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UNIVERSITE 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 
Pr. ACHEMLAL Lahsen*     Rhumatologie     
Pr. AKJOUJ Said*      Radiologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader*    Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika     O.R.L 
Pr. BIYI Abdelhamid*     Biophysique 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine    Chirurgie - Pédiatrique 
Pr. BOULAHYA Abdellatif*    Chirurgie Cardio – Vasculaire 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas    Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal      Cardiologie 
Pr. ESSAMRI Wafaa      Gastro-entérologie 
Pr. FELLAT Ibtissam      Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun     Anesthésie Réanimation 
Pr. GHADOUANE Mohammed*    Urologie 
Pr. HARMOUCHE Hicham     Médecine Interne 
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. IDRISS LAHLOU Amin     Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila      Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq     Urologie 
Pr. KILI Amina      Pédiatrie 
Pr. KISRA Hassan      Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir      Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS Abdelkader*     Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine*    Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid*     Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak     Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya*      Endocrinologie 
Pr. SEKKAT Fatima Zahra     Psychiatrie 
Pr. SOUALHI Mouna     Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida*      Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida     Pneumo – Phtisiologie 
 
Octobre 2007 
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 
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La mortalité maternelle et néonatale représente un réel problème de santé 

publique dans le monde et surtout dans les pays en développement (1,2). Les 

estimations de 2010 montrent que chaque année, il y a 3,7 millions de morts 

néonatals et 350000 décès maternels. 99% de ces décès surviennent dans les 

pays en développement (1,3).  

Depuis la déclaration de l’ONU en 2000 (4), fixant les objectifs du 

millénaire, la lutte contre la mortalité maternelle et néonatale a pris une 

dimension internationale. Elle est devenue une préoccupation majeure pour tous 

les dirigeants de la santé. Ceci s’est traduit par un engagement franc, de réduire 

d’ici 2015, de 75% la mortalité maternelle et de 2/3 la mortalité infantile (la 

mortalité néonatale représente 40% de la mortalité infantile).  

Le Maroc à l’instar des pays qui ont adopté les résolutions de l’ONU 

(Organisation des Nations Unies) a mis en place plusieurs plans stratégiques afin 

de réduire la mortalité maternelle et néonatale. Le dernier en date, remonte à 

2012. 

La consultation prénatale et la prise en charge des grossesses à haut risque 

représentent un volet important de ce plan. Cette consultation prénatale a pour 

objectif d’identifier les principales situations à risque maternelles et néonatales. 

Notre étude a pour but d’évaluer l’activité de l’unité de GAR qui a démarré 

au sein du CNSR en 2009 afin de dégager les principales situations de 

grossesses à risque et d’analyser l’impact de ce type de suivi sur les résultats 

maternels et néonataux. 
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I-  Surveillance prénatale des grossesses à risque 

A- Notion de grossesses à risque 
1. Définition : 

Les grossesses à risque sont des grossesses qui peuvent présenter un danger 

potentiel pour le fœtus-nouveau né ou la mère, le plus souvent pour les deux. Ce 

danger se concrétise pour le « produit de conception » par une perte fœtale, un 

retard de croissance intra utérin ou une maladie congénitale et pour la mère par 

l’aggravation ou l’apparition d’une pathologie maternelle pouvant aller jusqu’au 

décès.  

Les répercussions socioéconomiques et psychologiques de ces 

complications sont majeures. La mort d’un enfant à la naissance ou in utero est 

suivie d’un deuil difficile à supporter et qui provoque des émotions violentes ; 

Cet ébranlement nécessite une attention particulière d’où la nécessité d’une 

collaboration médico-psychologique au cours du deuil, à la consultation pré 

conceptionnelle ainsi qu’au cours de la grossesse ultérieure.  

2. Epidémiologie : 

L’incidence des grossesses à risque est diversement appréciée par les 

auteurs : certains l’évaluent à 15% (5), d’autres comme Patisson et al. (6) 

l’estiment à 30%.  

Les grossesses à haut risque ont pour conséquence une mortalité périnatale 

élevée. Cette idée a été confirmée par Patisson et al. qui estiment les décès 

périnatals à 90%. L ‘étude faite par Chalumeau a montré que la majeure partie 

des décès périnataux sont également liés aux grossesses à haut risque. 
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Si certains obstétriciens et sages-femmes parlent de « grossesses à risque » 

et de « grossesses normales ou sans risque», d’autres considèrent que toute 

grossesse est à risque et distinguent les « grossesses à haut risque » des 

« grossesses à faible risque ». En effet 25% des complications obstétricales 

surviennent dans un groupe de femmes enceintes chez qui aucun facteur de 

risque préalable n’avait été détecté (5).  

Par ailleurs, l’efficacité de la valeur prédictive des facteurs de risques est 

contestée dans beaucoup d’études (7), car leur diagnostic en consultation 

prénatale ne permet pas toujours de prédire efficacement la survenance d’une 

complication obstétricale : ainsi plus de la moitié des femmes enceintes ayant 

des facteurs de risques élevés ne présenteront aucune complication (7). 

3.Diagnostic  

L’identification d’une grossesse comme étant à haut risque peut émaner de 

deux constats importants : 

-l’histoire clinique de la femme peut révéler la notion de pertes fœtales, de 

rupture utérine… classant ainsi la grossesse actuelle d’emblée comme à haut 

risque 

-le déroulement de la grossesse actuelle, qui peut révéler des anomalies ou 

des pathologies parfois antérieures à la grossesse : la célèbre phrase de l’anglais 

Samuel Taylor Coléridge « les neufs mois qui précédent la naissance 

contiennent des faits et des événements de beaucoup plus grande importance que 

les 60 années suivantes » en 1787 est encore plus vraie de nos jours (8). 
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4. Classification 

Selon l’importance des dangers fœtaux et néonataux les grossesses à haut 

risque sont classées en 3 groupes. Cette classification permet également une 

prise en charge adaptée de chaque groupe dans un lieu adéquat.  

En effet, depuis 1998 les maternités sont divisées en fonction des moyens 

de prise en charge des nouveaux nés dont elles disposent, en 3 niveaux : 

-niveau I : ces maternités prennent en charge les grossesses non 

pathologiques c'est-à-dire supposées être à bas risque pour la mère 

comme pour son enfant. Elles ne disposent pas de structure pédiatrique. 

-niveau II : ces maternités peuvent prendre en charge les grossesses à 

moyen risque, elles sont dotées de service de néonatologie. 

-niveau III : elles prennent en charge non seulement les grossesses 

normales mais également celles qui sont à très haut ou à haut risque, 

elles disposent d’une unité de soins intensifs ou d’un service de 

réanimation néonatale et/ou pédiatrique. 

Ces différentes maternités sont en étroite relation entre elles, et sont 

organisées en réseau formalisé au sein de la région.  

Les différents groupes de grossesses à risque sont(7) :  

-le groupe des « grossesses à risque accru ou à très haut risque » qui est 

caractérisé par l’existence de pathologies médicales, psychiatriques ou 

obstétricales pouvant être connues dès la première consultation ou bien 

apparaitre au cours de la grossesse, nécessitant une prise en charge 

spécialisée ; parfois un antécédent obstétrical suffit à classer la grossesse 

actuelle parmi les situations à haut risque.  
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- le groupe « des grossesses à risque accru de complications périnatales 

notamment d’accouchement prématuré ou à haut risque » ; 

- le groupe « des grossesses à risque obstétrical influençant 

l’accouchement ou grossesses à moyen risque» 

Tableau N°1 : Classification des grossesses à risque(7) 

Grossesses à très 
haut risque  

 Situations à risque accru détectables dés la première visite 
-Atcds obstétricaux : PE, RCIU, HRP, MFIU, prématurité, FCS à répétition 
(supérieure à 3) 
-Pathologie médicale :  

 HTA, diabète, néphropathie, lupus, dysthyroidie, épilepsie, VIH, 
thrombopénie, phlébite, hémoglobinopathie, 

 Troubles psychiatriques ect… 
-Alcoolisme, toxicomanie 
-Prise de médicaments tératogènes 
-Atcds personnels ou familiaux de maladie génétique 
-Atcds de maladie psychiatrique 
 Situations à risque apparaissant au cours de la grossesse  
-Grossesse multiple 
-Pathologies maternelles : PE, diabète gestationnel, MAP, ect… 
-Infections urinaires ou génitales à répétitions 
-Séroconversion toxoplasmose, rubéole, iso-immunisation-Rh 
-Dépistage montrant un risque élevé d’anomalies chromosomiques 
- Malformations 
-Pathologies fœtales : anomalies morphologiques, anomalies de quantité du 
LA, RCIU 

Grossesses à haut 
risque ou à risque 
de complications 
périnatales 

-le tabagisme 
-l’âge inférieur à 17 ans et supérieur à 38ans 
- la multiparité supérieure à 4 
-le bas niveau socioéconomique 
-une célibataire isolée, violence conjugale 
-l’intervalle rapprochée entre deux grossesses 
-les mauvaises conditions de travail 
-la malnutrition 
-l’anémie grave 
-l’IMC supérieur à 35 ou inférieur à 18 
-la grossesse issue d’une fécondation in vitro 

Grossesses à moyen 
risque ou à risque 
obstétrical 

-le placenta bas inséré 
-l’utérus cicatriciel 
-la macrosomie 
-le dépassement de terme 
-la présentation transverse ou en siège en fin de grossesse 
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B- La surveillance prénatale  

1. Principe général  

La surveillance prénatale des grossesses à risque doit être assurée par un 

gynécologue-obstétricien avec la participation d’autres spécialistes si nécessaire. 

Elle doit être beaucoup plus minutieuse et étendue sur toute la durée de la 

grossesse. Elle doit débuter le plus tôt possible et se faire de façon permanente à 

intervalles plus rapprochées aux deuxième et troisième trimestres, 12 à 15 

consultations prénatales de qualités sont de ce fait prévues (9). Cette 

surveillance peut être émaillée d’hospitalisations, de mises au repos, de régimes, 

d’examens complémentaires. 

2.Organisation 

En France, 10 à 12 consultations sont réalisées selon l’importance du 

risque. Seules les 7 premières consultations sont obligatoires (9, 10). 

Au Maroc, bien qu’il n’existe pas encore un programme spécifique aux 

GAR, les obstétriciens ont toute latitude de programmer un nombre suffisant de 

consultations. Cependant la distance et les barrières socioculturelles font que les 

objectifs ne sont généralement pas atteints. De ce fait, le Ministère de la santé a 

mis en place en 2008 des unités médicales mobiles(UMM) permettant le 

dépistage des grossesses à risque dans les zones d’accès difficile (11). 

 S’il est avéré que la multiplication des consultations prénatales et les 

séjours « à l’hôpital » pourraient améliorer le pronostic maternel et néonatal, 

elles se révèlent parfois insuffisantes, vu l’imprévisibilité de certaines de ces 

complications. 



 

9 

Ainsi, en France les conseils généraux1 ont mis en place un service public 

spécialisé appelé service de protection maternelle et infantile (PMI), accessible 

gratuitement, sans aucune condition. Dans ce service, se font entre autres des 

consultations prénatales par des sages-femmes libérales. L’action de la PMI se 

prolonge à domicile. Pour cela, dès que l’avis de la grossesse est communiqué, 

la sage-femme libérale fait avec la puéricultrice de secteur et les assistantes 

sociales le tri des grossesses qui sont à risque et ainsi ces sages-femmes libérales 

se mettent à la disposition de ses patientes et assurent une mission de suivi 

prénatal. Elles font des consultations à domicile, complètent l’action du médecin 

et éduquent ces femmes de façon à ce qu’elles respectent les prescriptions du 

médecin. De même, ces sages-femmes assurent les hospitalisations à domicile 

qui nécessitent l’intervention de médecins libéraux. Ce secteur est en étroite 

relation avec les maternités hospitalières de niveau plus élevé, et il est en cours 

de mise en place dans les villes qui en sont dépourvues. Il permet d’agir le plus 

en amont possible sur les facteurs de risques médicaux, sociaux et 

psychologiques. 

3. Les examens complémentaires 

Pour que la surveillance prénatale des grossesses à risque soit efficace, elle 

doit être accompagnée d’examens complémentaires dont chacun aurait une 

valeur prédictive positive de souffrance fœtale (6). 

  

                                                             
1 Le conseil général: est un ensemble d’organe collectif composé d’individus élus au suffrage universel, qui 

délibèrent en vue de prendre des décisions, adopter des positions/orientations ou convenir des actions dans 
chaque département.  
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a. L’enregistrement du rythme cardiaque fœtal 2 à 3 fois/ semaine à 

partir du troisième trimestre 

C’est un examen utile pour la surveillance des grossesses à risque. Il 

permet une bonne appréciation de la vitalité fœtale en fin de grossesse et au 

cours de l’accouchement. Le rythme de base doit être compris entre 120 et 160 

battements/minutes oscillant et réactif, sans aucune décélération. 

b. L’échographie obstétricale 

C’est l’examen de base pour la surveillance des grossesses à risque. La 

fréquence de réalisation de cet examen dépend des facteurs identifiés.  

Dans les grossesses d’évolution normale, il n’est pas recommandé de 

réaliser plus de 3 échographies (cas de la France).  

