’’aapppprréécciiee  éénnoorrmméémmeenntt..  

QQuuee  ttoouuss  vvooss  rrêêvveess  ssooiieenntt  rrééaalliissééss  eett  qquuee  rriieenn  nnee  vvoouuss  mmaannqquuee  

  
  
  
  



  
  

AA  mmaa  cchhèèrree  ggrraanndd--mmèèrree  
««  HHaajjjjaa  eell  oouuaazznnaa  »»  

  
VVoottrree  aammoouurr,,  vvoottrree  ggeennttiilllleessssee  eett  vvoottrree  ssoouuttiieenn  oonntt  ééttéé  ppoouurr  mmooii  

uunnee  ssoouurrccee  ddee  ccoouurraaggee,,  ddee  ccoonnffiiaannccee  eett  ddee  ppaattiieennccee..  

QQuu’’iill  mmee  ssooiitt  ppeerrmmiiss  aauujjoouurrdd’’hhuuii  ddee  vvoouuss  eexxpprriimmeerr  mmoonn  pprrooffoonndd  

rreessppeecctt  eett  mmoonn  ggrraanndd  aammoouurr..  

  

AA  mmaa  cchhèèrree  ggrraanndd--mmèèrree  
««  HHaajjjjaa  mmoouunnaa  »»  

  
LLeess  mmoottss  lleess  pplluuss  ddiissttiinngguuééss,,  lleess  pphhrraasseess  lleess  pplluuss  bbeelllleess  nnee  ssaauurroonntt  

vvoouuss  eexxpprriimmeerr  ttoouutt  ccee  qquuee  jj’’aaii  ppoouurr  vvoouuss  

VVooss  aaffffeeccttiioonnss  eett  vvooss  pprriièèrreess  mm’’oonntt  ttoouujjoouurrss  ssoouutteennuu..  

AA  mmaa  ppeettiittee  nniièèccee      MMaarraamm  

TTuu  eess  vveennuuee  iilllluummiinneerr  nnoottrree  vviiee  ppaarr  ttoonn  iinnnnoocceennccee  eett  ttoonn  bbeeaauu  

ssoouurriirree  

QQuuee  llee  bboonn  DDiieeuu  ttee  pprroottèèggee  eett  qquuee  ttaa  vviiee  ssooiitt  pplleeiinnee  ddee  bboonnhheeuurr  



  
  

AA  ttoouuss  lleess  mmeemmbbrreess  ddee  mmaa  ffaammiillllee,,  ppeettiittss  eett  ggrraannddss  

AA  mmeess  oonncclleess  aabbddeessllaamm,,  MMoossttaapphhaa,,  hhmmiiddoouu  eett  MMoohhaammeedd  eett  

lleeuurrss  ffeemmmmeess  

AA  MMeess  ttaanntteess  rrhhiimmoouu  eett  FFaattiimmaa,,  AAmmiinnaa  

AA  mmeess  ccoouussiinneess  nnaajjiiaa,,  NNaaiimmaa,,  SSoouummaayyaa  eett  IImmaannee  

AA  mmeess  ccoouussiinn  MMoohhaammeedd,,  nnaajjiibb,,  AAhhmmeedd  eett  SSooffiiaannee  

AA  mmaa  bbeellllee  ffaammiillllee    

MMaa  bbeellllee--ssœœuurr  BBaassmmaa  

MMoonn  bbeeaauu--ffrrèèrree  OOmmaarr,,  ssaa  ffeemmmmee  FFaattiihhaa,,  mmoonn  ppeettiitt  pprriinnccee  

YYaahhyyaa  eett  lleess  ppeettiitteess,,  iissllaamm  eett  iissrraaee  

  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  ddaannss  ccee  mmooddeessttee  ttrraavvaaiill  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  mmoonn  

aaffffeeccttiioonn  llaa  pplluuss  ssiinnccèèrree..  

  

  



  

AA  ttoouutteess  mmeess  aammiieess  

MMaalliikkaa  bbeennyyaacchhoouu,,  NNaabbiillaa  RRiiyyaadd  ,,HHaannaannee  ddeellssaa  ,,  QQaarriiaannii  

hhaajjaarr,,gghhiittaa  bboouuaayyaadd  ,,mmeerryyeemm  ssaahhllii  ,,FFaattiimmaa  EEnn--nniiyyaa,,LLeeiillaa  ,,  

SSaannaaee  bboouullaaaammaayyeell  FFaaddoouuaa  EE--rrbbiiii,,  aammjjoouudd  kkaarriimmaa,,eell--

oottmmaannii,,  MMaarriiaa  zzeerrkkaaoouuii,,  oouummaammaa  BBeennjjeelllloouunn,,  llaammiiaaee  

KKaabbbbaajjee,,mmaajjddaa  aasskkoouurr,,  wwiiffaakk  BBeennggaarrii,,  nnaajjllaaee  KKoouurriirreecchhee,,  EEll  

mmaakkrriinnii  nnaajjiiaa  IIllhhaamm,,  bboouuttaakkhhrriitt  AAmmaall,,  NNaaddiiaa  cchhaarraaff,,  jjiihhaadd  

IIddrriissii,,  ssoouukkaaiinnaa  rraaiiss,,  zzeerrrriikk  mmeerryyeemm  ....  

AA  ttoouuss  mmeess  aammiiss  

SSooffiiaannee  iiddrriissssii,,  HHaammzzaa  eell  jjaaddii,,  ttaaoouuffiikk  AAbbddeellllaaoouuii,,  SSii  

MMoohhaammeedd  rraabbiiii    aannddaalloouussssii,,bbrraahhiimm  eell  ggeeggoouuii,,hhaannii  

rreeddoouuaann,,ttaarreekk  ssaassbboouu,,ssoouuhhaaiill  ddaahhrraaoouuii,,oommaarr  llaacchhhhaabb,,  
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ABREVIATIONS 

 INSEE         : Institut national de la statistique et des études économiques. 
 IMC            : Indice de masse corporelle 
 IVG             : Interruption volontaire de la grossesse 
 IMG            : Interruption médicale de la grossesse 
 AVS            : Avortement spontané 
 ATCD         : Antécédent 
 AUDIPOG : Association des Utilisateurs de Dossiers Informatisés en 

Pédiatrie, Obstétrique et Gynécologie 
 HTAG         : Hypertension artérielle gravidique 
 MAP           : Menace d’accouchement prématurée 
 RCIU           : Retard de croissance intra utérin 
 MFIU           : Mort fœtal in utéro 
 RPM            : Rupture prématurée des membranes 
 AVB            : Accouchement par voie basse 
 SFA              : Souffrance fœtale aigue 
 HMG            : hémorragie 
 SDRA           : syndrome de détresse respiratoire aigue 
 RM                : rétrécissement mitral 
 RAS              : rien à signaler 
 NFS              : numération formule sanguine 
 HTA             : Hypertension artérielle 
 SD PRE RUP:   Syndrome de pré rupture 
 RA                 : Rachi anesthésie 
 DFDC            : défaut d’engagement à dilatation complète 
 DT                 : dépassement de terme 
 GG                 : grossesse gémellaire 
 HRP               : hématome retro placentaire 
 BCF               : bruit de cœur fœtal 
 Hgie               : hémorragie 
 STREI            : stérilité 
 IMF     : infection materno- fœtale 
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I. Introduction : 

La première grossesse constitue un évènement heureux dans la vie de chaque 

femme. Cependant l’âge de la maman au cours de cette grossesse est un élément 

fondamental conditionnant le déroulement  de la grossesse et de 

l’accouchement. 

Ainsi l’âge de maternité n’a cessé de reculer. FRETTS et Al  ont montré que 

dans les années soixante les femmes Canadiennes de plus de 40 ans 

accouchaient habituellement leur derniers enfant, alors que 30 ans plu tard, les 

femmes de même âge étaient souvent des primipares [1]. 

En France, l’âge moyen des parturientes est passé de 26,7 ans en 1975 à  28,7 

ans en 1993 et  29,4 en 2001 [données INSEE], ce qui traduit un changement 

des habitudes de procréation à la fin du vingtième siècle [2]. 

A Canada l’âge moyen des primipares était estimé à 29 ans en 2009 

comparativement à 26 ans en 1984 [3]. 

Au Maroc Timjerdine [4] a trouvé dans son étude une fréquence de 0.90% 

des primipares âgées de plus de 35 ans en 1998(4) ,11 ans plus tard  Jellouli [5]  

retrouve une fréquence à 2.36%.  

La notion de « primipare âgée » varie d’un pays à l’autre et évolue dans le 

temps. Ozalp et al [6] ont considéré  l’âge de 20-34 ans comme  l’âge optimal 

pour la  procréation.  Ainsi la fédération internationale de gynécologie et 

obstétrique définit en 1958 la  primipare  âgée comme une femme âgée de 35 

ans et plus et qui accouche pour la première fois. Les femmes de 35 ans et plus 

(elderly gravidas des Anglo-Saxons) étaient initialement considérées comme des 

gestantes âgées ; puis, avec le recul de l’âge de la maternité, ce terme de 

parturiente âgée s’est adressé aux femmes de 40 ans. Un Nouveau terme a été 

récemment créé pour définir les grossesses après 45 ans, qui se sont développées 
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depuis l’ère des dons d’ovocytes ; on parle désormais d’âge maternel très avancé 

(very Advanced maternal age) [7].  

          Historiquement, les femmes qui désiraient devenir enceintes après 35 ans 

étaient souvent découragées en raison de l'augmentation de la morbidité 

maternelle et périnatale et de la mortalité. Puis dans les années 1990 sont 

apparues des études très rassurantes sur des primipares issues de milieu social 

favorisé avec des effectifs relativement limités [8] ;enfin depuis les années 2000 

sont parues des grandes séries des grossesses et d’accouchements de femmes de 

40 ans et plus nuançant des résultats rassurants [9][10] . 

         De nos jours, une grossesse après 35 ans voire 40 ans est devenue un réel 

phénomène de société vu sa fréquence accrue dans le monde entier en particulier 

dans les pays développés et de la particularité de cette grossesse, des risques et 

des complications qui l’encourent. De cela, l’étude de la grossesse et de 

l’accouchement chez la primipare âgée dans notre contexte marocain prend toute 

son importance afin de définir le profil de la primipare marocaine âgée. 
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II. Matériel et méthodes : 

1. Objectif de l’étude : 

          Le but de cette étude est d'apprécier dans un premier temps l'aspect socio 

démographique d'une  première grossesse après 35 ans et de décrire le 

déroulement de la grossesse, les pathologies qui l'ont incidentée, ainsi que le 

déroulement de l’accouchement, le retentissement sur le nouveau-né  et le 

déroulement du post partum. 

2. Les biais de l’étude : 

Les principaux biais rencontrés durant cette étude sont : 

- Les dossiers n’étaient pas complètement remplies et manquais 

d’informations essentielles telle  que l’âge de la  patiente, ses 

antécédents, le suivi de la grossesse, les hospitalisations antérieurs …. 

Ce qui nous a  poussé à les éliminer d’emblée. 

- Le système défaillant d’archivage qui rendait difficile de trouver les 

dossiers à exploiter. 

- La population rencontrée dans un centre hospitalier universitaire diffère 

sur les plans médicaux et sociaux de la population générale. d’autant 

plus que généralement le primipares âgées  sont d’un certain niveau 

intellectuel et sont suivies surtout en secteur privé. 

Tous ces éléments ont limité la taille de notre échantillon ce qui nous a pas 

permis de conclure dans certains cas. 
 

