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Serment d'‘Hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont
dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confies.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et
mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa
conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une
fagon contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneéve, 1948
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Pronostique de I’accouchement chez la grande multipare

INTRODUCTION




Pronostique de I’accouchement chez la grande multipare

La définition de la grande multipare varie d'une étude a I'autre.

Pour Lacomme [1] : Ce sont des femmes plus ou moins agées, ayant un passé
pathologique et surtout dont l'utérus au cours des gestations antérieures, a acquis une
laxité qui ne lui laisse pas de forme définie. C'est la caractéristique fondamentale de la
grande multipare et c'est presque toujours ce caractére qui, plus que le nombre absolu
de grossesses, définit obstétricalement la grande multipare. Certaines femmes sont
ainsi des grandes multipares a la 4éme ou a la 5éme gestation. D'autres seulement a la
8éme ou a la 1T0éme. La qualité des tissus, ceux de la paroi abdominale et ceux de la
paroi utérine, avance ou repousse donc le moment ou la femme peut étre qualifiée de
grande multipare.

En pratique, ce critére anatomique est difficile a apprécier, c'est pourquoi la
plupart des auteurs considerent comme critére de base le nombre de parité, qui reste
variable d'une série a une autre.

Selon I'International Federation of Gynnecology & Obstetrics [2]:

La multipare est une femme dont la parité est entre 2 et 5.

La grande multipare est celle dont la parité est entre 5 et 9.

La trés grande multipare est celle avec une parité au-dela de 10.

La grande multipare a été classiquement considérée comme une parturiente

avec un bon pronostic obstétrical.
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Pourtant, au cours du siecle précédent les auteurs lui attribuaient la mauvaise
réputation de patiente a haut risque de mortalité et de morbidité maternelle et/ou
feetale.

En effet, a la grande multiparité s ajoutent les conséquences de | age
généralement plus élevé ainsi que le niveau socioculturel et économique globalement
détérioré et par conséquent I'impact de ce niveau sur la qualité du suivi médical et des
soins.

De ce fait, plusieurs auteurs remettent en question I'idée que I’accouchement
chez la grande multipare -apres controle de ces autres facteurs- soit de mauvais
pronostic.

Cependant ces données émanent plutot d’une impression clinique et d’études
descriptives dont la méthodologie n’est pas toujours rigoureuse, notamment en ce qui
concerne le controle des facteurs confondants.

A travers notre étude, ainsi qu’une série de littérature, nous essayerons
d’approcher ce sujet, d’évaluer ensuite son retentissement sur le pronostic materno-
feetal, et de proposer certaines solutions pour réduire sa supposable nocivité.

Pour la commodité de notre étude, nous avons considéré comme [3] :

> Multipare : 2 < parité <a 4

> Grande multipare : parité > a5
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. Patientes :

1. Type d’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective cas-témoins.
Cas : grandes multipares = parité supérieure ou égale a 5.

Témoins : multipare = parité entre 2 et 4.

2. Population cible :

Ce travail consiste a étudier les dossiers des grandes multipares (GMP) qui ont
accouché au service de gynécologie obstétrique A, CHU Mohamed VI, sur une période
de 6 mois.

Les résultats obtenus sont comparés a une population témoin de multipares,
prélevée au cours de la méme période.

Pour chaque groupe on a collecté un effectif de 200 patientes, soit 200 grandes

multipares (GMP) et 200 multipares (MP), la taille globale est de 400 patientes.

Il. Méthode d'étude :

1. Collecte de données :

La collecte de données s’est faite a partir des dossiers médicaux au service de

gynécologie obstétrique A au CHU Mohamed VI par un seul enquéteur.

Le groupe témoin a été sélectionné en incluant, pour chaque dossier de GMP, le

dossier de la MP hospitalisée juste aprés.
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Les parametres a étudier figurent sur une fiche d'exploitation (voir annexe)

comme suit:

1.1. Données épidémiologiques :

L'age maternel, origine géographique, statut marital, niveau socio-économique,
suivi de la grossesse, adge gestationnel et antécédents, ces données seront étudiées
comme parametres de jugement puis controlés si nécessaire lors de I'étude des

complications de la grossesse.