Les informations fournies par l’échographie obstétricale sont multiples et 

dépendent de l’âge gestationnel. 

 Au premier trimestre 

L’échographie du premier trimestre permet de : 

1- faire le diagnostic et la localisation de la grossesse, particulièrement 

intéressants en cas d’antécédent de GEU.  

2-faire le diagnostic de la gémellité en visualisant le nombre de sacs 

embryonnaires entre 7 et 10SA et préciser la chorionicité.  

3- faire une datation précise de la grossesse : la datation de la grossesse 

au 1er trimestre repose sur la visualisation du sac gestationnel à partir 

de 5SA ou par la mesure de la longueur cranio-caudale entre 7 et 

11SA qui est la plus fiable. La marge d’incertitude avec la longueur 
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cranio-caudale est de plus ou moins 8 jours pour la quasi-totalité des 

embryons (12). De nombreuses études ont montré l’intérêt de 

l’échographie du 1er trimestre pour la datation de la grossesse. En 

effet, comparativement à la DDR, seule l’échographie du 1er trimestre 

permet de dater la grossesse de façon précise et d’éviter des prises en 

charge excessives pour dépassement de terme.  

4-évaluer la viabilité fœtale.  

5-mesurer la clarté nucale : Cette mesure permet d’estimer le risque 

d’anomalie chromosomique ou d’attirer l’attention sur un risque 

morphologique fœtal notamment cardiaque. La mesure est faite pour 

des embryons ayant une longueur cranio-caudale entre 45 et 85mm, 

c'est-à-dire entre 11 et 13SA (12). 

6-étudier la morphologie de l’embryon : l’étude morphologique au 

premier trimestre selon les recommandations du comité technique de 

l’échographie (CTE en France), donne des informations sur le contour 

de la boite crânienne, l’intégrité de la paroi abdominale antérieure et 

sur les trois segments des membres.  

 Au deuxième trimestre 

L’échographie du 2em trimestre permet essentiellement, d’étudier la 

morphologie fœtale, de faire une localisation placentaire, qui reste incomplète et 

de mesurer la longueur cervicale. Pour les patientes ayant un risque élevé 

d’accouchement prématuré (GG, antécédent da maladie abortive…), la mesure 

de la longueur cervicale doit être réalisée systématiquement à partir de 16SA 

(12). 
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Elle permet accessoirement, de faire une datation de la grossesse par la 

mesure du périmètre crânien ou de la longueur du fémur avec une marge 

d’incertitude qui serait de plus ou moins 10 jours. 

 Au troisième trimestre 

Elle permet de faire : 

1. la biométrie fœtale afin de dépister un RCIU et la projection des 3 

paramètres sur les courbes de référence, le monitorage échographique 

permet d’obtenir une courbe de croissance.  

2 .la localisation définitive du placenta et son grading ;  

3 .l’évaluation du bien-être fœtal  

Elle repose sur : 

3.1 La biométrie fœtale (déjà vue), 

3.2 L’étude du liquide amniotique,  

3.3 Les mouvements actifs fœtaux et le score biophysique de Manning 

3.4 Le doppler fœtal 

3.5 L’étude de la maturité fœtale  
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3.2 L’étude du liquide amniotique  

L’évaluation du liquide amniotique peut se faire par deux techniques de 

mesure: 

- l’index amniotique (méthode de Phelan) : la quantité de LA est 

considérée normale pour une dimension comprise entre 8 et 18cm. 

- la mesure de la plus grande citerne (méthode de Chamberlain) dont la 

normale doit être comprise entre 2 et 8cm. Cette méthode est plus fiable 

que celle de Phelan. 

L’évaluation du liquide amniotique est un examen important dans la 

surveillance des grossesses prolongées, car il existe une association significative 

entre la découverte d’un oligoamnios et la survenue d’anomalies du RCF. 

3.3 Le score biophysique de Manning 

C’est une méthode biophysique visant à évaluer le bien-être fœtal. Il 

consiste à rechercher 5 critères au cours de l’échographie, un critère présent 

comptant pour 2 points (0 s’il est absent). Ces critères sont:  

 les mouvements actifs fœtaux,  

 les mouvements respiratoires, 

 le tonus fœtal  

 la quantification du liquide amniotique  

 l’enregistrement du rythme cardiaque fœtal 

Il existe une bonne corrélation entre le score de Manning et le risque de 

décès périnatal et de souffrance fœtale (un score élevé = bien être fœtal positif). 
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Néanmoins, au cours de la surveillance des grossesses prolongées, et selon 

les recommandations du CNGOF (12), il n’y a pas de supériorité du score 

biophysique de Manning par rapport au couple échographie-RCF pour la 

prédiction du risque de décès périnatal. 

3.4. Vélocimétrie doppler 

Le doppler fœtal est une technique qui permet d’étudier la vitesse des flux 

vasculaires au cours de la systole et de la diastole ce qui donne une appréciation 

fiable des résistances vasculaires. Il existe 2 types: 

3.4.1. le doppler fœtal  

 le doppler ombilical : le flux mesuré au niveau des artères ombilicales est 

le reflet des résistances placentaires et de la qualité des échanges fœto-

maternels. L’indice utilisé pour mesurer ce flux est l’index de résistance appelé 

indice de Pourcelot (S-D/S).  

Le doppler ombilical permet essentiellement de prédire l’hypoxie fœtale 

surtout chez les fœtus hypotrophiques (12).  

 le doppler de l’artère cérébrale moyenne : l’index utilisé est le même 

qu’au niveau ombilical. Lorsqu’il ya une hypoxie fœtale, les vaisseaux 

cérébraux se dilatent, on parle de « redistribution cérébrale ». Ce qui se traduit 

par une diminution de l’index de résistance, qui est un signe tardif de souffrance 

fœtale.  

 le ductus venosus : C’est un vaisseau fœtal permettant le passage de la 

moitié du sang oxygéné de la veine ombilicale directement vers la veine cave 

inférieure puis le myocarde gauche via le foramen ovale. Son flux est 

normalement positif. En cas d’hypoxie, ce flux devient nul ou négatif par 

augmentation de la pré charge myocardique gauche. Le doppler du ductus 
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venosus n’est pas utilisé en pratique courante car il nécessite des équipes 

entrainées. 

 

 
Figure N°1 : Image montrant spectre normal du doppler ombilical  

 

3.4.2. le doppler des artères utérines 

Il permet d’étudier le degré d’adaptation maternelle à la grossesse. Il est 

pathologique en cas d’index de résistance élevé et/ou de l’existence d’un notch 

proto-diastolique. 

La revue de la littérature actuelle (12) montre que la réalisation du doppler 

des artères utérines en dépistage dans les populations à bas et à haut risque, 

n’apporte qu’un faible bénéfice en termes de prédictivité de PE et de RCIU, il 

n’est donc pas recommandé.  
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Cependant, il pourrait être utilisé à but étiologique pour les fœtus qui 
présentent un RCIU : en orientant vers une cause plutôt vasculaire que 

morphologique.  

3.5. Etude de la maturité pulmonaire fœtale  

Dans le cadre des grossesses à risque, la datation revêt un caractère 

primordial. 

Au premier trimestre, l’échographie de datation semble plus précise que la 

DDR. 

Lorsque cette datation n’a pas été faite, l’échographie au troisième 

trimestre peut néanmoins aider à évaluer la maturité pulmonaire fœtale avant la 
programmation de l’accouchement par la recherche d’un certain nombre de 

signes échographiques  

 Le diamètre bipariétal supérieur à 92 mm  

 Les points d’ossification épiphysaire :  

-Le point d’ossification fémoral inférieur apparaît le plus souvent dès la 

33ème SA. Lorsqu’il est supérieur à 5 mm, il est corrélé dans 95% des 
cas avec un rapport lécithine / sphingomyéline (L/S) supérieur à 2. 

-Le point d’ossification tibial supérieur apparaît de façon constante 

après la 37ème SA et dans deux tiers des cas à partir de la 35ème SA. 

Il est retenu comme critère de maturité lorsqu’il mesure 3 à 4 mm, 
mais n’est pas utilisé en pratique courante  

-La réflectivité du poumon fœtal par rapport à celle du foie est décrite 
comme témoignant d'une bonne maturité fœtale. Feingold a retrouvé 

une valeur prédictive positive de 54% lorsque l’échogénicité du 

poumon est supérieure à celle du foie (12).  
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d.Amniocentése, choriocentése  

Ce sont des techniques utilisées pour faire le diagnostic anténatal des 

anomalies chromosomiques et les maladies génétiques. 

L’amniocentése se pratique entre la 16e et la 22e SA, par contre la 

choriocentése se réalise plus précocement (avant 14SA).  

f.Biologie : 

 La numération formule sanguine, la recherche d’agglutinines irrégulières, 

la glycémie à jeun, ECBU, l’HGPO à 75g selon les recommandations de l’OMS, 

les sérologies (toxoplasmose, rubéole, syphilis…),  

Toutes ces données devront être notées à chaque consultation dans un 

dossier, facilitant ainsi ce suivi.  

En conclusion, une gestion appropriée de ces grossesses à risque pourrait 

prévenir 3,2 millions de cas de mortinatalité par an (de 22SA jusqu’à terme), de 

réduire la mortalité périnatale et la morbidité liée aux malformations, la 

prématurité et au retard de croissance intra utérin(6). 
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A. Matériels de d’étude 

1. Période et type d’étude 

Nous avons mené une étude rétrospective de type descriptif sur un an (du 

1er janvier 2011 au 1er janvier 2012) dans l’unité de grossesses à risque de la 

maternité des orangers de Rabat. 

2. Critères d’inclusion 

Nous avons inclus dans notre étude les femmes présentant une grossesse à 

risque selon les critères figurant dans le manuel « processus de prise en charge 

des grossesses à risque » (5). 

Ces cas ont été référés soit de la consultation prénatale, soit de l’unité 

d’admission/urgences (dépassement de terme), parfois il s’agit d’anciennes 

hospitalisées. 

3. Critères d’exclusion 

Nous avons exclu de notre étude les patientes : 

- avec dossier incomplet  

- ou perdues de vues  

Il est à noter qu’au cours de la période 2010 et 2011, l’unité de grossesses à 

risque a bénéficié d’une mise à niveau afin de la préparer à la certification selon 

la norme iso 9001 version 2008. 
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4. Variables de l’étude  

Nous avons étudié les paramètres suivants :  

- le type de GAR  

-l’âge de la patiente  

-la parité  

-les antécédents obstétricaux 

-l’âge gestationnel à l’admission dans l’unité de GAR 

-le nombre de consultations par femme 

- le mode d’accouchement 

-le résultat néonatal 

- les cas de transferts maternels et/ou néonataux  

-les malformations 

B. Méthodologie de l’étude 

Nous avons étudié les dossiers des patientes admises dans l’unité de GAR 

durant l’année 2011 à l’aide d’une fiche d’exploitation (voir annexe 1). 

Nous avons ensuite consulté les registres de la salle d’accouchement et 

procédé à l’appel téléphonique des femmes chez qui les informations étaient 

incomplètes.  

Toutes les données ont été saisies sur le logiciel Microsoft Excel 2007. 

Le total des patientes admises est de 482 cas. 

Compte tenu des critères d’exclusions, nous avons travaillé sur 406 cas. 
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Pour la partie analytique, nous prendrons comme type de description le cas 

du dépassement de terme et celui du diabète et grossesse, ces deux pathologies 

représentent à elles seules 43,5% des cas de GAR et qui sont de loin les 

pathologies les plus contraignantes en terme de prise en charge. 
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A. Résultats généraux 

1. Incidence des grossesses à risque : 

Au cours de la période d’étude, nous avons réalisé 5343 consultations 

prénatales, le nombre total de GAR étant de 482 cas, on peut en première 

estimation évaluer l’incidence des grossesses à risque dans notre contexte à 

9%(total des dossiers GAR). 

Si l’on part du principe qu’un certain nombre de GAR ne viennent pas en 

consultation mais sont directement admises pour accouchement en urgence (le 

nombre de ces cas est difficile à préciser car cela nécessite une revue exhaustive 

de tous les dossiers de 2011), on peut admettre le chiffre retrouvé dans la 

littérature qui est de 10 à 15% de GAR. Néanmoins, pour avoir une incidence 

exacte nous avons besoin de travaux complémentaires. 