3. Matériel d’étude : 

        Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée sur  une période allant du 

premier Janvier  au 31 décembre 2012 à la maternité Souissi CHU ibn Sina  de 
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Rabat-Salé. Elle concerne 200 parturientes primipares ayant accouché dans le 

service de gynécologie obstétrique. 

Nous avons sélectionné les parturientes manuellement à partir des archives du 

service, sur les critères suivants: 

- Parturiente primipare ayant 35 ans ou plus le jour de l’accouchement. Ces 

parturientes sont comparées à un groupe de primipares dont l’âge est inférieur à 

35 ans tirées au hasard du même  archive. 

- Parturiente ayant accouché à la maternité Souissi pendant cette période soit par 

voie basse ou par  césarienne. 

 

      4. Méthode d’étude : 

Tous les dossiers étaient exploitables. Les données recueillies concernant 

tout d’abord la description générale des antécédents gynéco-obstétricaux, 

médicaux et chirurgicaux, puis les caractéristiques de la grossesse et de 

l’accouchement, sur les plans maternel, fœtal et obstétrical, et enfin celles du 

déroulement du post-partum, ainsi que le retentissement sur nouveau-né. 

Les 200 dossiers d’accouchements obtenus ont  été exploités, et les 

données recueillies ont été saisies et analysées grâce au logiciel informatique 

statistique EPI info. 

 La comparaison des variables qualitatives à deux ou plusieurs classes a 

été réalisée par le test exact de Fischer. Le risque est évalué par l’estimation des 

odds ratio (OR) avec des intervalles de confiance de 95 % (IC95 %) à partir 

d’un modèle de régression logistique par la méthode du maximum de 

vraisemblance. Le degré de signification P < 0,05 est considéré comme 

statistiquement significatif. 
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Ainsi on a comparé le déroulement de la grossesse et de l’accouchement entre 

un groupe composé de 100 primipares jeunes et un deuxième groupe composé 

de 100 primipares âgées (35 ans et plus). 

4. Fiche d’exploitation : 

Pour faciliter le recueil et l’analyse des différentes données à partir des dossiers 

étudiés on a élaboré une fiche d’exploitation qui regroupe ces éléments et qui se 

présente comme suite : 

 

 Caractéristiques des patientes : 

 

Nom : 

Age   : 

Taille : 

Poids : 

IMC    : 

Gestité: 

Parité : 

       ANTDS médicaux Diabète: oui           non 

HTA: oui                 non 

Asthme: oui            non 

 Autres: 

ANTDS chirurgicaux: oui        non        lesquels 
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 Déroulement de la grossesse : 

 

Le suivi Oui 

Non 

HTAG Oui 

Non 

Pré éclampsie Oui 

Non 

Diabète G Oui  

Non 

Complications 

thromboemboliques 

Oui 

Non 

Complication 

Infectieuses 

Oui 

Non 

MAP Oui 

Non 

Malformation Oui 

Non 

Macrosomie Oui 

Non 

RCIU OUI 

Non 

MFIU OUI 

Non 
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 Au cours de l’accouchement : 

 

Terme Inférieur à 37 

Entre 37 et 41 

Sup 41 

RPM Oui 

Non 

Type de 

travail 

Spontané 

Déclenché 

Progressio

n du 

travail 

Normale 

Allongement 

 

Stagnation 

AVB Avec épisio 

Sans épisio 

Extra instrumentale 

 

Césarienne indication: 

SFA Oui 

Non 

Mode 

d’anesthésie 

Générale  

Péridurale 
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 Au cours du post partum :  

 

Hgie de la 

délivrance 

Oui 

Non 

Complications 

th emboliques  

Oui 

Non 

 

Complications 

infectieuses 

Oui 

Non 

  

 Les caractéristiques du nouveau-né : 

 

 Macrosomie 

Hypotrophie 

Poids normal 

Apgar 

SDRA Oui 

Non 

malformation Oui 

Non 

mortalité Périnatale 

Postnatale 
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III. Résultat :  

1-Profil des parturientes : 

1.1 L’âge : 

 

- L’âge des primipares varie entre 18 et 44 ans. 

- L’âge moyen des parturientes âgées était de 36.6 ans. 

- l’âge moyen des primipares jeunes était de 24.4 ans. 

- Le nombre des femmes de 35 à 40 ans est largement supérieur à celui des 

femmes de plus de 40 ans (88% des primipares âgées). 

89% des parturientes jeunes avaient moins de 30 ans 

 

 La répartition des parturientes selon l’âge varie comme le montre le 

tableau Suivant : 

 

âge Fréquence Pourcentage Cumul des  Pourcentages 
 

18 4 2,0% 2,0% 
19 10 5,0% 7,0% 

 
20 11 5,5% 12,5% 
21 3 1,5% 14,0% 

 
22 4 2,0% 16,0% 
23 8 4,0% 20,0% 

 
24 10 5,0% 25,0% 
25 12 6,0% 31,0% 

 
26 6 3,0% 34,0% 
27 7 3,5% 37,5% 
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28 10 5,0% 42,5% 
29 5 2,5% 45,0% 

 
30 2 1,0% 46,0% 
31 3 1,5% 47,5% 

 
32 3 1,5% 49,0% 
33 2 1,0% 50,0% 

 
35 40 20,0% 70,0% 
36 24 12,0% 82,0% 

 
37 12 6,0% 88,0% 
38 9 4,5% 92,5% 

 
39 3 1,5% 94,0% 
40 4 2,0% 96,0% 

 
41 4 2,0% 98,0% 
42 3 1,5% 99,5% 

 
44 1 0,5% 100,0% 

Total 200 100,0% 100,0% 
 
Tableau n°1 : répartition des parturientes selon l’âge. 

 
On peut repartir nos primipares à des tranches d’âge de 5ans comme montre le 
tableau suivant : 
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Tranches d’âge Fréquence Pourcentage   Cumul de  % 
 

Inf20 14 7,0% 
 

7,0% 

20 à 24 36 18,0% 
 

25,0% 

25 à 29 39 19,5% 
 

44,5% 

30 à 34 11 5,5% 
 

50,0% 

35 à 39 88 44,0% 
 

94,0% 

40 et plus 12 6,0% 
 

100,0% 

Total 200 100,0% 100,0% 
Tableau n° 2 : Répartition des parturientes par  tranches  d’âge.  
 

 

 

        Figure n°1 : Répartition de l’âge des parturientes.  
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2. L’indice de masse corporelle : 

 

- Le poids et la taille étaient mentionnés dans les dossiers sélectionnés 

- Les dossiers qui ne portaient pas ces éléments ont été éliminés 

- A partir de ces données on a calculé l’indice de masse corporelle de 

chaque  patiente. 

- IMC normal est compris entre 18 et 25 kg /m2. 

- On parle de surpoids quand il est compris entre 25 et 30kg /m2. 

- L’obésité se déclare quand  l’IMC dépasse  30 kg/m2. 

- Les résultats retrouvés dans notre série sont indiqués dans le tableau 

suivant : 
 Inférieur à 35 ans 

 
Supérieur à 35ans 

 
IMC 

 
Fréquence 

 
Pourcentage 

 
Fréquence 

 
pourcentage 

 
Poids 

normal 
 

 
39 

 
39,0% 

 
30 

 
30% 

Obésité 
 

19 19,0% 35 35% 

Surpoids 
 

42 42,0% 35 35% 

Total 
 

100 100,0% 100% 100% 

 

Tableau n°3 : IMC chez la primipare  en fonction de l’âge. 
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 Figure n°2 : Indice de masse corporelle en fonction de l’âge des patientes. 

. 

 

3. Les antécédents : 

3.1 Médicaux : 

 

- Les antécédents médicaux recherchés systématiquement chez toute 

femme enceinte étaient l’asthme, le diabète et l’hypertension artérielle. 

- Les autres tares ont été notées chez les patientes qui en souffrent. 

- Dans notre série  on a trouvé : 
 

- La presque totalité des primipares jeunes n’avaient pas d’antécédents  

particuliers. 

- Quant aux primipares âgées ; 2 cas de stérilité primaires ont été marqués, 

une de 5ans et l’autre de 10 ans chez une femme de 41 ans. 

- 3 femmes d’âge  supérieur à 35ans souffraient de pathologie thyroïdienne. 
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- Une femme de 36 ans  présentait un rétrécissement mitral dilaté ainsi 

qu’une  autre de même âge d’un syndrome néphrotique et qui a été 

adressé du service de néphrologie pour surveillance de sa grossesse. 

- 4 primipares âgées étaient suivies pour un diabète insulino- dépendants. 

- Une femme de 37 ans souffrait d’une psychose et avait déjà eu un 

avortement spontané auparavant. 

 

Le tableau suivant récapitule les différents antécédents médicaux notés dans 
notre série : 
 
 
 

Antécédents 
médicaux 

 

Inférieur à 
35 

Supérieur ou 
égal à 35 

TOTAL 

Anémie 
 Nb 
%   

 
2 

2,0 

0 
 

0,0 

2 
 

1,0 
Asthme 

Nb 
% 

 
2 

2,0 

 
2 

2,0 

4 
 

2,0 
Diabète 

Nb 
% 

 
0 

0,0 

 
4 

4,0 

 
4 

2,0 
Dysthyroidie 

Nb 
% 

 
0 

0,0 

 
1 

1,0 

 
1 

0,5 
HTA 
Nb 
% 

 
1 

1,0 

 
0 

0,0 

 
1 

0,5 
Hépatite B 

Nb 
% 

 
1 

1,0 

 
0 

0,0 

 
1 

0,5 
Hypothyroïdie    
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Nb 
% 

0 
0,0 

2 
2,0 

2 
1,0 

Syndrome 
néphrotique 

Nb 
% 

 
 

0 
0,0 

 
 

1 
 1,0 

 
 

1 
0,5 

psychose 
Nb 
% 

 
0 

0,0 

 
1 

1,0 

 
1 

0,5 
RAS 
Nb 
% 

 
94 

94,0 

 
86 

86,0 

 
180 
90,0 

RM 
Nb 
% 

 
0 

0,0 

 
1 

1,0 

 
1 

0,5 
Stérilité 1 

Nb 
% 

 
0 

  0,0 

 
2 

2,0 

 
2 

1,0 
TOTAL 

Nb 
% 

 
100 

100,0 

 
100 

100,0 

 
200 

100,0 
 
Tableau n° 4 : Les antécédents médicaux des parturientes en fonction de 
l’âge. 
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Figure n°3 : les antécédents médicaux des parturientes en fonction de l’âge. 
 
 
 

3.2 Chirurgicaux :  
 
La quasi-totalité des patientes n’étaient jamais opérées. 

Ainsi on a noté chez les primipares âgées : 

- un cas de cholécystectomie  
- 4 patientes opérées pour goitre  
- une patiente opérée pour fibrome utérin 
- une patiente opérée pour hernie ombilicale et une autre pour prolapsus 

anal 

Une précision du délai entre la grossesse menée à terme et la chirurgie aurait été 
intéressante, ce qui n’était pas mentionné dans les dossiers étudiés. 