1.2. Complications de I’antépartum :

Diabete gestationnel, pré-éclampsie, éclampsie, rupture prématurée des
membranes, utérus cicatriciel, anémie, placenta praevia, dgrossesse prolongée,
grossesse multiple, mort feetale in utéro, menace d’accouchement prématuré,

modification de la quantité du liquide amniotique, infection uro-génitale.

1.3. Examen a I’admission :

Examen général : tension artérielle, température, poids, taille, labstix et cedéme
des membres inférieurs.
Examen obstétrical : bruits cardio-feetaux, hauteur utérine, état du bassin, type

de présentation, état du col, de la poche des eaux et aspect du liquide amniotique.

1.4. Complication de P’intrapartum :

Déroulement du travail, survenue d’hématome rétro-placentaire, de rupture

utérine, de SFA, de dystocie ou de décés maternel.
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1.5. Modalités d’accouchement :

Accouchement spontané, manceuvres instrumentales ou césariennes.

1.6. Etat du nouveau-né :

Poids, sexe, Apgar, prématurité, post-maturité, macrosomie, morbidité,

transfert en pédiatrie et déces.

1.7. Délivrance et suites de couches :

Délivrance naturelle ou artificielle, révision utérine, hémorragie de la délivrance,

suites de couches normales ou anormales, durée d’hospitalisation.

2. Analyse des données :

Pour I'étude statistique nous avons fait appel a deux types d'analyses :

- Analyse univariée : calcul de pourcentage, de moyennes des écart-types et

des extrémes (min/ max).

- Analyse bivariée : le test de Chi2 a été utilisé pour comparaison des

pourcentages.

- Analyse multivariée : analyse par régression logistique pour controle des

variables dépendantes.

Le degré de signification a été fixé a 5 %, cette analyse a été effectuée sur le

logiciel SPSS.

Nous estimons que certains facteurs confondants doivent étre controlés,

notamment I’age, I'origine géographique, I'indice de masse corporelle et le suivi de la
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grossesse; ainsi nous avons controlé ces facteurs en fonction des paramétres étudiés

en utilisant la régression logistique.

La comparaison des deux groupes sera basée sur les critéres suivants :

- Pronostic de la grossesse :

e Diabéte gestationnel

e Pré-éclampsie

e Rupture prématurée des membranes

- Pronostic de I’accouchement :

Manceuvres instrumentales

e (Césarienne

Hémorragie de la délivrance

Mortalité maternelle

- Pronostic néonatal :

e Mortalité périnatale

e Prématurité, hypotrophie

e Transfert en réanimation néonatale
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RESULTATS
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I. Profil épidémiologique :

1. Age:

La répartition de I’age selon la parité figure sur le tableau suivant (tableau 1) :

Tableau | : I'dge selon la parité.

Age Moyenne Ecart-type Degré de
signification
GMP 35,68 4,88
p < 0,05
MP 29,59 5,52

L'age moyen maternel chez la grande multipare est plus élevé par rapport aux

multipares avec une différence significative p < 0,05.

La répartition des deux groupes par tranche d'age est représentée sur la figure

suivante (Figure 1) :

140

120

100

80

Nombre

40

20

62%

2%

56%

B GMF

2,5%

uMP

5%

<25ans 25-34 ans

35-44 ans

Tranches d'age

245 ans

Figure | : Répartition des parturientes par tranche d'age.

10




Pronostique de I’accouchement chez la grande multipare

Le taux le plus élevé des GMP se trouve entre 35 et 44 ans, alors qu'il est entre

25 et 34 ans chez les multipares.
2. Parité :

Sur les 200 dossiers de GMP, on a eu 102 parturientes de 5 pares, 62
parturientes de 6 pares, 21 parturientes de 7 pares, 7 parturientes de 8 pares, 3
parturientes de 9 pares et 5 parturientes de parité au dela de 10 ; soit 5 tres grandes

multipares (Figure I1).

120
51%

100

80
31%

60

40

Nombre de cas

10,5%

20 1 o7 -
3,5% 1,5% - 3%

o

5 6 7 8 9 10 11
Parité

Figure Il : Répartition de la parité dans le groupe des GMP.

Dans le groupe témoin, on a eu 74 parturientes de 2 pares, 77 parturientes de

3 pares et 49 parturientes de 4 pares (Figure Ill).

11
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37% 38,5%
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Figure lll : Répartition de la parité dans le groupe témoin.