Par ailleurs, il serait pertinent d’adopter le même système de recueil des 

données statistiques (GAR+CPN) pour être fiable. 
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Tableau N°2 : Incidence des grossesses à risque 

GAR nombre Pourcentage/GAR Pourcentage/CPN 

Dépassement de terme 109 26,8% 2,04% 

Diabète et grossesse 101 24,8% 2,02% 

Utérus cicatriciels  61 15% 1,14% 

HTA /Grossesse 23 5,6% 0,43% 

Grossesse gémellaire 21 5,1% 0,39% 

Autres GAR 91 22,4% 1,7% 

Total de GAR 406 100% 7,6% 

 

 

Figure 2: Incidence de chacune des GAR 
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2. Résultats d’accouchement et néonataux des GAR 

Après suivi de nos 406 patientes, nous avons obtenu les résultats suivants : 

Tableau N°3: Les résultats d’accouchements des GAR dans l’année 2011 

 

Pathologies DDT 

Diabète 

et 

grossesse 

Utérus 

cicatriciel 
HTA/PE 

Grossesse 

gémellaire 

Autres 

GAR 
Total 

Césarienne 

 
34% 50,5% 74,4% 35,3% 55,5% 18,1% 31,8% 

prématurité 

 

 

- 
3% 2,6% 12,5% 10,7% 2,32% 2,8% 

Hypotrophie 

 
0,9% 3,1% 3,8% - 31,03% 6,97% 5,6% 

Macrosomie 

 
11% 25,2% 3,8% 6,2% - 1,16% 9,9% 

Mortinatalité 

 
- 1% 3,8% 6,2% 7,1% 4,4% 1,16‰ 

Malformation 

 
- 2% - - - 2,9% 1,13% 

Avortement 

 
- 2% - - 10% 2,32% 2,2% 

Transfert en 

néonatologie 
0,9% 5,2% - - 17,8% 1,16% 3,4% 

MNI - - - - - - - 
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B. Résultats détaillés selon le type de pathologie 

Nous donnerons en détail les résultats des cas de dépassement de terme et 

de diabète, vu leur fréquence.  

1. Dépassement de terme 

Selon l’OMS et la fédération internationale des gynécologues et 

obstétriciens (FIGO), une grossesse est dite prolongée si elle dépasse plus de 42 

semaines d’aménorrhée soit 294 jours. Une autre définition du collège national 

des gynécologues et obstétriciens français (CNGOF), fait état de grossesse 

prolongée à partir de 41 semaines d’aménorrhée et de terme dépassé au-delà de 

42 semaines d’aménorrhée (14).  

Ce qui nécessite toutefois, une datation précise de la grossesse d’où 

l’établissement des critères d’inclusions : 

 -Une DDR précise ou échographie précoce 

 -Un cycle régulier 

 - l’arrêt de contraceptifs oraux au moins 3 mois avant la grossesse 

Durant notre étude, nous avons colligé 109 cas de DDT soit 26, 8%. 

1.1/. Résultats maternels 

1.1.1/L’âge 

L’âge moyen de nos patientes est de 27ans avec des extrêmes allant de 18 à 

40ans.  

-12,7% ont un âge inférieur à 21ans 

-58,2% ont un âge compris entre 21 et 30ans. 

-29,1% ont un âge supérieur à 30 ans 
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Cette répartition ne fait que refléter les tranches d’âge admises à la 

maternité. 

1.1.2/La parité 

55,4% des patientes sont des primipares, 27,2% des pauci pares et 17,3% 

des multipares. 

Le dépassement de terme concerne aussi les femmes pauci et multipares. 

1.1.3/Les antécédents obstétricaux  

Dans 80% des cas, les femmes n’ont aucun antécédent pathologique.  

Des antécédents de post maturité ont été trouvés dans 0,9% des cas, 

néanmoins cette information est peu utile en pratique. 

Des antécédents de macrosomie dans 4,5%, de mort fœtale intra utérine 

dans 0,9%. 

1.1.4/Prise en charge 

A partir du moment où les patientes présentent les critères d’inclusion, elles 

bénéficient d’un protocole de prise en charge standard : 

Avant l’admission à l’unité de GAR, les patientes présentant un 

dépassement de terme doivent bénéficier d’une échographie (biométrie et 

quantification du liquide amniotique), d’un ERCF pour éliminer toute souffrance 

fœtale ainsi qu’un toucher vaginal pour évaluer le score de bishop. 

Dans l’unité de GAR (à partir de 41SA) les patientes sont soumises à une 

surveillance régulière. Cette dernière a pour but d’évaluer le bien-être fœtal et 

d’apprécier la maturation cervicale (score de bishop) toutes les 48 heures. 

  Par l’examen clinique : 
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 Et L’échographie + l’ERCF : la valeur péjorative de l’oligoamnios étant 

unanimement admise 

La survenue d’anomalie à l’ERCF (décélérations) et/ou à l’échographie 

(oligoamnios) impose la réalisation d’une voie haute en urgence. 

Après avoir éliminé les contre-indications potentielles d’un accouchement 

par voie basse (l’utérus cicatriciel, la macrosomie, les anomalies du bassin, les 

présentations anormales…) 

A partir de 42 SA, les patientes en dehors du travail, bénéficient d’un test 

de tolérance à la contraction utérine qui a pour but de dépister une souffrance 

fœtale latente, et de tester la contractilité utérine.  

Selon le score de bishop, ce TTCU est suivi d’un déclenchement au 

Syntocinon si le col est favorable ou de l’utilisation d’une solution titrée de 

Misoprostol par voie orale délivrant 20ug toutes les 4heures sans dépasser 4 

prises. 

En cas d’échec, de ce premier déclenchement et sous réserve d’une 

échographie et d’un bien-être-fœtal satisfaisant, on procède à un deuxième 

déclenchement 24h plus tard (voir annexe 1) 

1.1.4.1/Résultats selon le protocole 

Dans notre étude, au cours de la surveillance des 109 cas de dépassement 

de terme, nous avons obtenu les résultats suivants : 

-36 patientes sont « entrées spontanément en travail ». Parmi elles, 3 

patientes ont accouché par voie haute pour souffrance fœtale aigue. 
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-La voie haute prophylactique a été indiquée chez 19 patientes 

pour disproportion fœto-pelvienne, oligoamnios ou anomalie du RCF : Il 

s’agit donc de complications spécifiques du DDT. 

- le déclenchement a été réalisé chez 54 patientes. Après un premier 

déclenchement, 26 patientes ont accouché par voie basse. Après 

deuxième déclenchement, 14 patientes ont accouché par voie basse.  

-La voie haute d’urgence a été effectuée chez 14 patientes pour des 

indications variables : DEDC =2cas, SFA =2cas ; échec du 2ém 

déclenchement=2cas  

Au total, notre protocole de prise en charge du dépassement de terme a 

donné les résultats suivants : 

-17,4% de VHP 

-33% d’entrée spontanée en travail au cours de la surveillance 

-66% de femmes ont globalement accouché par voie basse, soit 

spontanément soit après 1er ou 2em déclenchement 

-34% des patientes ont accouché par voie haute pour une indication 

principale de SF, en connaissant la forte valeur prédictive positive de 

l’oligoamnios. 

  



 

31 

 

Figure N°3 : Mode d’accouchement 

 

1.2/ Résultats néonataux 

1.2.1/Score d’apgar 

Dans notre étude, nous n’avons pas constaté de décès perpartum. 

-Tous les nouveaux nés ont un apgar supérieur à 8 

-Nous avons effectué un cas de transfert néonatal pour macrosomie. 

-Tous les nouveaux nés ont été pris en charge par le pédiatre à la 

naissance, et ont bénéficié de mesures simples de réanimation. 

1.2.2/Poids de naissance  

Le poids de naissance varie de 2410g à 4550g.  

 -1 nouveau né a un poids inférieur à 2500g  

 -11 nouveaux nés ont un poids supérieur à 4000g  

- 1 nouveau né a un poids supérieur à 4550g. 
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Figure N°4 : Répartition selon le poids à la naissance 

 

1.2.3/ Dubowitz 

C’est un système de notation permettant d’évaluer cliniquement l’âge 

gestationnel du nouveau né afin d’apprécier sa maturation. Il est basé sur 11 

critères somatiques et 10 critères neurologiques. 

Il varie de 41SA à 41SA +1/2. Le dubowitz a été évalué dans notre étude 

dans 14,8%, en réalité ce score est beaucoup plus intéressant dans le cadre de la 

prématurité 

Les signes de post maturité comme les dermatoglyphes profonds et les 

phanères longs ont été observés chez 27 nouveaux nés soit 24,5%. 
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2. Diabète et grossesse 

Dans notre étude, nous avons colligé 101 cas de diabète et grossesse. 

2.1/ Résultats maternels 

2.1.1/L’âge 

La moyenne d’âge est de 35ans avec des extrêmes allant de 19 à 46 ans. 

-1% des patientes ont un âge inférieur à 21 ans 

-16,2% un âge compris entre 20 et 30 ans  

-79% un âge supérieur à 30ans. 

Cette répartition montre que le diabète est plus fréquent dans la tranche 

d’âge supérieur à 30ans.  

2.1.2/La parité 

47,5% des patientes sont des multipares ; 29,3% sont des paucipares et 

23,2% des primipares. 

Les multipares sont plus concernées par cette pathologie mais les 

primipares et les pauci-pares sont également touchées.  

2.1.3/Les antécédents généraux  

Familiaux : 

72% des patientes ont des antécédents familiaux de diabète (mère, tante, 

sœur…), nous avons trouvé des antécédents familiaux de HTA dans 2% des cas. 

Personnels : 

44,5% des patientes sont connues diabétiques. Nous avons également 

trouvé des antécédents personnels de HTA dans 1% des cas et de PE dans 2% ; 
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2.1.4/Les antécédents obstétricaux  

Nous avons relevé chez 32 patientes des antécédents d’avortement dont 6 

sont des avortements à répétition. 

11 patientes ont des antécédents de M.F.I.U  

5 patientes des antécédents de décès périnatals 

3 patientes des antécédents d’accouchement prématuré. 

Nous avons noté des antécédents de macrosomie chez 4 patientes. En outre, 

13 patientes étaient césarisées pour des indications non précisées. 

 

Figure N°5: Répartition selon les antécédents obstétricaux 
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2.1.5/Le type de diabète et son ancienneté 

Parmi nos patientes : 

-56 ont présenté un diabète gestationnel soit 55,5%  

- 45 ont un diabète préexistant connu soit 44,5%  

Parmi les patientes connues diabétiques, 9,4% ont une maladie ancienne de 

plus de 5 ans.  

 

 

Figure N°6 : Répartition selon le type de diabète 
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2.1.6/Le nombre de consultations par patiente 

Le nombre de consultation à l’unité des GAR varie de 1 à 9.  

 

Figure N°7 : La fréquence des consultations prénatales dans l’unité 

 

La majorité des 35,3% des femmes qui ont moins de 3 consultations sont 

en fait des femmes admises tardivement à l’unité des GAR. 

2.1.7/Les critères de dépistage du diabète gestationnel 

Dans notre pratique, le dépistage de diabète gestationnel est ciblé. Il 

consiste à faire une HGPO à 75g de glucose entre 24 et 28SA, chez les femmes 

enceintes présentant les facteurs de risque suivants: 

 Age supérieur à 35 ans 
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 Antécédents d’avortement à répétition, de macrosomie, de 

malformations fœtales, MFIU. 

 Obésité ; IMC supérieur ou égal à 35 ; prise de poids au cours de la 

grossesse 

 Au cours de la grossesse, la survenance de complications fœtales 

(malformation, MAP, macrosomie, hydramnios), HTA, PE, infections 

récidivantes… impose la réalisation de l’HGPO. 

Le diagnostic du diabète gestationnel est retenu lorsqu’une valeur est 

pathologique (valeurs seuils : 0,95g/l à jeun ; 1,8g/l à une heure ; 1,55g/l à deux 

heures selon l’OMS). 

Dans notre étude, le diagnostic est posé dans 44,6% des cas après 30SA et 

dans 55,4% entre 24 et 29 SA. 

Nous reviendrons plus loin dans la partie discussion sur les critères actuels 

du diagnostic du diabète gestationnel. 

2.1.8/ La prise en charge  

La surveillance prénatale des grossesses diabétiques a pour intérêt d’obtenir 

un équilibre glycémique et de programmer l’accouchement de la patiente afin de 

réduire la mortalité et la morbidité périnatales.  

Idéalement, les femmes diabétiques devraient bénéficier d’une consultation 

pré conceptionnellle dont le but est d’obtenir l’euglycémie, de faire le bilan de 

retentissement chez la mère (Hbg glyquée, FO, ECBU, les soins dentaires 

combien importants dans ce contexte…). Et de changer un traitement 

antidiabétique par voie orale non encore validé par le CNGOF pendant la 

grossesse. 
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Cette prise en charge se fait en ambulatoire avec la collaboration d’un 

endocrinologue qui assure une consultation une fois par semaine, elle repose sur 

une activité physique (30mn à 1h/3à 5 fois par semaine) qui reste néanmoins 

difficile à réaliser pendant la grossesse, un régime hypocalorique 

hypoglucidique et/ou une insulinothérapie.  

2.1.8.1/Surveillance obstétricale  

 Première consultation  

  Pour les patientes connues diabétiques :  

- Un bilan rénal, un avis cardiologique et ophtalmologique sont 

demandés pour dépister les lésions dégénératives 

- -Le régime est bien expliqué 

- Une consultation endocrinologique est demandée pour les patientes 

qui ont un diabète type I, afin d’ajuster les doses d’insuline, mais le 

plus souvent le suivi est fait par les obstétriciens. 

- la prise d’ADO est interrompue chez les diabétiques type II, elles 

sont mises sous régime seul ou associé à l’insuline. 

  Les patientes présentant un diabète gestationnel sont mises sous 

régime. 

 Un auto-dépistage à jeun et en postprandial est demandé à toutes les 

patientes pendant une semaine (cycle glycémique). 

  Dans tous les cas, les soins dentaires sont indiqués en présence de 

caries ou de gingivites. 