Le tableau et la figure suivantes résument ces antécédents 
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0

0

0

0

0

2

4

1

0

0

2

1

1

2

1

Sup ou égal à 35

Inf à 35



20 
 

 

 

Figure n°4 : les antécédents chirurgicaux des parturientes en fonction de 
l’âge. 
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AGE MATERNEL  
ATCD chirurgicaux 

 
Inférieur à 

35 
Supérieur ou 

égal à 35 
TOTAL 

Amygdalectomie 
Nb     
 % 

 
0 

0,0 

 
1 

1,0 

 
1 

0,5 
Appendicectomie 

Nb 
% 

0 
0,0 

1 
1,0 

 
1 

0,5 
Cholécystectomie 

Nb 
% 

 
1 

1,0 
 

 
00 
0,0 

 
1 

0,5 

Goitre 
Nb 
% 

 
1 

1,0 

 
3 

3,0 

 
4 

2,0 
Hernie ombilicale 

Nb 
% 

 
0 

0,0 

 
1 

1,0 

 
1 

0,5 
Myomectomie 

Nb 
% 

 
0 

0,0 

 
1 

1,0 

 
1 

0,5 
prolapsus anal 

Nb 
% 

 
1 

1,0 

 
0 

0,0 

 
1 

0,5 
RAS 

 
Nb 
% 

 
 

97 
97,0 

 
 

93 
93,0 

 
 

190 
95,0 

Tableau n°5: les antécédents chirurgicaux des parturientes en fonction de 
l’âge. 
 

3.3 Gynéco-obstétricaux : 

3.3.1 Gestité : 
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C’est le nombre de grossesse vécus par une femme (incluant la grossesse 

courante si elle est enceinte). Il s'agit du total de toutes les grossesses, qu'elles 

aient mené à un accouchement ou non (fausse couche, IVG, IMG, ...). 

- dans notre série, le nombre de gestation variait entre 1 et 4. 

- 26% des primipares âgées n’étaient pas des primigestes. 

- pour les primipares jeunes 95% étaient des primipares, les 5% restantes avaient 

deux gestations  au maximum comme montrent le tableau et la figure suivante : 

 
               

Figure n°5 : Le nombre de gestation en fonction de l’âge. 
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AGE MATERNEL  

 Gestité 
 

Inférieur à 
35 

Supérieur ou égal à 
35 

TOTAL 

1 
Nb 
% 

 
95 

95,0 

 
74 

74,0 

 
169 
84,5 

2 
Nb 
% 

 
5 

5,0 

 
20 

20,0 

 
25 

12,5 
3 

Nb 
% 

 
0 

0,0 

 
5 

5,0 

 
5 

2,5 
4 

Nb 
% 

 
0 

0,0 

 
1 

1,0 

 
1 

0,5 
TOTAL 

Nb 
% 

 
100 

100,0 

 
100 

 100,0 

 
200 

100,0 
 

Tableau n°6: Le nombre de gestation en fonction de l’âge. 
 

 

3.4 Les avortements spontanés : 
 

Des antécédents d’avortements spontanés ont été retrouvés chez 27 de nos 

parturientes d’âge supérieur à 35ans soit 27%. Parmi ces 27 femmes, 19 avaient 

un seul avortement, 5avaient  deux avortements  2 avaient trois avortements et 

une femme avait 4 avortements comme montre le tableau suivant : 

 

 

 

 



24 
 

AGE MATERNEL 

Causes de 
décès 

 

Inférieur à 
35 

Supérieur ou 
égal à 35 

TOTAL 

AVS 
Nb 
% 

 
5 

100,0 

 
27 

100,0 

 
32 

100,0 
TOTAL 

Nb 
% 

 
5 

100,0 

 
27 

100,0 

 
32 

100,0 
 

Tableau n°7: Nombre des avortements spontané en fonction de l’âge 

maternel. 
 

 

Figure n°6 : Nombre des avortements spontané en fonction de l’âge             
maternel. 
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3.5  Les antécédents de chirurgie gynécologique : 

Dans notre série on retrouve un cas de myomectomie chez une femme âgée de 

36ans primipare primigestes dont le délai entre la chirurgie et la grossesse n’a 

pas été mentionné sur le dossier. 

 

4. Le déroulement de la grossesse : 

4.1  Le suivi : 

 

 7% des primipares âgées et 12% n’étaient pas suivies pendant  leurs 

grossesses. néanmoins qualité du suivi ne permet pas de déceler plusieurs 

anomalies pouvant survenir au cours de la grossesse  et conditionner le 

pronostic de l’accouchement, de la mère et du nouveau-né. 

 Ainsi la majorité des patientes avaient fait durant toute leur grossesse : 

 Une NFS 

 Une glycémie à jeun 

 Une sérologie de toxoplasmose sans la répéter quel que soit son résultat. 

 Une échographie de datation faite au premier trimestre. 

 Aucune information n’a été mentionné sur l’examen du bassin ni 

l’échographie de morphologie fœtale même chez les femmes d’âge 

avancé malgré le risque accru des malformations fœtales. 
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AGE MATERNEL 

Suivi 
 

Inférieur 
à 35 

Supérieur ou égal 
à 35 

TOTAL 

non 
Nb 
% 

 
12 

12,0 

 
7 

7,0 

 
19 
9,5 

oui 
Nb 
% 

 
88 

88,0 

 
93 

93,0 

 
181 
90,5 

TOTAL 
Nb 
% 

 
100 

100,0 

 
100 

100,0 

 
200 

100,0 
   
 OR 1,8064 (0,6802-5,0870) 
 P = 0.167 

Tableau  n°8 : Le suivi des patientes en fonction de l’âge maternel. 
  
 

 
Figure n°7 : Le suivi des patientes en fonction de l’âge maternel. 
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4.2  L’évolution  de la grossesse : 

 

 30%  de nos primipares âgées ont eu des complications  au cours de 

leurs grossesses bien que 7% de ces parturientes n’étaient pas suivies 

et l’évolution de leur grossesse n’était pas reconnue ce qui tend à 

augmenter ce pourcentage. 

 Le tableau et la graphique suivants montrent l’évolution de la 

grossesse chez nos primipares jeunes et âgées  

 

 

 

Evolution de la 
grossesse 

Inférieur 
à 35 

Supérieur ou 
égal à 35 

TOTAL 
 

Compliquée 
Nb 
% 

 
14 

15,9 

 
29                   

31,2 

 
43 

23,8 

Normale 
Nb 
% 

 
74 

84,1 

 
64 

68,8 

 
138 
76,2 

TOTAL 
Nb 
% 

 
88 

100,0 

 
93 

100,0 

 
181 

100,0 

OR 0.4195 (0,1993-0,8570) 
 P = 0.008 Ficher exact 0.012 

Tableau n°9 : Evolution de a grossesse en fonction de l’âge maternel. 
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Figure n°8 : Evolution de a grossesse en fonction de l’âge maternel. 

 

4.3 Les complications survenues au cours de la grossesse : 

 

4.3.1 L’hypertension artérielle gestationnelle : 

 

 le tableau suivant montre le taux  d’HTAG retrouvé dans notre 

étude chez les 2 groupes  
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AGE MATERNEL 
HTAG Inférieur à 35 

 
Supérieur ou égal à 35 TOTAL 

Non 
Nb 
% 

 
90 

90,0 

 
88 

88,0 

 
178 
89,0 

Oui 
Nb 
% 

 
10 

10,0 

 
12 

12,0 

 
22 

11,0 
TOTAL 

Nb 
% 

 
100 

100,0 

 
100 

100,0 

 
200 

100,0 
OR 1,2260 (0,4973 -3,0705) 
 P = 0,41 

Tableau n°10: Taux d’HTAG en fonction de l’âge maternel. 

 

 Selon ces résultats on ne note pas de différence statistiquement 

significative entre les deux groupes (p à 0.41).Mais ces chiffres 

sont sous estimés puisque une partie de nos patiente n’étaient pas 

ou étaient mal suivies et  le diagnostic n’a été fait alors qu’au 

moment de l’accouchement. 

 

4.3.2 Diabète gestationnel : 

 Le taux de diabète gestationnel peut être sous estimé du fait que le 

test d O’ssullivan  n’était pas systématiquement fait chez la plupart 

de nos primipares. 

 Le taux de diabète gestationnel diagnostiqué chez nos parturientes 

est présenté comme suite  

Diabète G 
 

Fréquence Pourcentage 
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Primipare  
jeune 

11 11,0% 

Primipare âgée 15 15,0% 

 

Tableau n°11 : Taux de diabète gestationnel en fonction de l’âge maternel. 

 

Ainsi, on ne note pas de d’augmentation statistiquement significative du 

diabète gestationnel chez la primipare âgée par rapport à la jeune primipare ( p 

0.19). 

4.3.3 Menace d’accouchement prématuré : 

 Beaucoup d’informations manquaient à propos de cette 

complication : l’étiologie, l’hospitalisation, la prise en charge 

l’évolution ….. .  

 Les deux tableaux suivants montrent le taux de MAP chez les 

deux groupes de parturiente. 

 

 

MAP 
 

Fréquence Pourcentage 

Primipare 
Jeune 

 

2 2,0% 

Primipare âgée 
 

5 5,0% 

 

Tableau n°12 : Taux de MAP en  fonction de l’âge maternel. 
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4.3.4 L’infection urinaire : 

 On a noté deux cas d’infection urinaire survenue au cours de la grossesse 

chez deux primipares jeunes. 

 Aucun antécédent d’infection urinaire n’a été mentionné chez les 

primipares âgées. 

 Ce résultat reste statistiquement non significatif et ne peuvent relier la 

survenue d’infection urinaire au cours de la grossesse à l’âge maternel 

avancé (p  0.60). 

4.3.5 L’anémie : 

Dans cette étude on a retrouvé : 

 Une primipare jeune souffrant d’anémie chronique sous traitement. 

 Un cas d’anémie survenue au cours de la grossesse chez une 

primipare  de 36ans. 

 ces résultats restent faibles et ne permettent pas de conclure ( p 

0.50). 

4.3.6 Suspicion de macrosomie : 

La macrosomie a été suspectée surtout chez les primipares âgées comme 

montre les tableaux suivants : 

 

Suspicion  de   macrosomie 
 

Fréquence Pourcentage 

Primipare jeune 
 

0 0,0% 

Primipare âgée 
 

4 4,0% 
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Tableau n°13: Suspicion de macrosomie fœtale en fonction de l’âge 

maternel. 

 

 
Figure n°9 : Comparaison des complications survenues au cours de la 

grossesse chez la primipare jeune et la primipare âgée. 

 

5. l’accouchement : 

5.1 Le terme : 

 La grossesse est dite menée à terme quand l’accouchement survient entre 

37 et 41 semaines d’aménorrhée. 

 Tout accouchement survenant avant 37 SA est un accouchement 

prématuré. 

 On parle de dépassement de terme au-delà de 41 SA + 2j. 
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 Les résultats de notre étude sont comme suite : 
 
 

  
AGE MATERNEL 

Terme 
 

Inférieur à 35 Supérieur ou égal 
à 35 

TOTAL 

A terme 
Nb 
% 

 
80 

80,0 

 
80 

80,0 

 
160 
80,0 

Avant 
terme 

Nb 
% 

 
 
7 

7,0 

 
 

5 
5,0 

 
 

12 
6,0 

Dépassé 
Nb 
% 

 
13 

13,0 

 
15 

15,0 

 
28 

14,0 
TOTAL 

Nb 
% 

 
100 

100,0 

 
100 

100,0 

 
200 

100,0 
 

Tableau°14: Le terme en fonction de l’âge maternel. 
 

OR  3.45 (1.86-6.51) 
P  0.00004 
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Figure°10: Le terme en fonction de l’âge maternel. 
 