3. Origine géographique :

La répartition des parturientes selon I'origine géographique est représentée sur

la figure suivante (Figure V) :

160 -/ -’
140 A

120 A o
100 A

80 ~ 0 m Rurale

Nombre

60 - W Urbaine
40 A

GMP MP

Parité

Figure IV : Origine géographique selon la parité.
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La différence entre les deux groupes est significative, p < 0,01.

4. Etat civil :
Toutes les GMP étaient des femmes mariées sauf une qui était veuve, 5 MP était

célibataire soit 2,5%.

5. Suivi de la grossesse :

Sur 200 dossiers de GMP, 36 (18%) ont été suivies au cours de leur grossesse.
Chez les MP, 48 ont eu une grossesse suivie, soit 24%.

La différence entre ces deux groupes est significative, p < 0,01.

160
140
120
100

80

uGMP

Nombre

60
40
20

mMP

Suivie Mal suivie Non suivie

Suivide la grossesse

Figure V : Suivi de la grossesse selon la parité.

6. Antécédents :

6.1. Meédicaux :

13
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Les antécédents médicaux chez les parturientes sont représentés sur le tableau

suivant (tableau Il). La différence entre les deux groupes est significative.

Tableau Il : Répartition des antécédents médicaux en fonction de la parité.

Antécédents médicaux - o - ~ i % sigzs’ircéa:liin
Diabéte 8 4 1,5
Goitre 3 1,5 - 0
Hypertension artérielle 3 1,5 2 1
Cardiopathie 1 0,5 1 0,5
Asthme 1 0,5 3 1,5
Tuberculose 2 1 - 0
Syphilis 1 0,5 - 0
Total 19 9,5 9 4,5 p < 0,05

6.2. Gynéco-obstétricaux

Les principaux antécédents gynéco-obstétricaux notés chez les deux groupes

sont groupés dans le tableau ci-dessous (Tableau ) :

Tableau lll : Répartition des antécédents gynéco-obstétricaux en fonction de la parité.
Antécédents gynéco- GMP MP Degré de
obstétricaux N % n % signification
Mort-né 20 10 4 2 p < 0,01
Avortement 37 18,5 34 17 p=0,7
Césarienne 16 8 31 15,5 p =0,02
MFIU 25 12,5 13 6,5 p = 0,04
Grossesse extra-utérine 1 0,5 1 0,5 NS
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Les différences entre les deux groupes en ce qui concerne les antécédents de

mort-né, de césarienne et de MFIU sont significatives.

Tableau IV : Récapitulatif des caractéristiqgues des patientes en fonction de la parité.

Caractéristiques des patientes GMP MP Degré de
signification
Moyenne d’age 35,9+4,9 29,6+5,5 p < 0,05
Origine géographique rurale 71% rurale 49% rurale p < 0,01
Etat civil 0 mariées 5 célibataires -

% des grossesses suivies 27,5% 49% p < 0,01
Mort-né 10% 2% p <0,01

Antécédents Avortement 18,5% 17% p=0,7
Césarienne 8% 15,5% p =0,02

MFIU 12,5% 6,5% p = 0,04

Par rapport aux MP, les GMP présentent significativement une moyenne d’age
plus avancée, un pourcentage plus élevé de patientes d’origine rurale avec des

grossesses non suivies et des antécédents de mort-né et de MFIU.

IIl. Complications de I’antépartum :

1. Diabéte gestationnel :

Le diabéte gestationnel a été retrouvé chez 7 GMP ce qui représente 3,6%, et

chez 4 MP ce qui représente 2%.

La différence entre les groupes n’est pas significative, p = 0,36.

15
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2. Pré-éclampsie :

Nous avons enregistré 21 cas de pré-éclampsie chez les GMP, contre 23 cas

chez les MP (tableau V). La différence n’est pas significative.

Tableau V : Répartition de |la pré-éclampsie en fonction de la parité.

GMP MP Degré de
signification
Nombre de cas 21 23
p=0,75
% 10,6 11,6

3. Grossesse multiple :

Neuf grossesses gémellaires ont été enregistrées chez les GMP c'est-a-dire
4,6% de I’échantillon, alors qu’il était de 3% chez la MP avec 6 grossesses gémellaires.

La différence entre les deux groupes n’est pas significative, p = 0,43.

4. Utérus cicatriciel :

Les utérus cicatriciel sont deux fois plus présents chez les GMP que chez les MP
(Tableau VI).
La différence entre les deux groupes est significative, p < 0,01.