Deuxième consultation  

Si le cycle est déséquilibré, on réexplique le régime et on ajuste les doses 

d’insuline. 
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 Suivi des patientes 

Le rythme du suivi dépend surtout de l’âge gestationnel et du degré 

d’équilibre glycémique. Au cours de cette surveillance nous réalisons en plus de 

l’examen habituel: 

 - Un ECBU et un prélèvement vaginal   

 - Un cycle glycémique à chaque consultation, 

 - Un examen bucco-dentaire et le traitement d’éventuelles mycoses , 

 Un déséquilibre glycémique important ou l’apparition de complications 

maternelles (PE, MAP, PNA) indiquent l’hospitalisation.  

Programmation de l’accouchement  

Dans notre pratique, nous distinguons 3 grands tableaux : 

a. En cas d’antécédents obstétricaux chargés, de pertes fœtales, de 

diabète sous fortes doses d’insuline ou d’association à une PE, nous 

optons pour une interruption de la grossesse à partir de la 38SA 

chaque fois que cela est possible. 

b. En cas de macrosomie fœtale avec poids estimé supérieur à 4200g, la 

césarienne est programmée à partir de la 38 SA.  

c. Dans les situations où le diabète est maitrisé et en l’absence de 

complications maternelles et/ou fœtales, nous acceptons l’entrée 

spontanée en travail sous surveillance régulière. 

Cette attitude tient compte du fait qu’il y a un retard de la maturité 

pulmonaire fœtale en cas de diabète et grossesse. 
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2.1.8.2/Prise en charge néonatale 

Les nouveaux nés de mère diabétique ont un risque accru d’hypoglycémie à 

la naissance, du à l’hyperinsulinisme fœtal.  

Le protocole adopté à la maternité consiste en la réalisation d’une glycémie 

capillaire à 30 minutes de vie (accord professionnel) chez les nouveaux nés à 

risque asymptomatiques, la mise au sein précoce étant le plus souvent difficile à 

réaliser, puis à 1H et à 1H30. 

Le nouveau né symptomatique est mis en condition puis transféré en unité 

de soins intensifs. 

L’OMS (13) propose un protocole différent : 

a. Pour les nouveaux nés asymptomatiques :  

 Mise au sein précoce à 30 minutes de vie 

 Faire un dextro à 1H 30 de vie 

 -Si la glycémie est supérieure à 0,40g/l : Tétées régulières toutes les 4 

heures 

 -Si la glycémie est comprise entre 0,20 et 0,40g/l : Tétée + 1cc de 

LIQUIGEN (lait enrichi en triglycérides à chaines moyennes) avec 

un contrôle glycémique après 1heure. 

 -Si la glycémie est inférieure à 0,20g/l : Tétée+1cc LIQUIGEN+ 

perfusion de sérum glucosé 10%+ avis pédiatrique. 

b. Pour les nouveaux nés symptomatiques: 

 Faire un dextro immédiatement 

  Prise en charge néonatalogique. 
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2.1.8.3/Les résultats obtenus 

Au total, notre protocole de prise en charge de la grossesse diabétique a 

donné les résultats suivants: 

2.1.8.3.1/Résultats globaux 

- 31% des patientes ont nécessité une hospitalisation pour équilibrer le 

diabète.  

- Nous avons obtenu l’équilibre glycémique dans 41,8% des cas par un 

régime seul,  

- Dans 56,2% des cas l’insulinothérapie a été nécessaire. 

- 2% des femmes n’ont pas atteint l’équilibre glycémique par refus de la 

procédure thérapeutique. 

Pour les cas spécifiques de diabètes gestationnels : 

- L’équilibre glycémique a été obtenu dans 38,3% par insulinothérapie 

-Et dans 60,7% par régime seul. 

2.1.8.3.2/ Terminaison de la grossesse 

2.1.8.3.2.1. La programmation de l’accouchement 

Selon notre conduite à tenir déjà expliquée, l’accouchement a été 

programmé dans 41% :  

 -8 patientes soit 19,5% ont bénéficié d’un déclenchement de travail et ont 

accouché par voie basse 

 -33 patientes par voie haute prophylactique soit 80,5%. 
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Tableau N° 4: Détail des cas programmés 

Les indications de la 

programmation 
Nombre de cas(%) 

Macrosomie supérieure à 

4200g(VHP) 
19cas 

 Bassin(VHP) 2cas 

UC/ macrosomie(VHP) 4cas 

UC x2 ou 3(VHP) 6cas 

Présentation siège + 

hydramnios/ EPF supérieur à 

3800g(VHP) 

2cas 

HTA/ diabète 

gestationnel/antécédent de 

MFIU (Déclenchement) 

3cas 

Antécédent de maladie 

abortive/ âge supérieur à 40ans 
2cas 

Hypotrophie modérée à 38SA 

(Déclenchement +découverte 

T21) 

1cas 

Pré éclampsie modérée à 37SA 

(Déclenchement) 
2cas 
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 2.1.8.3.2.2. Le mode de l’accouchement 

Dans notre série, 50,5% des patientes (n=49) ont accouché par voie haute.  

Dans 62,8% la césarienne est prophylactique (indications=voir tableau ci-

dessus).  

- 49,5% (n=48) ont accouché par voie basse, avec un taux de 

déclenchement de 20,83%.  

 

Figure N°8 : Mode d’accouchement 

 

2.2/ Résultats néonataux 

2.2.1/Le score d’Apgar  

2.2.1.1/Les MFIU :  

Dans notre série, nous déplorons 2 cas de mortinatalité : 

 -Une primipare âgée de 34ans suivie dans l’unité pour diabète 

gestationnel léger depuis 24SA, équilibrée sous régime et sans 

retentissement maternel ni fœtal. La patiente a eu 6 consultations, 

50,50%
49,50%

VH

VB
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malheureusement elle a présenté une MFIU inexpliquée à 38SA 

(poids=3950g). 

 -Une multipare âgée de 33ans, connue diabétique depuis 2ans sous 

insuline, admise pour la première fois à l’unité à 36SA puis perdue de 

vue. Et réadmise en travail avancé à 40SA et une souffrance fœtale 

aigue consommée, la patiente a accouché par voie basse d’un mort né 

pesant 4600g.  

2.2.1.2/ L’apgar bas à la naissance : 

 2,1% des nouveaux nés ont un Apgar à 2 

 - un cas de prématurité 

 - un cas d’hypotonie généralisée 

Nous n’avons pas pu avoir d’information sur leur évolution.  

2.2.1.2/ 97,9% de nouveaux nés ont un apgar supérieur à 8 

2.2.2/Le poids de naissance 

Nous avons noté : 

 3 cas d’hypotrophie (poids inférieur à 2500g)  

 24 nouveaux nés ont un poids de naissance supérieur à 4000g (7 ont un 

poids supérieur ou égal à 4500g) : 

 - 16 soit 16,6% des nouveaux nés sont issus de la grossesse diabétique 

gestationnelle 

 -8 sont issus des mères connues diabétiques 
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Figure N°9 : Répartition selon le poids à la naissance 

 

 2.2.3/ Les autres paramètres néonataux 

2.2.3.1. La prématurité :  

3 nouveaux nés sont des prématurés modérés qui ont bien évolués. 

2.2.3.2. Malformation :  

2nouveaux nés avaient une trisomie 21. 

2.2.3.3.  L’hypoglycémie : 

Elle a été observée chez 5 nouveaux nés soit 5,2%  

2.2.3.4. Transfert : 

Le transfert néonatal : Nous avons effectué 5 cas de transferts pour : 

 -hypoglycémie persistante=2cas 

 -détresse respiratoire (apgar à 2)=2cas 

 -prématurité à 32SA =1cas  

3,1%

39,0%

29,7%

25,5% inf à 2500

2500-3500

3500-4000

sup à 4000
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2.3. Les complications materno-fœtales  

Au cours du suivi de nos 101 patientes, certaines complications spécifiques 

à la grossesse diabétique comme l’HTA, la MAP… sont survenues.  

L’échographie obstétricale a objectivé un hydramnios chez 17 patientes un 

hydramnios, elle a estimé une macrosomie (poids supérieur à 4000g) chez 26 

patientes.  

Complications au cours du suivi Nombres de cas (%) 

 Hypertension artérielle 8% 

 Pré éclampsie 3% 

 Menace d’accouchement prématuré 3% 

 Hydramnios 17% 

Avortement 2% 

Rupture prématuré des membranes 4% 
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III. DISCUSSION 
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A .Dépassement de terme 

L’incidence des grossesses prolongées est diversement appréciée dans la 

littérature, elle varie de 3% à 13,5% (14). 

Dans notre étude, l’incidence du dépassement de terme est de 2,8%, avec 

une détermination de l’âge gestationnel à l’échographie/DDR.  

En principe, le diagnostic de la grossesse prolongée ne peut être posé que si 

la détermination de la date de début de grossesse a été pratiquée avec rigueur 

lors du premier trimestre : sachant que l’échographie réduit l’incidence de 11,5 à 

3,5% (14). 

La date des dernières règles n’est informative que pour les patientes ayant 

des cycles réguliers, et en pratique courante celle-ci est souvent oubliée. La date 

de début de grossesse est donc le plus souvent fixée lors de l’échographie. Dans 

notre contexte, cette échographie n’est généralement pas réalisée au premier 

trimestre car les femmes consultent tardivement, ce qui rend notre résultat peu 

fiable. 

1. L’âge 

Quelques études (15,16) ont montré une prédominance de la grossesse 

prolongée dans la tranche d’âge entre 25 et 35 ans .Ce qui rejoint les résultats 

trouvés dans notre étude où cette population représente 51,37%. 

2. La parité 

De nombreux auteurs objectivent une incidence élevée du dépassement de 

terme chez les primipares (17,18) et les nullipares (19).Ce qui concorde avec nos 

résultats. 
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3. Les antécédents 

Les antécédents de post maturité semblent favoriser la survenue de 

grossesses prolongées, selon certains auteurs (20, 21).  

Dans notre étude une seule patiente avait un antécédent de post maturité 

soit 0,9%. 

4. Recommandations dans le déclenchement de la grossesse 
prolongée  

La prise en charge du dépassement de terme varie entre le déclenchement 

artificiel du travail à 41SA et l’expectative avec surveillance rigoureuse ne 

dépassant pas 42SA. Bien que la définition de la grossesse prolongée soit 42 SA 

(22), plusieurs auteurs (23,24) ont constaté que les risques fœtaux peuvent 

apparaître dès 41 SA, et préconisent donc un déclenchement systématique du 

travail à cette date. Cependant cette conduite (25) conduirait à déclencher 

beaucoup de patientes (15% des patientes en France), alors qu’une simple 

surveillance aboutirait à un accouchement dans la semaine chez 50 à 75% 

d’entre elles. 

L'analyse documentaire systématique réalisée par Gulmezoglu (26): A 

conclus qu’une politique d'induction du travail à 41 semaines révolues est 

associée à une réduction de la mortalité périnatale, et du nombre de nouveaux 

nés présentant un syndrome d'inhalation méconiale. 

L’étude de P. Crowley (14) conclut également que le déclenchement du 

travail à 41SA diminue la mortalité et la morbidité fœtales sans augmenter les 

complications maternelles. 



 

50 

Selon la haute autorité de santé HAS (27), il est recommandé d’instaurer 

une surveillance fœtale toutes les 48h si la patiente n’a pas accouché à 41SA+0j. 

En l’absence d’accouchement à 41SA+6j, il est recommandé de déclencher le 

travail. Néanmoins le déclenchement à 41+0j peut être effectué si le col est 

favorable après information de la patiente et obtention de son accord, cette 

attitude peut être également justifiée par une impossibilité de surveillance 

régulière, une demande de la patiente ou une nécessité d’organisation des soins. 

Dans notre série : Les patientes sont soumises à une surveillance régulière 

jusqu’à 42SA, où un déclenchement est effectué chez celles qui n’ont pas 

accouché. 

5. Analyse de la prise en charge 

La conduite pratique devant un terme dépassé dépend des conditions 

cervicales : 

Si le col est favorable (score de bishop supérieur ou égal à 6), un 

déclenchement peut être fait systématiquement, car les risques d’échec sont 

jugés très faibles, cependant l’attente en vue d’une entrée spontanée en travail 

est également une alternative envisageable sans majoration des risques ni fœtaux 

ni maternels (28, 27).  

 Si le col est défavorable, une surveillance doit être faite (échographie et 

ERCF). Cependant s’il est admis que le terme de 42SA ne doit pas être dépassé, 

il faut envisager une maturation cervicale à partir de 41SA et cinq jours. La 

maturation cervicale à l’aide des prostaglandines est associée à une 

augmentation du nombre de césariennes liée soit à un échec de la procédure soit 

à des anomalies du RCF, par rapport au déclenchement sur col favorable (29).  
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La réalisation d’un test de tolérance à la contraction utérine est parfois 

proposée avant le déclenchement, dans le but de dépister une SFA latente 

contribuant au choix du mode d’accouchement (14). 