5.2 Le déroulement de l’accouchement : 

Selon les tests statistiques la survenue des complications au cours de 

l’accouchement est significativement plus marquée chez les primipares 

âgées (p 0.00007, Ficher exact 0.0001, OR 3.14 

L'accouchement 
 

Inf à 35 ans 
% 

Sup à 35 ans 
% 

Normal 76 50 

Compliqué 24 50 

Total 100 100 

 

Tableau n°15 : Le déroulement de l’accouchement en fonction de l’âge 

maternel. 
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Figure n°11 : Taux de complications au cours de l’accouchement en 
fonction de l’âge maternel. 

 

6. Les complications survenues au cours de l’accouchement : 

6.1 Souffrance fœtale aigue: 

 
 
  
 
 
  

 
 
 
 
 

Tableau n°16: Le taux de SFA en fonction de l’âge maternel. 
 

SFA Fréquence Pourcentage 
 

Inf à 35 ans 6 6,0% 

Sup à 35 ans 11 11,0% 
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6.2 Rupture prématuré des membranes : 

On note une augmentation significative de taux de survenue de RPM chez la 

primipare âgée comme montre les tableaux suivants : 

 
 

RPM Fréquence Pourcentage 
 

Inf à 35 ans 18 18,0% 

Sup à 35 ans 38 38,0% 

 
Tableau n°17 : Taux de survenue de RPM en fonction de l’âge maternel. 

 
 

 
6.3 Complications survenues au cours de l’accouchement en fonction de 

l’âge maternel : 
 
 

 L’association  de la rupture prématurée des membranes et de souffrance 
fœtale aigue n’était pas rare chez les primipares âgées comme montrent 
les tableaux suivants : 

 
 

CPC au cours d'accouchement Inf à 35 
ans 
% 

Sup à 35 ans 
% 

RAS 76 50 

RPM 18 35 

SD PRE RUP 0 
 

1 

SFA 6 11 
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SFA+RPM 0 3 

Tableau n°18 : Complications survenues au cours de l’accouchement 
en fonction de l’âge maternel. 

 
 

 
Figure n° 12 : Complications survenues au cours de l’accouchement en 

fonction de l’âge maternel. 

 

 

6.4 Les modalités de l’accouchement chez primipare jeune : 

- Primipare jeune :   

La voie basse était significativement supérieure à la césarienne  (p 

0.0009) 
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Tableau n°19 : modalités de l’accouchement chez primipare jeune. 
 
 
 
 

 
Figure n°13: Modalités d’accouchement chez la jeune primipare. 

 

6.5 Modalité d’accouchements chez primipare âgée : 

 

A la lumière de ces résultats on peut noter que le taux de césarienne est 

statistiquement très significatif chez la primipare âgée (p 0.00004). 

 

Mode d’accouchement Fréquence Pourcentage 
 

AVB 52 52,0% 

79,00%

21,00%

inf à 35ans

AVB 

Césarienne

AVB 79 79,0% 

Césarienne 21 21,0% 

Total 100 100,0% 
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Césarienne 
 

48 48,0% 

Total 100 100,0% 

 
Tableau n°20 : modalités de l’accouchement chez primipare âgée. 

 

 

Figure n°14 : Modalités d’accouchement chez la primipare âgée. 

 

6.6 Le type d’anesthésie  utilisée : 

Les tableaux et la graphique suivants illustrent le type d’anesthésie 

utilisée chez les deux groupes de primipares : 

- Primipare jeune : 

Mode d'anesthésie 
 

Inf à 35ans 
% 

Sup à 35ans 
% 

locale 68 46 

RA 21 48 

sans 11 6 

52,00%

48,00%

SUP à 35ans

AVB 

Césarienne
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Total 100 100,0% 

 

Tableau n°21:Le type d’anesthésie utilisée en fonction de l’âge 

maternel. 

 
Figure n°15 : Type d’anesthésie utilisé en fonction de l’âge maternel. 

 

6.7 L’accouchement par voie basse : 

L’accouchement par voie basse était significativement  plus élevé chez les 

jeunes primipares (p 0.0009). 
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Figure n°16 : voies d’accouchement en fonction de l’âge maternel. 

 

 

AGE MATERNEL  
      AVB  

 
Inf. à 35 Sup ou égal à 35 TOTAL 

Non 
 

Nb 
% 

 
 

22 
22,0 

 
 

48 
48,0 

 
 

70 
35,0 

Oui 
 

Nb 
% 

 
 

78 
78,0 

 
 

52 
52,0 

 
 

130 
65,0 

TOTAL 
 

Nb 
% 

 
 

100 
100,0 

 
 

100 
100,0 

 
 

200 
100,0 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

Inf à 35 Sup ou égal à 35

79%

52%

21%

48%

AVB

CESAR



42 
 

 

 
OR : 0,3074 (1,8644- 0,5658) 
P=0,00009 

 
Tableau n°22 : L’accouchement par voie basse en fonction de l’âge 

maternel. 
 

6.8 L’extraction instrumentale : 

 

Le type de l’instrument utilisé (ventouse, forceps ou autre) n’était pas mentionné 

sur le dossier. 

Le recours aux instruments chez les deux groupes est résumé dans le tableau 

suivant : 
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AGE MATERNEL  
Instrumentale Inférieur à 

35 
Supérieur ou égal à 35 

 
TOTAL 

Non 
 

Nb 
% 

 
 

56 
56,0 

 
 

31 
31,0 

 
 

87,5 
43.5 

  Oui 
 
                Nb 
                 % 

 
 

22 
22,0 

 
 

21 
21,0 

 
 

43 
21,5 

TOTAL 
 

Nb 
% 

 
 

78 
78,0 

 
 

52 
52,0 

 
 

130 
65,0 

    OR  0.942(0.47-1.863) 
    P   0.50 
 
Tableau n°23 : Le recours aux instruments en fonction de l’âge maternel. 
 

 Ainsi on ne note pas de différence statistiquement significative 

incriminant l’âge maternel dans l’utilisation des instruments au cours de 

l’accouchement. 
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Figure n°17 : Recours aux instruments dans l’accouchement en fonction de 

l’âge maternel. 
 

6.9 Episiotomie : 

On note moins d’épisiotomie chez la primipare âgée que chez la primipare 

jeune comme montre le tableau suivant : 

 
 

Episiotomie 
 

Fréquence pourcentage 

Inf à 35 ans 66 66,0% 

     Sup à 35 ans 45 45 ,0% 

 
Tableau n°24 : Recours à l’épisiotomie en fonction de l’âge maternel. 

 
       Cependant, le taux des accouchements  par voie basse chez la primipare 
âgée est de 52% .ce qui fait que juste 7% des accouchements étaient 
spontanés. 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

Non intrumentale Instrumentale

56%

22%

31%

21%

Inférieur à 35

Supérieur ou égal à 35
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       En comparaison avec les jeunes primipares, le taux d’accouchement par 
voie basse était de 78%. Ce qui fait que 22 % des accouchements étaient 
spontanés.  

 
 
 

 
 

Figure n°18 : Recours à l’épisiotomie en fonction de l’âge maternel. 
 
 
            

 

 

 

 

 

 

 

 



46 
 

 

6.10 Césarienne : 

Le recours à la voie haute est statistiquement très significatif chez les primipares 
âgées (Fisher exact à 0.00004, OR 3.45 (1.86-6.515) p 0.00004). 
 
 

Tableau n°25 : Taux de césarienne en fonction de l’âge maternel. 
 
 

6.11 Indication en fonction de l’âge maternel : 
 

Les indications de la césarienne étaient différentes et multiples chez la primipare 

âgée, majoré par la souffrance fœtale aigue survenue au cours du travail, les 

présentations dystociques, le bassin suspect ou chirurgical et la chorioamniotite. 

 
 
 
 
 

AGE MATERNEL  
Césarienne Inférieur à 

35 
 

Supérieur ou égal à 35 TOTAL 

NON 
 

Nb 
% 

 
 

79 
79,0 

 
 

52 
52,0 

 
 

131 
65,5 

OUI 
 

Nb 
% 

 
 

21 
21,0 

 
 

48 
48,0 

 
 

69 
34,5 

TOTAL 
 

Nb 
% 

 
 

100 
100,0 

 
 

100 
100,0 

 
 

200 
100,0 
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AGE MATERNEL  

Indication Inférieur à 35 
 

Sup ou égal à 
35 

TOTAL 

Bassin 
Nb 
% 

 
4 

19,0 

 
6 

12,5 

 
10 

14,5 
Chorio 

Nb 
% 

 
1 

4,8 

 
4 

8,3 

 
5 

7,2 
DFDC 

Nb 
% 

 
3 

14,3 

 
1 

2,1 

 
4 

5,8 
DT 
Nb 
% 

 
3 

14,3 

 
3 

6,3 

 
6 

8,7 
DT+HTAG 

Nb 
% 

 
0 

0,0 

 
1 

2,1 

 
1 

1,4 
DT+Oligo-amnios 

Nb 
% 

 
1 

4,8 

 
0 

0,0 

 
1 

1,4 
Echec d’activation 

Nb 
% 

 
1 

4,8 

 
1 

2,1 

 
2 

2,9 
Front fixé 

Nb 
% 

 
0 

0,0 

 
3 

6,3 

 
3 

4,3 
GG +bassin 

Nb 
% 

 
0 

0,0 

 
1 

2,1 

 
1 

1,4 
GG+Siège 

Nb 
% 

 
1 

4,8 

 
1 

2,1 

 
2 

2,9 
HRP+BCF+ 

Nb 
% 

 
1 

4,8 

 
1 

2,1 

 
2 

2,9 
HTAG    
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Nb 
% 

1 
4,8 

3 
6,3 

4 
5,8 

Macrosomie 
Nb 
% 

 
0 

0,0 

 
3 

6,3 

 
3 

4,3 
pré éclampsie 

Nb 
% 

 
1 

4,8 

 
1 

2,1 

 
2 

2,9 
Primipare âgée 

+siège 
Nb 
% 

 
 

0 
0,0 

 
 
1 

2,1 

 
 

1 
1,4 

RPM+BISH 
Nb 
% 

 
0 

0,0 

 
4 

8,3 

 
4 

5,8 
SFA 
Nb 
% 

 
1 

4,8 

 
10 

20,8 

 
11 

15,9 
SFA/Chorio 

Nb 
% 

 
1 

4,8 

 
1 

2,1 

 
2 

2,9 
SFA+Echec 

Nb 
% 

 
1 

4,8 

 
0 

0,0 

 
1 

1,4 
Siege complet 

Nb 
% 

 
1 

4,8 

 
2 

4,2 

 
3 

4,3 
STREL+primipare 

Nb 
% 

 
0 

0,0 

 
1 

2,1 

 
1 

1,4 
TOTAL 

Nb 
% 

 
21 

100,0 

 
48 

100,0 

 
69 

100,0 
  

Tableau  n° 26: indications de la césarienne en fonction de l’âge maternel. 
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   Figure n° 19: indications de la césarienne en fonction de l’âge maternel. 
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6.12 La délivrance: 

 La délivrance était soit naturelle spontané, soit dirigée, soit artificielle 

avec révision utérine. 

 La délivrance dirigée semble être la plus utilisée chez les deux groupes. 

 La délivrance artificielle est nettement supérieure chez les primipares 

âgées comme montrent le Tableau et la graphique suivants : 
 

 
 

 Inf à 35 ans Sup à 35 ans 
Délivrance 

 
Fréquence Pourcentage Fréquence Pourcentage 

Artificielle 15 15,0% 
 

44 44,0% 

Dirigée 57 57,0% 
 

46 46,0% 

Naturelle 28 28,0% 
 

10 10,0% 

Total 100 100,0% 100 100,0% 

 
Tableau n°27: type de délivrance  en fonction de l’âge maternel. 