6./Discussion autour des moyens de déclenchement 

On distingue plusieurs méthodes de déclenchement du travail : 

6.1/Les Méthodes mécaniques:  

 Le décollement des membranes : ne donne généralement pas un résultat 

rapide, mais peut néanmoins réduire la durée de la grossesse en augmentant le 

nombre de patientes qui entrent en travail spontanément dans la semaine qui suit 

l’acte. Comparé à l’expectative, il n’augmente pas le taux de césarienne, et 

réduit le recours au déclenchement de 41% à 41 SA et de 72 % à 42 SA (30).  

6.2/Les méthodes chirurgicales:  

 L’amniotomie ou rupture artificielle des membranes (RAM), elle 

nécessite une présentation amorcée ou fixée avec un col favorable  

6.3/Les méthodes pharmacologiques: 

 Ocytocine 

 Les prostaglandines 

 -PGE2 (Prepidil) 

 -PG E1: Misoprostol (Cytotec) 

Si le col est favorable, l’ocytocine est actuellement la molécule de 

référence pour le déclenchement du travail en association avec l’amniotomie 

(30). Lorsque le col est défavorable, elle n’est plus la molécule de choix car 

comparée aux PGE2 vaginales, l’ocytocine augmente le nombre de femmes dont 
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le col reste inchangé après 12 à 24 heures, soit 23,8 % contre 9,2% pour les 

PGE2 (31). La dose nécessaire d’ocytocine doit être adaptée de manière 

individuelle afin d’obtenir une bonne dynamique utérine sans hypertonie 

préjudiciable. 

 Si le col est défavorable, les prostaglandines représentent les molécules de 

choix pour faire une maturation cervicale, leur utilisation s’accompagne d’un 

risque augmenté d’hypercinésie ou d’hypertonie utérine avec ou sans 

modifications du RCF (31). Cependant la comparaison du PGE1(Misoprostol) 

aux prostaglandines E2 dans de nombreuses études démontre que son efficacité 

est supérieure en termes de déclenchement de l’accouchement ainsi qu’un plus 

faible taux de césariennes et d’effets secondaires (31). Certaines équipes 

utilisent le Misoprostol sous forme de gel ou encore de tampon à libération 

prolongée, préparés localement à partir du comprimé commercialisé. D’autres 

équipes l’utilisent de façon diluée dans du sérum, et elles ont montrées que 

l’utilisation de la solution titrée par voie orale parait plus sécurisante. Zieman et 

al. (31), montrent qu’après administration, le maximum de pic plasmatique est 

obtenu 34 minutes après prise orale et 80 minutes après prise vaginale. Par 

ailleurs, la concentration sérique reste élevée plus longtemps par voie vaginale 

(31). 

Toutefois, le Misoprostol n’a pas l’autorisation de mise sur le marché 

(AMM) en gynécologie-obstétrique malgré le fait qu’il présente des avantages 

indiscutables, ainsi il reste utilisé par de nombreux auteurs (31). 

Au Maroc, les PGE2 intra cervicale (Prepidil) sont non disponibles.  

Dans notre étude le Misoprostol (solution titrée par voie orale) a été utilisé 

pour déclencher les patientes ayant un col défavorable à 42SA. 
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7.  Le mode de l’accouchement 

7.1 La voie haute 

Tableau N°5 : Le taux de voie haute selon la littérature 

Auteurs Votta et al.(32) 
Lazraq et 

al.(33) 

Gulmezoglu et al 

(34) 
Notre série 

VH 17% 67% 21,9% 34% 

 

Le taux de voies hautes varie de 17 à 67% selon les études. Nous avons 

trouvé un taux de césariennes de 34% ce qui est dans des limites raisonnables. 

Dans l’étude de Votta et al. (32) portant sur 707 cas de dépassement de 

terme, la voie haute prophylactique a été réalisée dans 55,6% des cas. 

Nous avons réalisé une voie haute prophylactique dans 48,6% des cas de 

VH.  

Dans l’étude de M.Lazraq et al. (33) portant sur 207 cas de dépassement 

de terme en 2000, à la maternité des Orangers, la voie haute prophylactique a été 

indiquée dans 47% des cas. 

7.2/La voie basse 

Tableau N°6 : Le taux de VB selon la littérature 

Auteurs Votta et al. Lazraq et al. 
Gulmezoglu et 

al. 
Notre série 

VB 83% 33% 78,1% 66% 

Le taux d’accouchement par voie basse varie de 33 à 83%.  
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Dans notre série nous avons obtenu la voie basse dans 66%, ce qui est en 

phase avec les données de la littérature. 

Certains auteurs (25), ont montré qu’au cours de la surveillance 50 à 75% 

des patientes entrent spontanément en travail.  

Dans l’étude de Votta et al. 62% des patientes sont entrées spontanément 

en travail. Ce qui est supérieur au chiffre trouvé dans notre série (33%).  

M.Lazraq, ont noté un taux d’échec de déclenchement de 8,8%, par contre 

dans la notre, nous avons trouvé 2%. 

8. Les complications néonatales 

8.1 Le score d’apgar  

Le taux de nouveaux nés ayant un apgar inférieur à 7 est beaucoup plus 

élevé dans l’étude M.Lazraq que dans la notre (20,8 versus 0%).  

Dans une étude danoise (35), le taux de nouveaux nés ayant un score 

d’apgar bas (inférieur à 7) à cinq minutes de vie était de 0,9% chez les nouveaux 

nés post-terme. 

Dans une étude faite par Eden (14) portant sur 109 cas de dépassement de 

terme, le taux de nouveaux nés ayant un score d’apgar inférieur à 7(à la 

cinquième minute) est de 7,3%. 

8.2  La mortalité périnatale 

Dans l’étude de Gulmezoglu et al. le taux de mortalité périnatale est de 

0,3%. 
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Sanchez et al. (36) ont trouvé dans leur étude portant sur 2301 patientes, 

un taux de mortalité périnatale de 0,32%. 

Dans notre étude, aucun cas de décès fœtal ni de décès néonatal immédiat 

n’ont été colligés.  

8.3 L’inhalation méconiale 

 C’est une pathologie sévère qui nécessite une réanimation avec intubation 

dans 1/3 des cas et qui est responsable de taux de morbidités et de mortalités 

importants. Elle est trois fois plus fréquente chez le nouveau né post terme que 

chez le nouveau né à terme avec une fréquence encore plus élevée (4 fois) chez 

les nouveaux nés post termes macrosomes (37). 

Gulmezoglu et al., a colligé un taux d’inhalation méconiale de 3,6%.  

Dans notre série nous n’avons pas colligé de cas d’inhalation méconiale  

8.4 L’hypotrophie  

L’hypotrophie est une complication particulière due à la sénescence 

placentaire, son incidence varie de 0,2 à 7% des cas (38,39).  

Dans notre étude, elle a été constatée dans 0,9% des cas, par contre dans 

celle de M.Lazraq elle a été notée dans 5,3% des cas. 

8.5 La macrosomie  

Pour certains auteurs (14), la macrosomie est définie par un poids de 

naissance supérieur ou égal à 4500g dans le dépassement de terme. Pour 

d’autres (35) l’utilisation d’un seuil de poids pour définir la macrosomie ne doit 

pas tenir compte de l’âge gestationnel, et donc ils utilisent arbitrairement le 

terme de macrosomie pour un nouveau né dont le poids est supérieur ou égal à 

4000g. Ce qui entraine une variation dans les résultats trouvés dans la littérature.  
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Dans une étude finlandaise(35), le taux de macrosomie (définie par un 

poids de naissance supérieur à 4500g) dans le DT est de 8,2%.  

Il n’existe aucune différence significative entre le taux de macrosomie 

trouvé dans notre étude et celui trouvé dans l’étude de M. Lazraq (11%). 

L’étude de Mc Lean (40) démontre que le taux de nouveaux nés, naissant 

avec un poids supérieur à 4000g est plus élevée entre 42SA et 43SA qu’entre 

41SA et 42SA (30% versus 22%). Ce qui se confirme à travers les résultats de 

notre étude (7,27% versus 4,5%) le fœtus continuant à profiter des échanges 

fœto-placentaires.  

8.6 Les signes cliniques de post maturité  

C’est un aspect clinique caractéristique des nouveaux nés post matures : 

 Absence de lanugo et de vernix caseosa 

 Desquamation de la peau, particulièrement au niveau des paumes des 

mains et des plantes des pieds  

 Déshydratation avec amaigrissement donnant un aspect fripé à la peau 

 Les cheveux et les ongles sont longs 

 Le nouveau né est alerte et curieux vis-à-vis de son entourage 

L’incidence des signes cliniques de post maturité augmente avec la 

prolongation de la grossesse, particulièrement au delà de 42SA : 10 à 12% à 

42SA, 20% au-delà (41). 

Schneider a trouvé dans son étude que 20% des nouveaux nés avaient 

présenté des signes cliniques de post maturité. 
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Ces signes étaient beaucoup plus présents dans l’étude de M.Lazraq que 

dans la notre (67,6% versus 24,5%).  

8.7/Le transfert néonatal 

Dans le travail de M.Lazraq, le taux de nouveaux nés transférés est plus 

élevé que dans le notre (3,9 versus 0,9%). 
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B. Diabète et grossesse 

Le diabète est une pathologie liée au trouble du métabolisme du sucre, on 

en distingue deux types chez la femme enceinte: 

- Le diabète pré gestationnel : C’est le diabète préalable à la grossesse 

- Le diabète gestationnel : c’est un trouble de la tolérance glucidique 

conduisant à une hyperglycémie de sévérité variable, diagnostiqué pour 

la première fois pendant la grossesse (OMS). 

L’incidence de la grossesse diabétique est diversement appréciée dans la 

littérature. Elle varie de 0,1% à 2% selon les auteurs (42). 

Son incidence est de 2,04% dans notre étude. 

1. L’âge 

Dans la majorité des études (43,44), la prédominance de la grossesse 

diabétique est notée chez les patientes d’âges autour de 35ans. Ce qui est en 

phase avec le résultat de notre étude dont l’âge moyen est de 35 ans. 

2. La parité 

Certains auteurs (45) considèrent la multiparité supérieure ou égale à 3 

comme facteur de risque pour le diabète gestationnel. Dans notre étude 47,4% 

de nos patientes ont une parité supérieure ou égale à 3. 

3. Le dépistage du diabète gestationnel 

Plusieurs méthodes sont utilisées de par le monde : la recherche de la 

glycosurie, le test de O’ Sullivan suivi d’une hyperglycémie provoquée par voie 

orale à 100g, l’HGPO à 75g ou le dépistage par la glycémie à jeun et 

postprandiale (46). 
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En effet, en absence d’études randomisées prospectives, il est difficile de 

privilégier une méthode plutôt qu’une autre. 

Cependant, le test de O’ Sullivan reste utilisé et recommandé, quand-t-il est 

positif une HGPO à 100g est faite dans un délai qui ne doit pas dépasser une 

semaine (47). 

Par ailleurs, le dépistage systématique ou au contraire ciblé du diabète 

gestationnel est controversé et se traduit par une grande hétérogénéité des 

recommandations internationales. Les dernières recommandations (48,49) de 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et du Collège national des 

gynécologues et obstétriciens français (CNGOF), préconisent le dépistage ciblé 

du diabète gestationnel par la réalisation d’une HGPO avec 75g de glucose entre 

24 et 28SA. Ceci est réalisé chez les femmes présentant au moins un des critères 

suivants :  

▪ Age maternel ≥ 35 ans 

▪ Surcharge pondérale (IMC avant la grossesse ou au premier trimestre ≥ 

25)  

▪ Antécédents de diabète type II chez les apparentés au 1er degré (parents, 

fratrie) 

▪ Antécédents personnels de diabète gestationnel et/ou d’enfant 

macrosome (poids de naissance supérieur au 97ème percentile) 

En cas de normalité du dépistage de 24 à 28SA, il n’y a pas d’arguments 

pour le répéter ultérieurement à titre systématique. En revanche, la mise en 

évidence de biométries fœtales supérieures au 97e percentile ou d’un hydramnios 
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à l’échographie du troisième trimestre chez une femme sans facteur de risque 

doit également faire rechercher un diabète gestationnel (50).  

Le diagnostic de diabète gestationnel est posé si présence au moins d’une 

valeur anormale : 

o A jeun : la glycémie supérieure à 0,92g/l 

o Après une heure : la glycémie supérieure à 1,80g/l 

o Après 2heures : la glycémie supérieure à 1,53g/l 

Pour les femmes à risque de diabète gestationnel, afin de ne pas passer à 

côté d’un diabète de type II méconnu, ce dépistage devrait être réalisé le plus tôt 

possible, dès la première consultation prénatale au premier trimestre, par des 

méthodes diagnostiques classiques comme une glycémie à jeun (diabète type II 

si la GAJ est supérieure ou égale à 1,26g/l ; diabète gestationnel d’emblée si la 

GAJ est comprise entre 0,92g/l et 1,25g/l) (51). 

 Dans notre étude, le dépistage a été fait avec l’HGPO (75g de glucose) 

entre 24 et 28 SA dans 44,6% des cas, après 30SA dans 55,4% des cas 

4. La programmation de la grossesse  

Chez la femme diabétique, la grossesse augmente les risques 

d’hypoglycémie, de décompensation acido-cétosique, d’hypertension, 

d’infection, et d’aggravation des micro angiopathies. En outre, elle augmente le 

risque d’avortement, de malformations fœtales, d’accouchement prématuré et 

d’autres complications fœtales et néonatales. Cependant la programmation de la 

grossesse chez ces femmes a montré d’importants atouts. Elle occupe une place 

très importante dans la prévention de la mortalité et la morbidité fœtale.  
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Elle permet d’obtenir un équilibre glycémique au moins 3 à 6 mois avant la 

conception; de rechercher les lésions dégénératives et de les traiter si possible 

avant la conception. Ainsi, les examens suivants sont recommandés :  

-la biologie doit comprendre un dosage de la glycémie et d’HbA1c, de la 

créatinine (avec calcul de la clairance), de la TSH (en raison de l’association 

fréquente diabète de type 1 -thyroïdite auto-immune). L’analyse d’urines doit 

rechercher systématiquement une micro albuminurie ou une protéinurie. Les 

patientes avec une protéinurie supérieure à 190 mg /24 heures ont un risque 

accru d’hypertension durant la grossesse. Lorsque la protéinurie dépasse 400 

mg/24heures, il existe également un risque de retard de croissance intra-utérin. Il 

n’y a, cependant, pas de traitement spécifique puisque les inhibiteurs de 

l’enzyme de conversion de l’angiotensine (IEC) sont totalement contre-indiqués 

durant la grossesse de même que les antagonistes des récepteurs de 

l’angiotensine.  

-L’examen du fond d’œil devra être fait systématiquement afin d’exclure 

une rétinopathie ou d’en évaluer le stade et, éventuellement, d’instaurer un 

traitement préventif au laser avant le début de la grossesse.  

-L’ECG de repos est également indispensable. Si l’anamnèse et l’examen 

ECG suggèrent des signes d’atteinte cardio-vasculaire, un bilan complet devra 

être réalisé avant que la grossesse puisse être autorisée. L’insuffisance 

coronarienne constitue, a priori, une contre-indication absolue à la grossesse, 

sauf si une revascularisation peut être proposée avant d’entamer celle-ci. 
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En effet, l’hyperglycémie et l’existence de lésions dégénératives (surtout la 

rétinopathie) en début de grossesse, assombrissent le pronostic maternel et 

surtout fœtal. L’obtention de l’équilibre glycémique permettra de réduire le 

risque d’avortement, de malformations congénitales, de décès périnatal.  

Les objectifs glycémiques à atteindre pour donner le « feu vert » sont : une 

HbA1c inférieure à 6,5% dans le diabète type I et HbA1c inférieure à 6% pour le 

diabète type II (risque hypoglycémie est moins important). Dans ce dernier, une 

interruption systématique des ADO est faite, le renforcement des mesures 

diététiques et de l'activité physique peuvent permettre un équilibre glycémique 

correct, dans le cas contraire l’insulinothérapie doit être instaurée. Actuellement, 

l’arrêt des ADO est discuté du fait que selon certains auteurs la Metformine 

n’est pas tératogène et peut être maintenue pendant la grossesse (52, 53, 54).  

Différentes études ont été faites montrant l’importance de la 

programmation de la grossesse dans la grossesse diabétique : 

 Dans le diabète type I, le risque de malformations congénitales sévères 

est multiplié par deux, le risque de mortalité périnatale par sept et le 

risque de prématurité par huit. En France, 80 à 90 % de ces 

complications surviennent chez des femmes qui n’ont pas programmé 

leur grossesse (55, 56). 

 Dans le diabète type II qui représente actuellement plus d’un tiers des 

diabètes pré gestationnels, le taux de mortalité périnatale est de l’ordre 

de 4 à 8% et le taux de malformations congénitales de l’ordre de 3 à 4% 

(57, 58, 59). Là encore, l’influence positive de la programmation de la 

grossesse est notée même si elle est moins nette que pour le diabète 

type1 (59). 
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Miller et al. (60), ont relevé 22,4% de malformations si HbA1c est 

supérieure ou égale à 8,5% contre 3,4% si elle est inférieure à 8,5% dans la 

grossesse diabétique. 

Par ailleurs, une supplémentation systématique en acide folique (5mg/jr) 

deux mois avant la conception réduit de 85 % le risque de défaut de fermeture 

du tube neural (61). 

Dans notre étude, nous ne disposons pas d’informations concernant 

l’équilibre glycémique pré conceptionnel chez  nos patientes. 

5. La prise en charge 

Le suivi obstétrical sera d'autant plus serré si le diabète est mal équilibré 

car la base du traitement des grossesses diabétiques est le contrôle de la 

glycémie. 

5.1 La surveillance clinique 

5.1.1 Le diabète préexistant 

 Lors de la première consultation, nous devons préciser : l’ancienneté du 

diabète ; rechercher les complications ophtalmologiques, néphrologiques, 

cardiovasculaires; et assurer un équilibre glycémique pré-conceptionnel (62).  

 Il faut s’attacher à obtenir un équilibre glycémique, pour le diabète type I : 

grâce à la multiplication des injections insuliniques et un régime alimentaire 

fractionné. Chez les patientes qui ont un diabète de type 2, les principes 

généraux de cette prise en charge sont les mêmes. L’attitude actuelle est 

d’interrompre systématiquement le traitement oral et d’instaurer une 

insulinothérapie optimisée (59). 
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 Une auto surveillance glycémique : à jeun et deux heures après le début de 

chaque repas pendant 8 à 10 jours (les objectifs sont GAJ inférieure à 0,95g/l et 

GPP inférieure à 1,20g/l) 

 Une consultation diabétologique doit être faite au moins tous les 15jours, 

elle comporte des conseils diététiques et une adaptation des doses insuliniques 

au vu des résultats portés sur le carnet d’auto surveillance glycémique (59). Il 

appartiendra au diabétologue de planifier les examens complémentaires 

indispensables au suivi de la diabétique enceinte ; il réalisera mensuellement un 

dosage de l'HbA1c et de l'uricémie, un examen cytobactériologique des urines, 

et une recherche d'une protéinurie ou d'une micro albuminurie. Une consultation 

ophtalmologique est nécessaire au moins au 6ème et au 8ème mois, comportant 

en principe un simple examen de fond d'œil  

 Une consultation prénatale tous les 15jours est souhaitable (62), mais en 

l’absence de facteurs de risque tels que le mauvais équilibre glycémique, 

l’hypertension artérielle chronique…, le suivi prénatal peut être mensuel. 

Certains auteurs préconisent un rythme d’une fois toutes les deux semaines et ce 

jusqu’à 32 SA puis hebdomadaire jusqu’à 36 SA : date d’hospitalisation. 

 Le diabète expose aux risques de carries dentaires, d’ulcères et de 

gingivites. Ces derniers représentent une porte d’entrée à l’infection qui 

entrainerait un déséquilibre du cycle glycémique malgré un traitement adapté, 

ou complique le diabète en le précipitant vers l’acido cétose. C’est pourquoi il 

est important de dépister ces lésions bucco dentaires et de les traiter de façon 

énergique. Les dentistes recommandent les soins dentaires tous les 3 mois (64). 

 L’auto dépistage des infections, le PV et l’ECBU doivent être réalisés 

chaque mois (65) 
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 L’hospitalisation est systématique en cas de pré-éclampsie, de retard de 

croissance in-utéro (RCIU), de menace l’accouchement prématuré, ou de rupture 

prématurée des membranes (65,66). Au cours du suivi, il n’existe pas de seuil 

glycémique justifiant l’hospitalisation, mais le risque de mort fœtale augmente si 

les glycémies à jeun dépassent 1,05 g/l et si les glycémies moyennes dépassent 

1,5 g/l, d’où la nécessité d’ajuster les doses d’insuline afin d’équilibrer la 

glycémie (66). 

 En fin de grossesse, l'auto-surveillance des mouvements fœtaux est un 

bon appoint à l’appréciation de la vitalité fœtale. 

5.1.2 Le diabète gestationnel: la surveillance obstétricale repose 

sur : 

 Consignes diététiques : éducation nutritionnelle par une diététicienne.  

 Exercice physique régulier : En l’absence de contre-indications 

obstétricales, 30 min 3 à 5 fois / semaine. 

 Auto surveillance glycémique : A jeun et deux heures après le début de 

chaque repas pendant 8 à 10 jours (soit 4 fois par jour). 

Cette surveillance dépend de l’atteinte ou non des objectifs glycémiques. 

S’ils sont atteints avec le régime seul, les modalités de surveillance sont les 

mêmes que pour une grossesse normale.  

Inversement (après 8 à 10jrs de traitement bien conduit), la surveillance 

sera renforcée et une insulinothérapie doit être instaurée ; elle est alors 

superposable à la surveillance obstétricale proposée en cas de diabète préalable. 
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5.2  La surveillance para clinique 

L’échographie 

 Une échographie obstétricale doit être réalisée entre 11 et 12 SA afin de 

déterminer l'âge gestationnel (mesure de la longueur cranio-caudale de 

l'embryon), car connaître l'âge gestationnel permettra de programmer 

l'accouchement (62, 65). 

 Une échographie morphologique est réalisée entre 22 et 24 SA, elle a une 

sensibilité de 40% pour dépister les malformations cardiaques, en cas de doute 

elle peut être complétée par une échographie cardiaque ce qui peut augmenter la 

sensibilité jusqu’à 70% (67). En cas de néphropathie préexistante, un Doppler 

utérin peut aider à identifier un risque accru de pré-éclampsie et de RCIU.  

 Une échocardiographie fœtal doit être réalisée entre 32 et 34 SA à la 

recherche d’une hypertrophie septale et d’un trouble de la fonction cardiaque 

(un trait de la macrosomie fœtale) (62). 

 Enfin, une échographie est généralement effectuée à environ 37SA pour 

les mesures biométriques fœtales et aidera à choisir la voie d’accouchement.  

 L’étude du Doppler ombilical : Elle garde sa signification habituelle. 

Certains réservent les enregistrements de RCF aux cas où le doppler ombilical 

est pathologique. 

 L’ERCF 

 A partir de 32 SA, la surveillance de la vitalité fœtale repose sur 

l’enregistrement répété du rythme cardiaque fœtal (RCF). Il n’y pas de 

consensus sur la fréquence des enregistrements (66). En absence de 

complications (néphropathie, PE, RCIU) et si les objectifs glycémiques sont 

atteints, un enregistrement deux à trois fois par semaine jusqu’à l’accouchement 
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permet de prévenir la mort in utéro (61). Le risque de faux négatifs (mort fœtale 

in utéro) dans la semaine qui suit un rythme cardiaque fœtale (RCF) normal a 

été évalué à 1,4% (65). Cependant le RCF n’est pas prédictif de l’acidose fœtale. 

 L’apparition d’un rythme cardiaque fœtal (RCF) aréactif, au cours de la 

surveillance d’une grossesse diabétique impose l’hospitalisation en urgence (66) 

afin d’intensifier la surveillance et de décider une extraction fœtale surtout si les 

objectifs glycémiques ne sont pas atteints. Le test à l’ocytocine garde ses 

indications dans les RCF suspects (66).  

 Autres examens 

 La détermination du profil biophysique une fois par semaine est 

recommandée par certains auteurs (62).  

Dans notre étude, les patientes ont bénéficié à quelques détails prés de la 

même prise en charge. 31% des patientes ont bénéficié au moins d’une 

hospitalisation pour équilibrer leur glycémie. L’équilibre glycémique a été 

obtenu dans 98% des cas.  

Dans les diabètes gestationnels, l’équilibre glycémique a été obtenu dans 

38,3% par insulinothérapie et dans 61,7% par régime seul, ceci est en phase avec 

la littérature où il est décrit que l’équilibre pourrait être obtenu dans 35 à 45% 

par insulinothérapie et dans 56 à 65% par régime bien conduit(65). 

6. La programmation de l’accouchement 

A 38SA-39SA, le pronostic de l’accouchement est évalué, afin de proposer 

un déclenchement ou d’opter pour une attitude expectative jusqu’à 40SA en 

présence des signes de maturités fœtales. 
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L’accouchement est programmé (62,65) si :  

 - présence de complications maternelles (PE, MAP, RPM, RCIU) 

 - présence de complications fœtales (macrosomie, hydramnios…) 

 -le diabète est déséquilibré malgré une hospitalisation avec intensification 

de l’insulinothérapie.  

En absence de complication, d’antécédents de pertes fœtales et si les 

objectifs glycémiques sont atteints la grossesse peut être menée jusqu’à terme, 

même si l’attente augmente le taux de dystocies des épaules et le risque de 

MFIU. Selon le CNGOF 2010, il reste souhaitable de ne pas dépasser 38-39 SA; 

si les conditions obstétricales sont favorables, un déclenchement peut être 

programmé. 

J. Lepercq (65) rapporte que la voie d’accouchement dépend des 

antécédents obstétricaux (utérus cicatriciel), de la présentation, du bassin et 

surtout de l’existence de la macrosomie. Cependant, le diagnostic prénatal de la 

macrosomie est difficile, du fait que les valeurs prédictives positives de 

l’examen clinique et de l’échographie sont médiocres, mais la spécificité et les 

valeurs prédictives négatives sont à prendre en considération pour ne pas 

indiquer une voie haute à tort. Ainsi, la réalisation de la césarienne au dessus 

d’un seuil de poids fœtal estimé à 4250g conduit à une réduction du risque de 

dystocie des épaules de 2,4% à 1,1%.  