 



51 
 

 
 
 

Figure n°20: type de délivrance en fonction de l’âge maternel. 
 
 

6.13 Les complications du post partum: 

 

Le post partum s’est généralement bien déroulé chez les deux groupes mis à 

part quelques unes qui ont présenté essentiellement une déchirure , une 

hémorragie de délivrance ou une fièvre en post partum comme montre le 

tableau suivant : 

On ne note pas de différence significative entre les deux groupes de 

primipares comme montre le tableau suivant : 

 

 

 

 

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

artificielle dérigée naturelle 

15,00%

57,00%

28,00%

44,00%
46,00%

10,00%

inf à 35ans

sup à 35 ans
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AGE MATERNEL 
CPC de post 

partum 
 

Inférieur  
à 35 

Supérieur ou égal 
à 35 

TOTAL 

Déchirure 
Nb 
% 

 
4 

4,0 

 
1 

1,0 

 
5 

2,5 
Fièvre 

Nb 
% 

 
1 

1,0 

 
0 

0,0 

 
1 

0,5 
Hgie 
Nb 
% 

 
3 

3,0 

 
3 

3,0 

 
6 

3,0 
RAS 
Nb 
% 

 
92 

92,0 

 
96 

96,0 

 
188 
94,0 

TOTAL 
Nb 
% 

 
100 

100,0 

 
100 

100,0 

 
200 

100,0 
       p 0.40 
 
 
Tableau n°28: Complication du post partum en fonction de l’âge maternel. 
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Figure n°21: les complications du post partum en fonction de l’âge  

Maternel. 

6.14 Le nouveau-né: 

6.14.1 Vitalité: 

Dans notre série on a noté : 

 2 cas de mort fœtal in utéro chez 2 primipares d’âge supérieur à 35 ans et 

qui étaient en travail avec BCF négatif à l’admission. 

 Un cas de mort post natal chez un nouveau né issu de mère âgée de 44 ans 

et qui est né avec un Apgar inférieur à 3 et décédé après quelques heures 

de réanimation.  

 On ne marque pas de différence significative entre les deux groupes (P 

0.50) 

 

 

 

 

4%
1% 3%

92%

1% 0%
3%

96%

0%

20%

40%

60%
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100%

120%
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                                                                                                                P 0.50 

Tableau n°29:vitalité du nouveau-né en fonction de l’âge maternel. 

 

 

Figure n°22:vitalité du nouveau-né en fonction de l’âge maternel. 

 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

MFIU

MORT

vivant

1%

0%

99%

2%

1%

97%

sup à 35ans

inf à 35ans

AGE MATERNEL 
Vitalité du né Inf. à 35 Sup ou égal à 35               TOTAL 

MFIU 
Nb 
% 

 
1 

1,0 

 
2 

2,0 

 
3 

1,5 

MORT 
Nb 
% 

 
0 

0,0 

 
1 

1,0 

 
1 

0,5 

vivant 
Nb 
% 

 
99 

99,0 

 
97 

97,0 

 
196 
98,0 

TOTAL 
Nb 
% 

 
100 

100,0 

 
100 

100,0 

 
200 

100,0 
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6.14.2 Apgar à la naissance: 

Le score d’apgrar noté dans le dossier est celui évalué à une minute après la 

naissance. 

On  ne note pas de différence significative entre les deux groupes ( p 0.70). 

Le tableau et la graphique suivante résument ces données : 

 

AGE MATERNEL 
Apgar T 

 
Inférieur à 35 Supérieur ou égal à 35 Total  

3 à 6 
Nb 
% 

 
1 

1,0 

 
1 

1,0 

 
2 

1,0 
7 à 10 

Nb 
% 

 
97 

97,0 

 
95 

95,0 

 
192 
96,0 

Inférieur 
à 3 
Nb 
% 

 
 
2 

2,0 

 
 
4 

4,0 

 
 

6 
3,0 

TOTAL 
Nb 
% 

 
100 

100,0 

 
100 

100,0 

 
200 

100,0 
 
 p 0.79     
 

Tableau n°30: Apgar à la naissance en fonction de l’âge  maternel. 
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Figure n°23: Apgar à la naissance en fonction de l’âge  maternel. 

 

6.14.3 Poids de naissance :  

Dans notre série on a trouvé : 

Plus d’hypotrophie chez les nouveau-nés issus de mères jeunes (12% VS 5%) 

Plus de macrosomie chez les nouveau-nés de mère d’âge supérieur à 35 ans. 

 

Ces résultats restent statistiquement non significatifs (p 0.19) .

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Inf à 3 3 à 6 7 à 10

2 1

97

4
1

95

Inf à 35

Sup ou égal à 35



57 
 

 

AGE MATERNEL  
Poids  naissance 

 
Inférieur à 

35 
Supérieur ou 

égal à 35 
TOTAL 

Hypotrophie 
Nb 
% 

 
12 

12,0 

 
5 

5,0 

 
17 
8,5 

Macrosomie 
Nb 
% 

 
9 

9,0 

 
11 

11,0 

 
20 

10,0 

Poids normal 
Nb 
% 

 
79 

79,0 

 
84 

84,0 

 
163 
81,5 

TOTAL 
Nb 
% 

 
100 

100,0 

 
100 

100,0 

 
200 

100,0 

Tableau n°31: Poids de naissance du nouveau-né en fonction de l’âge 
maternel. 

 
Figure n°24: Poids de naissance du nouveau-né en fonction de l’âge 

maternel. 
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6.14.4 Etat de santé: 
L’état de santé des nouveaux nés était généralement bon (89% dans les 
deux groupes) à l’exception de certains cas résumés comme suite : 

 
 
Etat de santé Inférieur 

à 35 
 

Supérieur ou 
égal à 35 

TOTAL 

Bon 
Nb 
% 

 
89 

89,0 

 
89 

89,0 

 
178 
89,0 

dysplasie épaule 
Nb 
% 

 
1 

1,0 

 
0 

0,0 

 
1 

0,5 
Luxation hanche 

Nb 
% 

 
0 

0,0 

 
1 

1,0 

 
1 

0,5 
IMF   
Nb 
% 

 
1 

1,0 

 
2 

2,0 

 
3 

1,5 
Hypospadias 

Nb 
% 

 
1 

1,0 

 
0 

0,0 

 
1 

0,5 
Malformation 

Nb 
% 

 
0 

0,0 

 
1 

1,0 

 
1 

0,5 
Mort 

Nb 
% 

 
1 

1,0 

 
2 

2,0 

 
3 

1,5 
Plexus brachial   

Nb 
% 

 
2 

2,0 

 
2 

2,0 

 
4 

2,0 
SDRA 

Nb 
% 

 
4 

4,0 

 
3 

3,0 

 
7 

3,5 
Traumatisme    
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Nb 
% 

1 
1,0 

0 
0,0 

1 
0,5 

Total 
Nb 
% 

 
100 

100,0 

 
100 

100,0 

 
200 

100,0 
Tableau n°32: Etat de santé du nouveau-né en fonction de l’âge maternel. 
 
  

 
Figure n°25: Etat de santé du nouveau-né en fonction de l’âge maternel. 

 

Ainsi on ne note pas de différence statistiquement significative entre les bébés 

issus de primipare jeune et ceux issus de primipare âgée (p à 0.57). 
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IV. Discussion : 

1. La fréquence : 

La fréquence des femmes ayant leur première grossesse va en augmentant au 

fil du temps dans le monde entier. Bien que cela varie d’un pays à l’autre vu que 

le contexte de chaque pays et de chaque société diffère. Ainsi le taux des 

primipares âgées de 35 ans et plus au Japon en 2009 était de 15% [17]. Des 

fréquences similaires ont été retrouvées dans d’autres pays développé  tel que les 

états unis [18] et le Suède [19] .dans les pays en voie de développement on note 

une fréquence moindre. 

Le tableau suivant montre l’évolution de cette fréquence rapporté par les 

différents auteurs dans des pays différents. 

Auteur Lieu Année Fréquence 

Blickstein [11] USA 1987 0,27% 

Ozalp [6] Turquie 1993 11,6% 

Timjerdine [4] Rabat 1998 0,9 

Konzinski [13] Hongarie 2004 10.9 

Koné  [14] Mali 2000 2.75 

Jellouli [4] Fès 2009 2.36 

Blondel [15] France 2010 3.6 

Notre Etude Rabat 2013 0.12 
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Tableau n°1 : La fréquence de la primiparité tardive selon les différents 

auteurs.  

La fréquence retrouvée dans notre étude ne peut pas être significative et 

représentative du profil marocain pour plusieurs raisons :   

7. D’abord la taille de l’échantillon est assez petite Ensuite la durée de 

l’étude (l’année 2012) est insuffisante. 

8. Puis la majorité des primipares  âgées sont de haut niveau socio- 

économique et du fait, elles suivent leurs grossesses et accouchent dans le 

secteur privé. Néanmoins notre étude nous permet d’avoir des données 

concernant la primipare âgée accouchant à la maternité  Soussi en 2012. 

Dans notre étude 88% des primipares âgées ont  moins de 41 ans ce qui 

peut être expliqué par la baisse physiologique de la fécondité avec l’âge.  

2. LES FACTEURS ETIOPATHOGENIQUES : 

On a noté que l’âge de la maternité  n’a cessé de reculer dans le monde .Ce 

phénomène peut être expliqué par : 

2.1 Le mariage retardé : 

Phénomène répondu dans le monde entier et qui peut être expliqué par 

l’augmentation du taux des femmes scolarisées et leurs désir de développer une 

carrière professionnelle .Ainsi au pays de Maghreb par exemple l’âge moyen de 

mariage est passé de 20 ans en 1966 à 28 ans en  2000[20]. 
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L’âge du mariage ne figure pas sur les dossiers étudiés malheureusement,  ce 

qui aurait été intéressant pour l’établissement de la relation cause à effet entre le 

mariage retardé et de la primiparité tardive. 

 

 

2.2 L’utilisation des moyens de contraception : 

 La diffusion de la contraception  moderne et ces évolutions ont contribué au 

recul de l’âge de la première  maternité par la diminution de fréquence des 

grossesses non désirées, notamment aux âges jeunes, obéissant aux contraintes 

de la vie moderne (pauvreté, chômage, crise économique…). 

 En France l’autorisation de vente des contraceptifs a fait que l’âge 

maternel au cours de la première grossesse est passé de 24 ans en 1970 à 

29.5 en 2003. ainsi que le taux des primipares âgées de plus de 35ans est 

augmenté de 36%  entre 1991 et 2001 [16]. 

 Nous ne disposons pas d’informations à ce propos dans notre étude. 

 

2.3 La stérilité et le progrès de l’assistance médicale à la procréation : 

Il  s’agit souvent d’une stérilité primaire méconnue mal ou non traitée dans 

les pays sous-développés et les pays en voie de développement. 

L’amélioration des techniques d’assistance médicale et de don d’ovocyte 

dans les pays développés ont contribué au retard  de l’âge de la maternité. 
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Dans notre étude, on a noté 2 cas de stérilité primaire soit 2% ce qui semble 

être loin de ce qui a été rapporté dans la littérature. 

 

3. Autres étiologies expliquant l’augmentation de la fréquence des 

primipares âgées : 

Le changement de la mentalité des couples et de leurs priorités. L’influence des 

médias.  

3.1 les avortements spontanés : 

Il est reconnu dans la littérature que la fréquence des fausses couches 

augmente après 35 ans. En effet la fertilité (fécondabilité) baisse avec l’âge 

féminin : 25 % par cycle si la femme a 25 ans, 12 %  si elle a 35 ans et plus que 

6 % si elle a 42 ans. Avec l’effet cumulatif des cycles, 60 % des couples dont la 

femme est âgée de 25 ans auront conçu au bout de 6 mois, 80 % au bout d’un an 

et 90 % au bout de 2 ans, mais ces chiffres sont à diviser par 2 pour un âge 

féminin de 35 ans et par 4 à 42 ans. Qui plus est à 42 ans, la moitié des 

grossesses commencées se terminera par un avortement du premier trimestre de 

la grossesse (c’est-à-dire qu’à cet âge, seuls 12 % des couples arriveront à 

concevoir dans les 2 ans) [21]. Selon une étude danoise d’Andersen [23], la plus 

importante à ce jour sur ce sujet, 54 % des grossesses après 42 ans se soldent par 

des fausses couches, alors que le risque global est de 8 % à 22 ans. Toujours 

selon cette  étude, un antécédent d'une ou plusieurs  fausses couches multiplie 

par 2 le risque de récurrence.  
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Ce qui semble être le cas dans notre étude puisque 27% des primipares âgées 

ont eu un avortement ou plus auparavant. Le déclin de la fertilité s’explique par 

le vieillissement ovocytaire, la diminution du capital folliculaire, l’augmentation 

de la pathologie utérine (fibrome, adénomyose, troubles de la vascularisation) et 

la moindre fréquence des rapports sexuels [22]. 

Dans notre étude la fréquence des avortements spontanés survenant après l’âge 

de 35 ans est de 27% comparée à 7 % pour les primipares de moins de 34 ans. 

Ce qui fait qu’après l’âge de 35 ans le risque de faire un avortement spontané est 

multiplié par 5. 

Ces résultats se rapprochent de ce qui a été décrit dans la littérature notamment 

dans les études récentes .le tableau suivant illustre ces fréquences en fonction 

des auteurs : 

Auteur Pourcentage OR 

Notre étude 27%  

Bealon [16] 33.6  

Lansac [28] 33.8  

Gutierriez et al [12] 5,21%  

 

Tableau n°2: La fréquence des avortements spontanés chez les primipares 

âgées selon les différents auteurs. 
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3.2 les antécédents de pathologie chroniques : 

Les pathologies  chroniques les plus retrouvées dans notre  étude sont 

proches  le plus souvent à celles retrouvées  dans  la littérature:  

4 %  avaient une pathologie thyroïdienne dans  notre  étude  (contre  3 %  

selon  la  littérature  [22],  [2 4],  [25] ) . Aucun cas d’HTA n’a été noté chez les 

primipares âgées de notre étude contrairement à une fréquence de 0.9% décrite 

par Bianco [24] ,1.6 % par Gilbert [29] et 2.2% décrite par AUDIPOG [27]. 

Quant au diabète préexistant le tableau suivant compare les résultats retrouvés 

dans notre étude en comparaison avec celle de la littérature. 

   

40 ans et plus  

% 

 

30-35 ans 

%                       P 

Bianco [24] 0.5 0.3                     NS 

Gilbert [29] 1.4 0.5                 inférieur 0.05 

AUDIGOG [27] 0.4 0.2 

Notre étude 4 0                          0.1 

 

Tableau n°3: Diabète préexistant à la grossesse à 40 ans et plus 

Comparaison avec des témoins de 30-35ans. 
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Les antécédents de myome dans notre étude étaient de 1% contre  1 0% dans la 

littérature [22] , [24], [25]. Cette différence qui peut être expliqué par petite 

taille de notre échantillon ainsi que par le non ou le mal suivi de nos patientes 

(l’échographie n’a été faite que chez quelques patientes). 

4. Le déroulement de la grossesse : 

4.1 le suivi : 

Toute femme enceinte doit bénéficier d’un suivi lors de sa grossesse d’autant 

plus qu’elle soit primipare et d’un certain âge, considéré comme sensible dans la 

vie gynécologique (au-delà de 35 ans). 

Selon DUFOUR [31], toute primipare âgée doit bénéficier au cours du premier 

trimestre d’une proposition de faire une amniocentèse précoce .Quant au 

deuxième et troisième trimestre un suivi mensuel est préconisé. 

Dans notre étude 7% des primipares pas âgées n’étaient  pas suivies contre 12% 

des primipares jeunes. Néanmoins la qualité de ce suivi était médiocre et ne 

répond en aucun cas aux critères préconisés par Dufour. 

 

5. Complications au cours de la grossesse : 

5.1 l’hypertension artérielle gravidique : 

Le tableau suivant résume le taux d’HTAG  en fonction de l’âge maternel selon 

les différents auteurs :  

 

HTAG 

 

Année 

 

N 

 

% 

 

P 

 

OR 

 

CI 
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Kozinski [13] 2011 19 14.4 NS 1.58  

Navki [48] 2005 24.3 6.4 <0.05   

Roman [38] 2004 112 7.8 0.003 2,6 

(1,3-

5,4) 

 

Chan et La [37]   17.6 

(>35ans) 

5.2 

 (<35ans) 

 

0.013   

Dulitzki [35]    0.001 2.5 

 

95 

Bianco [24]     1.8 95 

Timjerdine [4]   5   

 

 

Notre étude   10 <35ans) 

12(>35ans) 

 1.22 95 

 

Tableau n°4:le taux d’HTAG en fonction de l’âge maternel selon les 

différents auteurs. 

 

Ainsi on peut noter que le risque d’HTAG augmente avec l’âge et double après 

35ans, néanmoins dans notre étude comme dans l’étude de BEROWITZ [8] la 
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différence entre les primipares jeunes et celle âgées n’est pas significative (p 

0. 33). 

 

5.2 Le diabète gestationnel : 

Toutes les études mettent en évidence une augmentation de la fréquence du 

diabète gestationnel dans les grossesses tardives. 7% à 10% des primipares 

âgées présentent un diabète gestationnel, soit un risque relatif multiplié par 2. 

[10] Dans les études récentes comme celles de Gilbert et Bianco [24,29], la 

parité ne semble pas entrer en ligne de compte, seul l’âge semble être un facteur 

aggravant.  

Le diabète gestationnel a des conséquences sur l’état maternel mais il en a 

également sur l’état fœtal puisque qu’il augmente le risque de macrosomie et de 

malformations congénitales. 

Dans notre étude on ne note pas de différence significative entre le taux de 

diabète gestationnel chez les primipares âgées et les primipares jeunes 

contrairement aux données de la littérature mais ce taux demeure supérieur à 

ceux des différents auteurs. 

Ceci peut être expliqué par la prédisposition de la femme marocaine 60% de nos 

primipares âgées  et 70% des primipares jeunes sont en surpoids voir elles sont 

obèses.  

DIABETE G 

 

N % P OR CI ANNEE 
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Notre Etude  15 0.19 1.4 95 2013 

Kozinsky [13] 11 8.3 NS 0.76  2001 

Hironori [17] 31 11 0.02   2011 

Roman [38] 44

9 

5.6 <0,00

1* 

6(3.8-

9.8) 

 2004 

Jnifen [48]  8.1 <0,00

1* 

  2010 

 

Tableau n°5 : Taux de diabète gestationnel selon les différents 

auteurs 

 

 

6.3 La menace d’accouchement prématuré : 
 

Dans notre étude 5% des primipares âgées ont eu une menace d’accouchement 

prématurée durant leur grossesse contre 2% des primipares jeunes .Ce qui 

concorde avec les différents auteurs ( [10] ,[26],[34],[37]) qui ont prouvé 

l'augmentation du risque de menace d’accouchement prématuré chez la 

primipare âgée par rapport à la jeune primipare, à des pourcentage plus élevé ce 

ceux de notre étude. 

Chan et lao  [37] :8.9% chez  PA vs 4.6 % chez  PNA. 

Prysac et al [26] : 5.5% chez PA vs 1% chez PNA. 
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7 L’ACCOUCHEMENT : 

7.1 Le terme : 

Dans notre étude : 

- 80% des accouchements se sont déroulés entre 37 et 41 SA chez les 

primipares âgées et les primipares jeunes. 

- 15% de nos primipares âgées ont eu un dépassement de terme contre 

13% chez les primipares jeunes. Résultats qui est statistiquement 

significative (p 0.0003 ; OR 3.4) ce taux reste élevé par rapport à celui 

qu’on trouve dans la littérature 4.2% pour Blanc et al [52] , 4% noté 

par Timjerdine [4] et moins que celui retrouvé par Berkowitz [8] 

(19.7%)  

Par ailleurs Gilbert [9] et Zaydeh [34] ont trouvé que le dépassement de 

terme est le même quel que soit l’âge maternel. 

 

7.2 Modalités d’accouchement : 

7.2.1 la voie basse : 

On note dans notre série que la voie basse était utilisée dans l’accouchement de 

52% des primipares âgées et dans 79 % des primipares jeunes. Le recours à 

l’extraction instrumentale n’était pas influencé par l’âge maternel (22% des 

primipares jeunes contre 21% des femmes âgées). Les résultats retrouvés dans la 

littérature sont contradictoires comme montre le tableau suivant : 
 

 

 



72 
 

Auteur Accouchement non 

instrumental 

Accouchement 

instrumental 

 

Luke [10] 

 

42.4 

 

14.3 

 

Joseph [39] 

 

7 

 

43 

 

Zaideh [34] 

 

74 

 

8 

 

GilberT [9] 

 

 

38.8 

 

14.2 

Notre étude  79 21 

 

Tableau n°6: recours à l’extraction instrumentale en fonction de l’âge 

maternel selon les différentes séries 
 

 

D’autres études plus récentes retrouvent des taux d’extraction instrumentale 

chez la primipare âgée significativement plus élevés que chez la primipare 

jeune .Ainsi Tracy [36] a analysé le travail spontané de 10797  primipares à 

terme selon l’âge et a comparé les dystocies en se basant sur les besoins en 

ocytocine ,les taux d’extractions instrumentales et des césariennes et a trouvé 

que tous les indices augmentent avec l’âge.     
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L’extraction 

instrumentale 

 

Année N % P OR 

Roman [17] 2004 131 9.3 <0.001 2.7 (1.4-

5.2) 

Hironori [38] 2011 190 59.7 0.37 

 

 

C.Ferrand 

[57] 

2013 38 44.7   

 

Tableau n°7 : le taux de  recours aux instruments dans la littérature. 

 

7.2.2 La césarienne : 

Dans notre série le taux de césarienne chez les primipares âgées a atteint 48% 

contre 21% chez les primipares jeunes. Une différence qui semble 

statistiquement très significative et qui concorde avec les données de la 

littérature. En effet le risque de césarienne augmente significativement avec 

l’âge, indépendamment de la parité. Selon les données AUDIPOG [21] le risque 

de césarienne est multiplié par 2 après 40 ans comparé aux femmes de 20-34 ans 

et concernerait 40% des naissances chez ces primipares et jusqu’à 58,8% dans 

l’étude de Chan et Lao. [20] 

De plus une étude française de Le Ray et al. [50] montre que le risque de 

césarienne en cours de travail est multiplié par 1,5 fois chez les femmes de plus 

de 35 ans et à bas risque de complications. 
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Cette augmentation selon Bellaich-Allart [7] s’explique par le fait que la 

grossesse étant précieuse le choix de la voie haute est préconisé d’emblée. Tuk 

[51] rapporte qu’après 35ans la fréquence des césariennes est beaucoup plus 

élevée chez les femmes infertiles devenues enceintes après traitement (20.8% 

contre 10.7%). 