Classiquement les auteurs contre-indiquent la voie basse en cas d’utérus 

cicatriciel, de présentation de siège, d’antécédent de MFIU, de prématurité, de 

diabète difficile à équilibrer, de fœtopathie, de rétinopathie ou de néphropathie 

(65).  
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Ainsi, la voie haute prophylactique est indiquée dans le diabète pré 

gestationnel: 

 En absence de consensus, si une EPF supérieure à 4000g ;  

 EPF inférieure à 4000g mais la circonférence abdominale supérieure 

au 90e percentile (différence BIP-DAT>15mm) 

 En cas d’antécédents obstétricaux chargés 

 En cas de retentissement maternel PE…et/ou fœtal 

 Pour les autres indications d’ordre obstétricales 

Une scannopelvimétrie peut être effectuée pour n’autoriser la voie basse 

qu’après s’être rassuré de la normalité des diamètres obstétricaux du bassin. 

Dans le diabète gestationnel, si l’équilibre glycémique est atteint avec le 

régime seul, la plupart des auteurs (66) indiquent la césarienne si EPF supérieure 

à 4250g; l’OMS indique la césarienne dans ce cas si l’EPF est supérieure ou 

égale à 4500g (49). Dans le cas où le diabète gestationnel a nécessité une 

insulinothérapie, la programmation de l’accouchement est semblable à celle des 

diabètes préalables. 

Dans une étude (68), il a été montré que dans la grossesse diabétique 

lorsque le poids de naissance est supérieur à 4500g, le taux de dystocie des 

épaules serait de 20-50%. 

Dans notre étude, l’accouchement était programmé dans 41,4% des cas. En 

absence de données suffisantes de la littérature permettant de faire un choix 

entre la programmation de la voie haute à 4000g, 4250g et 4500g, alors la 

décision sera à prendre de façon individuelle, ainsi dans notre étude la voie 

haute prophylactique était indiquée chez toute patiente ayant une EPF supérieure 

à 4200g.  
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7. Le mode de l’accouchement 

Dans la littérature (65,66), le taux de césarienne dans la grossesse 

diabétique varie de 40 à 70% largement supérieur à celle de la population 

générale (17%). Ceci est lié au risque accru de dystocie des épaules et 

d’élongation du plexus brachial chez le fœtus macrosome, il existe aussi un 

risque de lésions génitales et d’hémorragie de la délivrance. Le taux mis en 

relief par notre étude, est de 50,5%, donc conforme aux données de la littérature. 

Housseini et al., ont réalisé une étude rétrospective portant sur 45 cas de 

diabète et grossesse à la maternité de l’hôpital Ghassani du CHU Hassan II, le 

taux de césarienne trouvé dans leur étude est de 72,2%. 

8. Les complications fœtales et néonatales 

Tableau N°7 : Résultats d’accouchement de diabète et grossesse dans la 

littérature 

 A.T.Sidibé et al.(69) Housseini et al.(70) Notre série 

Avortement 4% - 2% 

MFIU 18% 13,3% 2,06% 

Prématurité 5% 13,6% 3,1% 

Macrosomie 67,5% 54,5% 25,2% 

Malformations  2,32% 4,5% 2,1% 

Détresse respiratoire 2,32% 2,3% 2,1% 

Hypoglycémie - 13,6% 5,2% 

Hypotrophie - 2,2% 3% 
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8.1 L’avortement  

Certains auteurs (71) ont montré que le risque d’avortement spontané au 

cours du suivi augmente dans la grossesse diabétique, il est estimé à 30% 

lorsque l’équilibre glycémique n’est pas atteint à la préconception. 

Sidibé et al., dans leur étude portant sur 70 cas de diabète et grossesse ont 

trouvé un taux d’avortement de 4%, ce qui est supérieur au chiffre trouvé dans 

notre étude. 

8.2 La mortinatalité 

Le risque de MFIU augmente en cas de mauvais équilibre glycémique, 

d’existence d’une néphropathie ou de survenue d’une décompensation acido-

cétosique (61, 65).Il s’agit d’un problème majeur et dramatique des grossesses 

diabétiques  

Une étude multicentrique faite en France (72), portant sur 229 grossesses 

diabétiques trouve un taux de mortinatalité de 3,5%.  

 Dans l’étude de S. Jacqueminet et al.(80), portant sur 102 cas de 

grossesses diabétiques type I, l'HbA1c au cours des premier et troisième 

trimestres de la grossesse était respectivement de 6,7 ± 1,2% et 6,2 ± 0,9% . Ils 

ont trouvé un taux de mortinatalité de 1%.  

Le taux mis en relief par notre étude est dans les limites de ceux trouvés 

dans la littérature. Ceci peut être lié au fait que l’équilibre glycémique a été 

obtenu chez prés de 98% des patientes dans notre étude.  
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8.3 La prématurité 

L’incidence de la prématurité (spontanée et induite) dans le diabète 

gestationnel varie dans la littérature de 4 à 15% (73). Elle est beaucoup plus 

fréquente (22 à 45%) dans le diabète pré existant.  

Selon Sibaï et al. (72), la fréquence de l’accouchement prématuré 

augmente avec la gravité de diabète et avec la présence d’une protéinurie.  

Le taux trouvé dans notre étude est inférieur à ceux de la littérature. 

8.4 La macrosomie  

La macrosomie (supérieur à 4000g) est la complication fœtale la plus 

fréquente de la grossesse diabétique. Sa fréquence varie de 10 à 45% (61, 65). 

Elle augmente en fonction du niveau glycémique.  

Dans notre étude, le taux de macrosomie (nouveaux nés de poids supérieur 

à 4000g) est de 25,2%. La fréquence de la macrosomie est plus élevée dans le 

diabète gestationnel que dans le diabète pré gestationnel avec un taux qui varie 

de 10 à 30% dans notre étude ce taux est de 16,67%.  

8.5 Les malformations  

Dans notre étude 2% des nouveaux nés ont présenté des malformations 

cliniques dans le cadre de la trisomie 21. Il est probable (74,75) que ces 

anomalies chromosomiques soient associées à l’âge maternel avancé, cette 

hypothèse est corroborée par nos résultats. En cela que les mères de ces 2 

nouveaux ont un âge supérieur à 40ans et n’étaient pas connues diabétiques. 

Dans l’étude de S. Jacqueminet et al., ont trouvé un taux de 

malformations congénitales de 2%. 
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8.6  La détresse respiratoire  

Elle est plus fréquente chez les nouveaux nés de mères diabétiques, liée 

surtout à l’immaturité pulmonaire, à la naissance prématurée et à la naissance 

par césarienne. Son incidence varie de 25 à 38% (72). L’hyperinsulinisme fœtal 

semble être la cause du retard de la maturité pulmonaire. 

Dans notre travail, seul 2,1% des nouveaux nés ont présenté une détresse 

respiratoire, ils ont été transférés en dans un service de réanimation néonatale 

8.7  L’hypotrophie  

 A l’inverse de la macrosomie, une hypotrophie fœtale peut également 

survenir dans les diabètes sévères avec atteinte vasculaire ; dans notre série elle 

est de 2,06%, à la limite inférieur de celle trouvée dans la littérature qui varie de 

2 à 20% (72). Ceci peut être lié à l’absence de micro angiopathies (rétinopathie 

et néphropathie) chez nos patientes, lesquelles sont reconnues comme des 

facteurs augmentant le risque de survenue de l’hypotrophie. 

8.8  L’hypoglycémie 

C’est une complication très fréquente de la grossesse diabétique, elle 

survient dans les premières heures de vie (dans les 30 à 60 minutes qui suivent 

la naissance), le risque peut persister pendant 48 heures.  

L’incidence de l’hypoglycémie est variable, et dépend du contrôle 

métabolique maternel et de l’âge gestationnel. Elle est plus fréquente chez les 

prématurés(76). Elle varie chez les nouveaux nés de mère présentant un diabète 

gestationnel, de 25 à 40% selon les études (77). Cette hypoglycémie peut être 

significativement réduite lorsque la mère a bénéficié d’un bon équilibre 

glycémique (77,78).  
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Dans notre étude, l’hypoglycémie a été observée dans 5,2% largement 

inférieur aux données de la littérature, probablement du fait d’une politique de 

surveillance drastique et d’une alimentation précoce  

8.9 L’hypocalcémie 

Pendant la grossesse, le calcium est transféré de la mère au fœtus via le 

placenta. Après la naissance, l'enfant se trouve en hypocalcémie par 

l'interruption brutale des apports maternels. Dès les 24 premières heures de vie, 

on observe une réaction endocrinienne avec augmentation de la parathormone et 

de la 1,25-0H2- vitamine D qui permet de corriger la calcémie. L'adaptation 

métabolique est modifiée chez le nouveau-né de mère diabétique : on a en effet 

observé que la réponse de la parathormone n'était pas présente chez le nouveau-

né hypocalcémique. D'autres facteurs comme la prématurité, les détresses 

respiratoires ou l'asphyxie néonatale peuvent aggraver cette perturbation. Son 

incidence est de 50% chez les nouveaux nés de mère diabétique sous insuline 

(72). 

Dans notre étude, aucun cas n’a été noté, ce qui peut être lié au fait qu’elle 

n’est pas systématiquement dépistée, vu qu’elle est souvent asymptomatique. 

8.10/L’hyper bilirubinémie 

On parle d’hyper bilirubinémie quand le taux de bilirubine est supérieur à 

120mg/l à J1 de vie à terme. L’hyper bilirubinémie est plus fréquente chez les 

nouveau-nés de mère diabétique avec une fréquence qui varie de 20 à 25% des 

cas (72). Cette hyper bilirubinémie est responsable d’un ictère dont le traitement 

habituel est la photothérapie. 
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8.11  La mortalité périnatale  

La mortalité périnatale a considérablement diminué ces dernières années en 

passant de 35% dans les années 50 à un taux de 1 à 3% actuellement dans les 

meilleures équipes (79), néanmoins elle reste une préoccupation au cours de la 

grossesse diabétique. Dunne (72), a trouvé dans son étude un taux de mortalité 

périnatale de 2,7%. 

Dans notre étude, nous avons noté 2 cas de décès périnatals (MFIU et décès 

perpartum) et 5 nouveaux nés ont été transférés pour de problèmes diverses.  

9. La prise en charge des nouveaux nés de mère diabétique(13) 

Comme nous l’avons déjà mentionné, le nouveau né de mère diabétique est 

exposé à de multiples problèmes, des examens complémentaires doivent être 

réalisés avant la sortie de la maternité, dans le but de dépister ces complications 

et de réduire la morbidité néonatale : 

 Maintenir la surveillance glycémique  

- Dextro avant 1 tétée sur 2, après normalisation de la glycémie 

- Arrêt si, 3 dextros consécutifs ≥ 0.40g/L 

- Faire un dextro supplémentaire 24h après l’arrêt du LIQUIGEN (lait 

enrichi en triglycérides à chaines moyennes). 

 Prévenir l’hypocalcémie  

- Supplémentation habituelle en vitamine D (800 à 1 000 UI / jour) 

- Faire au troisième jour de vie, un ionogramme (contrôle de la 

Calcémie) ou avant si trémulations. 
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 Surveillance de la polyglobulie  

- Mesure de la bilirubine transcutanée 1 fois/jour (surveillance ictère) 

- Si le nouveau-né est érythrosique : il faut demander une NFS entre les 

24heures et 36 heures de vie. 

 Une échographie cardiaque 

Il faut réaliser également une échocardiographie avant la sortie, en cas de 

présence de tachycardie, de souffle cardiaque, d’accès de cyanose ou de détresse 

respiratoire (à réaliser en urgence). 
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Par rapport aux données de la littérature, nous pouvons juger notre prise en 

charge satisfaisante. Mais les causes évitables des décès périnataux constatés 

(l’indiscipline des patientes, le recours tardif aux services de consultation 

prénatale), nous incite à faire quelques recommandations : 

 Sensibiliser les femmes pour qu’elles consultent tôt, ceci permettra de 

réaliser une échographie précoce qui présente des avantages incontestables dans 

la programmation des grossesses et surtout dans la prévention du terme dépassé.  

Cette éducation est beaucoup plus importante chez les femmes diabétiques 

où elle consistera à leur expliquer l’intérêt de la consultation pré 

conceptionnelle, une création d’une sous-unité pour effectuer cette dernière doit 

être envisagée. 

 Intensifier la surveillance en fin de grossesse, car dans certains cas 

(diabète, grossesse gémellaire), les MFIU sont apparues à terme. Donc il faut 

rapprocher d’avantage les consultations prénatales, si nécessaire organiser, en 

plus, des consultations à domicile une à deux fois par semaine par des sages-

femmes ; sensibiliser les patientes pour qu’elles portent une très grande attention 

aux mouvements actifs fœtaux, puisque l’enregistrement du rythme cardiaque 

fœtal a beaucoup de faux positifs ; il faut également revoir la programmation de 

l’accouchement dans les grossesses gémellaires puisque cette dernière dépend 

de la chorionicité et représente un volet important dans la réduction de la 

mortalité périnatale.. 