D’autres raisons expliquent cette augmentation telle que la durée de travail 

prolongée et ses conséquences (souffrance fœtale aigue, hémorragie…)  qui 

semble être habituelle au-delà de 40 ans [7], [8] ; [40]. 

Dans notre étude l’indication de la césarienne était posée en urgence dans 98% 

des cas. Ces indications étaient variables  majorées par la souffrance fœtale 

aigue au cours du travail (10%) et le bassin suspect ou chirurgical (6%). La 

voie haute a été décidée auparavant que dans 2% des primipares âgées. 

Le tableau suivant montre les différents taux de césarienne concernant la 

primipare âgée selon les différents auteurs :  

 

 

CESARIENNE Année N % P OR CI 

Ferrand [57] 2013 47 55.3    

Kozinsky [13] 2002 81 61.4 NS 0.55 

(0.30_1.02) 

 

Oboro [32] 2006 40.3 17.7  3.2 (2.4-

4.2) 

 

 Le Ray [50] 2013 361 65.2   

2,9 [2,1-4,0] 
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Lapiimpa [53] 2012 6120 81.9 <0.001  2.02 (1.86) 1.84-2.20 

(*1.60-

2.17) 

 

Tableau n°8 : Taux de césarienne chez la primipare âgée selon les différents 

auteurs. 

 

 

8. Les complications survenues au cours de l’accouchement : 

 

8.1 la rupture prématurée des membranes : 
 

La rupture prématurée des membranes a été notée chez 18% de nos 

primipares jeunes et chez 38% des primipares âgées. Cette différence est 

statistiquement significative. Mais ce pourcentage  reste supérieur à celui 

retrouvé par les différents auteurs : 

 
 

RPM Année N % P OR CI  

Timjerdine[4] 1998 19 9.5    RABAT 

Kozinsky [13] 2001 50 20.8 NS 1.43  HONGRIE 

Ozalp et al [6] 2003    0.8 0.5 TURQUIE 



76 
 

Seoud et al[54] 2002  21% O.002   NEWYORK 

  Diarra[18] 2006  15.6% 0.001   BAMAKO  

 

Tableau n°9 : Taux de RPM selon les différents  auteurs.  

 

 

8.2 La souffrance fœtale aigue : 

Dans notre étude, l’accouchement des parturientes âgées s’est compliqué 

deux fois plus de souffrance fœtale aigue que chez les primipares 

jeunes.(15%chez les primipares âgées contre 6% chez les primipares jeunes) . 

Ce taux est comparable à celui qu’a trouvé Timjerdine [4] en 1998 et moins que 

celui retrouvé par Bianco [24] (17% chez les primipares âgées contre 13% chez 

les primipares jeunes) largement supérieur à celui retrouvé par Oborro [32]  ( 

7.1% chez les primipares âgées contre 4.3 chez les primipares jeunes). 

Le taux élevé des pathologies de la grossesse (HTAG, diabète 

gestationnel….), les disproportions foteo-pelvienne  ainsi que la durée de travail 

qui est souvent plus longue chez la primipare âgée, tous ces éléments expliquent 

la différence par rapport à la jeune parturiente. 

 

8.3 Hémorragie de la délivrance :  

 

Notre étude n’a pas révélé l’impact de l’âge maternel sur le risque de survenue 

d’hémorragie de la délivrance ; ainsi le taux est identique entre les deux tranches 

d’âge (3%).cela peut être expliqué par l’utilisation des ocytocines, le recours à 

l’extraction instrumentale, la délivrance dirigée (46% des primipares âgées) la 
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révision utérine faite parfois de manière préventive et peut être abusive (44%des 

primipares âgées). 

Contrairement à nos résultats, les différents auteurs notent une augmentation 

significative du risque d’hémorragie de la délivrance chez les primipares âgées : 

-Chan et Lao [37]: 4.5% chez les primipares âgées contre 1.7% chez les jeunes. 

-Prysak et al [26] : 1.1% contre 0.2%. 

 

8.4 La mortalité maternelle : 

 

Par définition, la mortalité maternelle inclut tout « décès de femme survenu au 

cours de la grossesse ou dans un délai de 42 jours après son issue, quelle que 

soit sa durée, sa localisation, de toute cause liée ou aggravée par la grossesse ou 

les soins qu’elle a pu motiver, à l’exception des causes accidentelles ou fortuites. 

 

Dans notre série aucun cas de mortalité maternelle au cours de l’accouchement 

ni en post  partum immédiat. Ceci peut être expliqué par la prise en charge 

vigilante faites par les obstétriciens chaque fois qu’il s’agit d’un accouchement 

chez une primipare âgée d’une part, et de l’amélioration des conditions de 

dépistage des complications et de leur  prise en charge chez la femme enceinte 

en général (généralisation des maisons d’accouchement même dans les zones 

lointaines, le programme du ministère de la santé concernant la santé de la mère 

et de l’enfant……).ces résultats concordent avec les résultats retrouvés par 

Timjerdine mais ne signifient pas qu’il y a plus de mortalité maternelle au 

Maroc et n’infirme pas l’augmentation du risque de mortalité maternelle avec 

l’âge, du fait que la prise en charge et les conditions de travail dans un CHU 

sont meilleures que dans les hôpitaux périphériques et les maisons 
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d’accouchement, sans oublier la petite taille de notre échantillon et qui nous ne 

permet pas de tirer de conclusion à ce propos. 

 Delbare et al [41] notent 0,3% de mortalité maternelle chez les primipares 

âgées de plus de35 ans versus 0,1% chez des primipares jeunes d’âge compris 

entre 20-29 ans, Jacobson [44] trouve dans son étude que entre 35 et 39 ans  le 

risque de mourir en couche est multiplié par 3 à celui des femmes de 20 à 24 ans 

[16]. 

9. L’état du nouveau-né : 

9.1 Apgar à la naissance : 

dans notre étude en note pas de différence significative concernant un Apgar 

inférieur à 7 à la naissance (1% chez primipares âgées contre 1% chez les 

primipares jeunes) .ceci reste très inférieur au taux noté par BERKOWITZ [8] 

dans son étude et qui est autour de 7%.  

9.2 Poids de naissance : 

9.2.1 La macrosomie  

Malgré que le taux de macrosomie est plus élevé chez les nouveau-né des 

primipares âgées, mais il reste non significatif. Ce qui concorde avec plusieurs 

études retrouvés dans la littérature dont les résultats sont représentés dans le 

tableau suivant : 

 

AUTEURS PA Témoins p Age témoin 

 

Bianco [24] 

 

14 

 

11 

 

NS 

 

20-25 

 

AUDIPOG [27] 

 

2.1 

 

1 .1 

 

 

 

20-35 
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Zaideh [34] 

 

8 

 

7 

 

NS 

 

20-29 

 

Dealebard [41] 

 

 

6.5 

 

5.9 

  

Notre etude 

 

11 9   

 

Tableau n°10: Macrosomie néonatale (%) selon l’âge maternel. 

 

9.2.2 Hypotrophie ou retard de croissance intra utérin : 

 

Dans notre étude on a noté moins d’hypotrophie chez le nouveau-né de mères 

âgées que ceux de mère jeune ce qui contredit les données de la littérature 

ancienne. Ainsi  des données récentes ([8], [10.], [30], [39]) relient le risque de 

retard de croissance intra utérin avec l’âge maternel en raison de la fréquence 

plus élevée de l’HTAG et le taux plus élevé de prématurité constaté chez les 

primipares âgées. 

Le tableau suivant notre les différents résultats retrouvés dans la littérature : 

 

 

Auteurs 

 

% PA 

 

% PNA 

 

p 

 

OR 

 

T 

 Chan Et Al [37] 15.5 7.1 NS   

Jahomri [55] 39 ,2 19    

Gilbert [9]    1.9 20-29 
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Audipog [27]  

 

  1.1 20-34 

 

Notre Etude 

 

5 

 

12 

   

 

Tableau n°11: l’hypotrophie fœtale en fonction de l’Age maternel. 

 

9.2.3 La prématurité : 

Comme montre le tableau les différents auteurs notent une nette 

augmentation de taux de prématurité chez les nouveaux né issus de mère 

âgée que celui de mère jeune. Quant à Berkowitz [8] ne note pas 

d’augmentation de ce risque avec l’âge dans son article. 

Concernant notre étude, la comparaison entre les deux catégories est 

statistiquement significative (OR 3.45  p 0.00003 Fisher exact 0.00004) 

concordant avec les données de la littérature .ce qui met le point sur 

l’importance d’un suivi régulier et de bonne qualité chez les primipares au-

delà de 35ans. 

 

Prématurité 

 

Au-delà de 40 20-25 ans OR 

Blanco et al [24]  (1996) 6.1 7.2  

Gilbert [29]  (1999) 14.1 9.1  

Joseph [39]  (2005) 8.3 5.8  
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Oborro[32]  (2006) 11.4( sup35) 6.6 (25-29)  

Luke et Brown[10] ( 2007) 13.3 10.3  

Hironori [17]  (2011) 7.4 (35-39) 

9.2( 40) 

  0.47 

Notre etude   (2013) 5 7 3.45 

 

Tableau n°12 : Taux de prématurité selon les différents auteurs. 

 

9.2.4 Malformations congénitales : 

Dans notre étude on a signalé un seul cas de malformation congénitale 

chez un nouveau-né issu de mère âgée de plus de 35 ans, soit 1% contre un seul 

cas de malformation congénitale (hypospadias) chez un nouveau-né issu de mère 

jeune .ce qui ne note pas de différence significative impliquant l’âge maternel 

dans le risque de malformation congénitale. Ainsi le problème des 

malformations congénitales hors anomalie chromosomique après 40 ans est peu 

abordé dans les publications et les données sont contradictoires .L’âge maternel 

et la parité sont souvent reconnue comme facteur mineur dans le risque d’avoir 

un enfant avec une malformation congénitale [7]. Le tableau suivant montre les 

différentes  fréquences rapportées par certains auteurs : 

 

Auteurs Lieu et année Tranche d’âge % 

 Blanc et al [52] 

 

Marseille 1994 Plus 35 6.3 

Kozinsky [13] Hongrie 2002 Plus 35 2.9 
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Tableau n°13 : Taux de Malformations congénitales selon les 

différents auteurs . 

 

 

9.2.5 Mortalité néonatale et périnatale : 

 

Dans notre  étude, on a noté 2%  mortalité néo et périnatale  chez la primipare 

âgée contre 1% chez la primipare jeune, résultats qui semble être comparable 

avec ceux de Prysak et al [26] (1.5%  pour  les PA vs 0.9% pour  les PNA) et 

inférieurs à ce qu’ont trouvé Dealbare et al [41] (9.4% pour les  PA  vs 4.8 % 

pour les PNA). Néanmoins pour la majorité des auteurs, il existe une 

augmentation des morts in utero et de la mortalité périnatale dans les grossesses 

tardives [10], [45], [56]. 

Ceci est observé même dans les études les plus récentes qui se veulent  plus 

optimistes ; Darbois et Boulanger [42] rapportent, après 40 ans, une mortalité 

périnatale de 30 pour mille, 2,5 fois plus élevée que dans l'ensemble des 

accouchées. L'étude de Fretts et coll. [1] qui analyse 94 346 accouchements à 

Montréal de 1961 à 1993 a montré une diminution des morts fœtales liée à 

l'amélioration de la prise en charge obstétricale, mais confirme l'effet néfaste de 

Ekblad [42] Finlande 2004 40 et plus 2 

Dibly [43] Californie 1996 45 et plus 1.9 

Gisse [44] Bégin 2000 40 et plus 7 

Jellouli [5] Fès 2009 Plus 35 2.97 

Notre Etude Rabat 2013 Plus de 35 ans 1% 
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l'âge maternel dès 35 ans chez les primipares. Berkowitz [8] dans son étude 

n'observe pas cette pathologie, et une étude de Kiely [45], avec ajustement sur la 

parité, le niveau socio-économique et autres cofacteurs, retrouve seulement une 

augmentation des morts in utero avec l’âge  maternel. Reddy [ 46] a démontré, 

sur 5 458 735 grossesses uniques sans malformations congénitales aux USA, 

que l’augmentation des morts in utero avec l’âge maternel persiste même si l’on 

tient compte de l’ethnie, de la parité et des pathologies médicales. Jacobson 

[44], comparant 31 662 femmes de 40-44 ans à 876 361 femmes de 

20-29 ans, rapporte une augmentation des morts in utero et de la mortalité 

périnatale après 40 ans (odd ratio pour la mortalité périnatale : 1,7 et pour les 

morts in utero  2,1). 
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V. Conclusion :  

Au Maroc, comme dans tous les pays du monde, l’âge de la maternité ne cesse 

de reculer et par conséquence  le nombre des primipares âgées est en constante 

augmentation pour plusieurs raisons  (mariage retardé, stérilité primaire, 

AVS…..). 

De ce fait, il est essentiel d’étudier le déroulement de la grossesse et les 

complications qui peuvent l’incidenter, le déroulement de l’accouchement ainsi 

que le pronostic maternel et fœtal, pour  un suivi adapté et une meilleure prise en 

charge. 

Dans cette étude on a noté une nette augmentation des pathologies gravidiques 

avec l’âge (l’hypertension artérielle gravidique, diabète gestationnel, menace 

d’accouchement prématuré et rupture prématurée des membranes). 

L’accouchement aussi semble avoir des risques plus élevés chez la primipare 

âgée. Ainsi on note le recours plus important à la césarienne et aux extractions 

instrumentales justifiées par la fréquence des RPM et de la souffrance fœtale 

aigue du fait de la durée de travail généralement prolongée chez la primipare 

âgée. 

Le pronostic fœtal parait par contre bon et comparable à celui des nouveau-nés 

issus de mères plus jeune (peu de prématurité ou d’hypotrophie contrairement 

aux données de la littérature). 

De ce fait, les primipares âgées doivent bénéficier d’un suivi rigoureux et 

régulier qui n’est pas fondamentalement différent de celui de la jeune primipare 
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mais qui est plus vigilant et qui tient compte des antécédents de la parturiente  

afin de détecter les anomalies possibles et les prendre en charge à temps.  

Une information et une préparation psychique et parfois médicale 

pluridisciplinaire (quand la parturiente souffre d’une pathologie x), semblent 

être nécessaire pour avertir la parturiente des risques qu’elle peut encourir tout 

en restant optimiste mais vigilant. 

Un dépistage systématique du diabète gestationnel à partir de 35 ans selon les 

recommandations de la CNOF 2010. (Collège national des gynécologues et 

obstétriciens Français). 

Une surveillance rapprochée en fin de grossesse (mensuel selon Dufour [31]), 

permettant une évaluation du pronostic et de la voie d’accouchement. 

La valorisation de la voie basse à chaque voie qu’elle est possible et la limitation 

des césariennes « préventives »,  non justifiées. 
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RESUME 
Titre : Grossesse et accouchement chez la primipare âgée. 
Mots Clé : Primipare, grossesse, accouchement, complication. 
Auteur : CHAMMOUT FATIMA ZOHRA 
La fédération internationale de gynécologie obstétrique, définit en 1958 la 
primipare âgée comme une femme âgée de 35 ans et plus et qui accouche pour la 
première fois. 
Objectifs : 
analyser le déroulement de la grossesse et de l’accouchement chez la primipare 
jeune et l’âgée, le mode d’accouchement et le pronostic fœtal. 
Matériel et méthodes : 
Étude rétrospective comparant 100 primipares âgées de 35 ans et plus à 100 
primipares dont l’âge est inférieur à 35 ans, colligées au service d’obstétrique de 
La maternité Suissi du Chu de Rabat-Salé durant la période du premier janvier au 
31 Septembre 2012. 
Résultats : 
Les primipares âgées représentent 2,36 % des accouchements de la maternité 
Suissi. L’âge moyen est estimé à 36.6 ans. 
27% des primipares âgées ont eu un avortement spontané auparavant et2% de 
stérilité. 
Les grossesses étaient suivies dans 93% des cas. 
Les complications rencontrées au cours de la grossesse étaient : 
L’hypertension artérielle gravidique dans 12% des primipares âgées versus 
10 % des primipares non âgées. 
Le diabète gestationnel 15% versus 11%. 
Menace d’accouchement prématuré dans 5% versus 2%. 
Les grossesses prolongées dans 15% versus 13%. 
L’évolution de l’accouchement a été marquée par : 
La rupture prématurée des membranes dans 35% versus 18%. 
La souffrance fœtale dans 11% versus 6 %. 
L’accouchement s’est terminé par l’extraction instrumentale dans 22% des cas 
versus 21% chez les jeunes primipares et par la césarienne dans 48% des cas versus 
21%.les suites de couches étaient généralement normales et aucune mortalité 
maternelle n’a été déplorée. 
Le pronostic fœtal a été caractérisé par : 
7 % des nouveau-nés sont des prématurés versus 5% et 5% des nouveau-nés 
avaient un Apgar inférieur à 7 versus 3%. 
La mortalité périnatale est estimée à 3% versus 1%.D’après ces résultats la 
grossesse tardive expose la femme et le bébé à des complications et doit être objet 
d’un suivi rigoureux et d’une meilleure prise en charge.  
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SUMMARY 
Title:  Pregnancy and delivery of the elderly primiparous 
Other:  CHAMMOUT FATIMA ZOHRA 
Keyword:  Primiparous, pregnancy, delivery risk.. 
 
The international federation of gynecology and obstetrics defines in 1958, 
the older primiparous as a woman whose age is at least 35 and who gives 
birth for the first time. 
Objectives: 
 Analyze the progress of the pregnancy and the childbirth to the young and 
the old primiparous, the mode of childbirth and the foetal prognosis. 
Material and methods: 
Retrospective study comparing 100 older primiparous aged 35 years old or 
more to 100 younger primiparous aged less than 35 years old that were 
recorded in the service of obstetric of hospital SUISSI, Rabat between January 
the first and December 31, 2012. 
Results: 
During the period of study, 2.36% of deliveries were due to older 
primiparous. Their average age is estimated to 36.6 years. 
93% of the pregnancies were under medical control. 
The complications during the pregnancy were: 
Gravidic arterial hypertension in 12% of older primiparous versus 10% of 
younger primiparous. 
 15% gestational diabetes versus 11%. 
Threaten of preterm birth in 5% versus 2%. 
Prolonged pregnancies in 15% versus 13%. 
The evolution of the childbirth was marked by: 
Premature rupture of the membranes in 35% versus 18 %. 
The foetal distress in 11% versus 6 %. 
The childbirth ended by the application of instruments in 22% of the cases 
versus 21% and in the Caesarean delivery in 48 % of the cases versus 21%... 
The postterm was generally normal and no maternal death was deplored. 
The foetal prognosis was characterized by: 
7% of the new-born babies are premature versus 5% and 5% of the new-
born babies had Apgar lower than 7 versus 8.9%. 
Perinatal mortality is estimated to  3% versus 1%. 
According to these results, the late pregnancy exposes the woman and the 
baby to complications and has to be object of a rigorous follow-up and a 
better care. 
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 ملخص
 العنوان: الحمل والولادة من المنجبة الأولیة المسنة

 الكاتب: فاطمة الزھراء شموط
 الكلماتالأساسیة: المنجبة الأولیة المسنة ،الحمل،خطر الولادة
 

ككل امرأة بالغة من العمر 1958الدولة لأمراض النساء و الولادة سنة تم تعریف المنجبة الأولیة المسنة من قبل الفدرالیة   
عاما فما فوق والتي تنجب لأول مرة.  35             

 الھدف:  
.تحلیل مسار الحمل والولادة في الصغار وكبار السن وطریقة التسلیم والنتیجة الجنین  

  الأسالیب الطرق:   
منجبة أولیة صغیرة السن المأخوذة من 100منجبة أولیة مسنة مع  100رنة تقوم ھذه الدراسة الاسترجاعیة  بمقا  

2012سبتمبر  31إلىقسم الولادات بالمركز الاستشفائي الجامعي السویسي  الرباط خلال الفترة ما ببن فاتح  ینایر     
  النتائج:  

الاستشفائي الجامعي بالرباط ویقدر متوسط من مجموع الولادات بالمركز %  2,36تمثل نسبة المنجبات الأولیات المسنات 
.عام 36.6العمر ب   

من حالات الحمل%93وقمنا بمتابعة. للعقم% 2٪ من كبار السن تعرضوا لإجھاض العفوي و 27كما آن   
: كانت المضاعفات المصادفة خلال الحمل كالتالي  

من المنجبات الأولیات % 10ات المسنات مقابل من المنجبات الأولی%  12ارتفاع نسبة ضغط الدم المرافق للحمل بنسبة  -
.الغیر المسنات  

من المنجبات الأولیات % 10من المنجبات الأولیات المسنات مقابل %  12ارتفاع نسبة ضغط الدم المرافق للحمل بنسبة  -
.الغیر المسنات  

11مقابل % 15سكري الحمل بنسبة  -%   
2% قابل م%  5الإنذار بالوضع السابق لأوانھ بنسبة  -  

%13مقابل % 15الحمل المطول بنسبة -  .  
: تمیز تطور الولادة ب  

%18مقابل % 35الانحلال المبكر لأغشیة -  
%6مقابل %  11المعاناة الحمیلیة بنسبة  -  

مقابل % 48من المنجبات الأولیات صغیرات السن وقیصریة بنسبة % 21مقابل %  22تم الوضع باستعمال الأدوات بنسبة 
كما اتصف المآل الحملي ب ارتفاع معدل  .كانت فترة ما بعد الولادة عموما عادیة و لم تسجل فیھا أیة حالة وفاة%. 21

%.1مقابل%  3الوفیات عند الموالید   
 خاتمة:

بناء على ھذه النتائج بمكن القول بأن الحمل و الولادة عند المنجبة الأولیة المسنة یشكلان خطورة على الأم و وطفل على 
 حد سواء ویجب على الأم أن تخضع لمراقبة صارمة
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  

mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  ssoonntt  

dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  nnoobblleess  

ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  mmoonn  

ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  dd''uunnee  

ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

  

Serment d'Hippocrate 



 

   

 بسم ا الرحمان الرحيم

  أقسم با العظيم
  ::هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةهذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي في 
  بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانيةبأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية..  
   أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونهأساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونهوأن أحترم وأن أحترم..  
  وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأولوأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول . .  
  وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إليوأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي..  
  وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطبوأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب..  
  وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة ليوأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي..  
  جبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعيجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعيوأن أقوم بواوأن أقوم بوا..  
  وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتهاوأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها..  
  وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديدوأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد..  
  بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفيبكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي..  

  .ما أقول شهيد وا على
  

 
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