 Dans le cadre de la lutte contre la mortalité maternelle et néonatale, la 

notification est très importante. En effet, elle permettra de faire une estimation 

sur le taux de décès périnatal obtenu et leur cause afin d’améliorer le système de 

prise en charge. Pour cela, il faut améliorer l’organisation des dossiers dans 
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l’unité, suivre les nouveau-nés transfères afin de savoir leurs devenirs et les 

noter dans les dossiers. Il faut mentionner tous les résultats d’accouchement des 

patientes qui ont accouché dans la maternité dans leurs dossiers correspondants, 

si possible prendre contact avec celles perdues de vues et noter l’issu de leurs 

grossesses dans leurs dossiers. Tout cela permettra de faciliter les études 

épidémiologiques qui constituent un élément indispensable dans la lutte contre 

la mortalité maternelle et néonatale.  

 La prise en charge des grossesses à haut risque impose, parmi d’autres une 

complémentarité entre les différentes branches médicales. En effet, la 

complexité de cette prise en charge incite à une collaboration étroite entre 

obstétriciens, pédiatres, endocrinologues, réanimateurs.... Cette politique doit 

conduire à une restructuration de la maternité.  

 Vu l’imprévisibilité des complications des grossesses à risque et le niveau 

socio-économique moyen de la quasi-totalité des patientes, une création d’un 

SAMU obstétrical serait d’un grand apport pour améliorer les résultats 

néonataux et maternels.  

 La réduction des coûts de consultation dans l’unité et de l’échographie 

pourrait améliorer la couverture de consultation prénatale qui représente 

également un volet très important dans la réduction de la mortalité maternelle et 

néonatale. 
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Notre étude a objectivé, dans l’ensemble des GAR, un taux de mortinatalité 

de 1,16 pour 1000 naissances vivantes, un taux de mortalité néonatale 

immédiate néant et 12 cas de transferts néonatals.  

Dans le diabète et le dépassement de terme, qui représentent prés de la 

moitié des GAR, les résultats trouvés sont comparables aux données de la 

littérature.  

L’un des objectifs complémentaires de ce travail et qui est en cours de 

réalisation est de faire le suivi des nouveaux nés transférés et l’évaluation de la 

mortalité périnatale (suivi des nouveaux nés après 7jours de vie), c’est cette 

dernière valeur qui constitue un indicateur fiable de la qualité de surveillance 

prénatale et de la prise en charge obstétricale en général.  

Les grossesses à risque représentent une part non négligeable dans les 

pathologies obstétricales, leurs complications sont imprévisibles et elles sont 

responsables de décès maternels et néonatals importants. 

Pour réduire ces dégâts, une consultation pré conceptionnelle et un 

diagnostic précoce de la grossesse seraient d’une grande utilité dans certains 

types de GAR comme le diabète et le dépassement de terme.  

Néanmoins, nous pouvons dire qu’une surveillance prénatale régulière des 

grossesses à risque améliore nettement le pronostic de l’accouchement. Il est 

alors impératif de généraliser ce système en mettant en place des unités pour le 

suivi des grossesses à risque dans les autres maternités. A cet effet, celle du 

CNSR pourra être proposée comme modèle.  
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RESUME 

Titre : Impact de la consultation des grossesses à risque sur les modalités d’accouchement et les 

résultats néonataux. 

Auteur : KEBE Mame Seynabou 

Mots clés : surveillance prénatale, grossesse à risque, mode d’accouchement, mortalité néo 

natale, 

 

La mortalité maternelle et néo natale constitue un problème de santé publique dans les 
pays en voie de développement. 

Le Maroc à l’instar des pays qui ont adopté les résolutions de l’ONU concernant les 
objectifs du millénaire, a mis en place un plan pour l’accélération de la réduction de la 
mortalité maternelle et néo natale pour la période 2012-2016. 

La consultation prénatale et la prise en charge des grossesses à haut risque représentent 
un volet important de ce plan. 

Notre travail consiste en une évaluation de l’activité de l’unité des grossesses à risque 
mise en place au CNSR pour l’année 2011. 

Il s’agit d’une étude rétrospective de type descriptif portant sur 414cas de grossesses à 
risque. 

les principales situations de grossesses à risque sont : 

- Le dépassement de terme : 26,5% 
- Le diabète et grossesse : 26% 
- L’utérus cicatriciel : 14,7% 
- L’HTA : 5,5% 
- La grossesse gémellaire : 5% 
Sur les 414 cas de grossesses à risque suivis, 86% des femmes ont accouché à la 

maternité des Orangers (soit 355cas).Le taux de césariennes dans cette tranche de parturientes 
est d’environ 31,8% 

Nous déplorons 9cas de mortalité périnatale : 7cas de mort fœtale in utéro et 2cas de 
décès per partum, soit un taux de mortinatalité de 1,16/000 naissances vivantes. 12nouveau-
nés ont été transférés en unité des soins intensifs pour des problèmes divers. 

Dans le dépassement de terme et le diabète, les résultats trouvés dans notre étude sont 
comparables aux données de la littérature. 

L’identification et la prise en charge des grossesses à risque améliore le pronostic 
néonatal. 
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ABSTRACT 

Title : Impact of pregnancy consultation with risk modality upon childbirth modalities and birth 

results. 

Author: KEBE Mame Seynabou 

Keywords: prenatal care, risk pregnancy, Birthing mode, neonatal mortality. 

 

Maternal and neonatal mortality, constitute a publichealth problem, in the developing 
countries. 

Morocco is one of the countries who adopted the resolutions of ONU concerning the 
Millennium objectives, establishing a plan for the acceleration to reduce maternal and 
neonatal mortality, since 2012 until 2016. 

The prenatal consultation and the support of the pregnancy with high risks, represent an 
important component of this plan. 

Our work consists on an evaluation of the activities of pregnancy with risk unit 
established in CNRS (Orangers Maternity University) for the year 2011. 

It is a retrospective study, a descriptive type concerning 414 case of pregnancy with 
risks 

The principal cases of pregnancy with risks are: 
-Overtake term: 26,5%. 

- Diabetes&pregnancy: 26%. 
- Cesarean cases: 14,7%. 
-Preeclampsia: 5, 5%. 
- Twin pregnancy: 5%. 

On the 414 pregnancy cases followed, 86% of women gave birth in the Orangers 
Maternity (that to say 355 cases). 

In this tranche of parturient, the cesarean rate is about 31%. 
We deplore 9 cases of perinatal mortality: 9 cases of in utero fetal death, 2 cases per 

partum death, that to say 1, 16/000ofmortality rate above live births. 
12 newborns were transferred to intensive care unit due to various problems. 
The identification and the support of pregnancy cases with risks improves the neonatal 

prognosis, the death-rate found being inferior to the pregnancy cases not followed approach 
the rate found in the literature of this cases categories. 
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 ملخص

 .الولادة نتائج وعلى الولادة نمط على مخاطر ذا الحمل إستشارة تأثیر: العنوان

 .سینابو مامي كبي: من طرف

 الأطفال معدل وفیات –الولادة  نمط  –والحمل   السكري  –تجاوزوقت الولادة    –للحمل  الخطر الفترة: الكلمات الأساسیة
    .الولادة حدیثي

 
 . العامة للصحة مشكلة النامية البلدان في الولادة حديثي الأطفال و الأمهات وفيات تشكل

 من برنامج أنشأت, الألفية بأهداف يتعلق فيما المتحدة الأمم قرارات على اعتمدت التي الدول مثل بالمغرب
 -2016.2012 للفترة الولادة حديثي الأطفال و الأمهات وفيات نسبة فيضتخ تعجيل أجل

 .البرنامج هذا مكونات أهم يمثلان المخاطر عالي الحمل دعم مع الولادة قبل الاستشارة

 ميدان في للتكوين الوطني المركز في تأسيسها تم التي ,الحمل تقييم وحدة نشاط تقدير الى عملنا يهدف
 .2011 للعام )الليمون الجامعي المستشفى(الخصوبة

 . المخاطر عالي حمل حالة 414 يشمل التفصيل نوع من رجعي أثر ذات الدراسة هذه موضوع

 :الرئيسية الخطر الحمل حالات

 ° /°26،5 :المدى تجاوز-

 °/°26: الحمل و السكري مرض-

 °/° 14،7: قيصرية جراحة ذا الرحم-

 .°/°5،5:الحمل تسمم-

 °/° 5: توأم ذا الحمل-

 ). حالة 355( الليمون الولادة مستشفى في أنجبتن النساء من° /°86 ، مدروسة خطرة حمل حالة 414 على

 .°/°31 حوالي الولادة أثناء الفئة هذه في القيصرية الولادة معدل يتراوح

 ية،المنجل في الجنين موت وحالتي الرحم، في الجنين وفاة حالات 9: الولادة فترة خلال وفيات 9 نشجب
 .الولادات من°°° / 1،16 ب يقدر الوفيات معدل يعني

 . أسباب لعدة ذلك و المركزة العناية وحدة الى نقلهم تم الولادة حديثي الأطفال 12

 الأصغر الموجود الوفيات معدل الولادة، حديثي الأطفال أحوال يحسن مخاطر ذا الحمل حالات دعم و تحديد
 . الفئة لهذه بالنسبة السابقة الدراسات في الموجود المعدل بيقار يتبع لم الذي الحمل معدل من
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Annexe 1 

 FICHE D’EXPLOITATION 

Numéro dossier :…….Nom/Prénom :………………Numéro de téléphone…….. 

Age :………Niveau socio-économique :……………Statut matrimonial……….. 

Motif de consultation :……………………DDR………………………................. 

Antécédents 

Antécédents :-familiaux…………………………………………………………… 

                       -personnels………………………………………………………….. 

                      -toxiques……………………………………………………………… 

Antécédents gynécologiques : -cycles réguliers …………………………………. 

                                                   -contraception orale……………………………… 

 Si oui, intervalle entre l’arrêt et la conception……………………………………. 

Antécédents obstétricaux : -Gestité…………..Parité……………………………. 

 -Déroulement des grossesses précédentes………………………………………….  

Données de la grossesse actuelle  

 -L’âge gestationnel à la première consultation :………………………………......  

 Examens cliniques : -Poids……….. ……………… TA……………………….. 

                                   -Examen général………………………………………….. 

                                   -Examen obstétrical………………………………………. 

                                   -Labstix…………………………………………………… 

 Examens complémentaires :-Echographie………………………… 

                                               -RCF 

                                               -Autres 
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 Traitement :……………………………………………………………………… 

 Evolution de la grossesse:……………………………………………………….. 

 Hospitalisation : oui      non 

 Nombre de consultations effectuées…………………………………………….. 

Transfert maternel : oui         non    

 Si oui, le motif du transfert:…………………………………………………….. 

Accouchement  

 TTCU réalisé :        oui                                  non      

 Si oui résultat………………………..…………………………………………. 

 Accouchement programmé :    oui                                     non   

 Terme …………………………………………………………………………. 

 Voie d’accouchement :-VB………………………………………………….... 

 -VH :-prophylactique …………………………….. 

 -urgence……………………………………… 

 Résultats néonataux  

 Poids de naissance………………………………………………………….. 

 Apgar à la naissance……………….après 5minutes……………………….. 

 Réanimation………………………………………………………………… 

 Signes de post maturité……………………………………………………... 

 Malformations……………………………………………………………… 

 Dubowitz…………………………………………………………………... 

 Mortalité périnatale : oui                                  non  

 Si oui, la cause…………………………………………………………….. 

 Transfert néonatal : oui                                    non   

 Si oui, indication du transfert……………………………………………… 
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Annexe 2 

Les autres GAR Nombre (cas) 

Fibrome et grossesse 13 cas 

Avortement à répétition 11 cas 

 pyélonéphrite aigue et grossesse 10 cas 

Hypothyroidie et grossesse 13 cas 

Anémie et grossesse 6 cas 

Menace d’accouchement prématuré 9 cas 

Retard de croissance intra utérin 6 cas 

Toxoplasmose et grossesse 4 cas 

Immunisation Rhésus 5 cas 

Syphilis et grossesse 5 cas 

Thrombopénie et grossesse 3 cas 

Grossesse/ utérus cloisonné 1 cas 

VIH et grossesse 1 cas 

Grossesse/lithiase rénale droite et kyste 

surrénalien 

1 cas 

Infertilité de 14 ans/ grossesse/placenta preavia 1 cas 

Myasthénie et grossesse 1 cas 

Hématémèse au cours de la grossesse 1 cas 



 

90 

Annexe 3 

                         Protocole de prise en charge du dépassement de terme à l’unité de GAR 

 

41cu +1
Echo + 12RCF

Classe II 
•LA normal

•DAT normal

Classe I
•LA < 20mm
•DAT < 10e P

VH

RCF anormal RCF normal

42cu 
TTCU déclenchant 

2e TTcu
déclenchant

48h plus tard si échec du 1er

+

-
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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..  
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 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..  
  وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونهوأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه..  
  أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأولأمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول  وأنوأن . .  
  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..  
   عرقي أو سياسي أو اجتماعيعرقي أو سياسي أو اجتماعيوأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو..  
  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..  

  .وا على ما أقول شهيد
  

 



 

 

 