Tableau VI : Répartition des utérus cicatriciel en fonction de la parité.

GMP MP Degré de
signification
Nombre de cas 15 32
p < 0,01
% 7,6 16
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5. Rupture prématurée des membranes (RPM) :

Retrouvée dans 26 cas chez la GMP, soit 13% sans différence significative avec

les MP, p = 0,66.

Tableau VII: Répartition de I'RPM en fonction de la parité.

GMP MP Degré de
signification
Nombre de cas 26 29
p =0,66
% 13 14,4

6. Placenta pravia :

Le placenta praevia a été noté dans 2 cas chez les GMP, soit 1%, le méme

nombre de cas a été observé chez les MP.

7. Anémie :

La numération formule sanguine a été effectuée chez 47 GMP et 50 MP.

L’anémie a été retenue sur une hémoglobine < a 10g / dl.

Retrouvée dans 10% chez les GMP, contre 7% chez les MP, la différence n’est
pas significative, p = 0,14 (tableau VIII).

Tableau VIl : Répartition de I’anémie en fonction de la parité.

GMP MP BEEE ek
signification
Nombre de cas 20 14
p=0,14
% 10 7
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8. Mort feetale in utéro (MFIU):

La MFIU a été signalée chez les GMP dans 21 cas (10,6%) contre 8 cas (4%) chez
les MP. La différence est significative, p = 0,02 (tableau IX).

Tableau IX : Répartition des MFIU en fonction de la parité.

GMP MP Degré de
signification
Nombre de cas 21 8
p =0,02
% 10,6% 4%

Nous avons controlé deux variables qui peuvent fausser I'interprétation des
résultats, I’age et le suivi de la grossesse (Tableau X).

Tableau X : Controle des facteurs confondants dans la survenue de MFIU.

Facteurs Odds Ratio IC a 95% Degré de
signification

Grande multiparité 2,5 0,95 - 6,64 p = 0,06
Age maternel 0,99 0,92 - 1,07 p =0,85
Suivi de la grossesse 0,73 0,43 -1,26 p=0,26

La grande multipare est significativement plus exposée au risque de MFIU

méme aprés controle de I’age maternel et du suivi de la grossesse.

9. Grossesse prolongée :

Notée dans 5 cas chez les GMP, soit 2,6% contre 7 cas chez les MP; la

différence entre les deux groupes n’est pas significative, p = 0,56 (tableau XI).
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Tableau Xl : Répartition des grossesses prolongées en fonction de la parité.

GMP MP Dk
signification
Nombre de cas 5 7
p=0,56
% 2,6% 3,6%

10. Anomalie du liguide amniotique :

L’oligoamnios a été noté chez 10 GMP (5%) ; le méme nombre a été retrouvé

chez les MP. Alors que I’hydramnios a été noté chez 6 GMP contre 3 chez les MP.

Tableau XII : Répartition des oligo et hydramnios en fonction de la parité.

GMP MP Degré de
signification

Oligoamnios 10(5%) 10(5%) p=1

Hydramnios 6(3%) 3(1,6%) p=0,31

La différence entre les deux groupes n’est pas significative.

Tableau XIll : Tableau récapitulatif des complications de I’antépartum.

Complications GMP MP siz:iii"fafif)n
Diabéte gestationnel 3,6% 2% p =0,36
Pré-éclampsie 10,6% 11,6% p=0,75
Grossesse multiple 4,6% 3% p =0,43
Utérus cicatriciel 7,6% 16% p < 0,01
RPM 13% 14,4% p = 0,66

Placenta praevia 1% 1% NS

Anémie 10% 7% p=0,14
MFIU 10,6% 4% p = 0,02
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Grossesse prolongée 2,6% 3,6% p = 0,56
Oligoamnios 5% 5% NS
Hydramnios 3% 1,6% p=0,31

lll. Examen a I'admission :

1. Etat feetal :

Les battements cardiaques feetaux (BCF) chez la GMP étaient (tableau XIV) :
- Audibles dans 179 cas, soit 89,5%.
- Inaudibles dans 21 cas, soit 10,5%.

Tableau XIV : BCF en fonction de la parité.

GMP MP
N % N %
BCF négatifs 21 10,5 8 4
<al20 9 4,5 3 1,5
De 120a 160 165 82,5 177 88,5
>a 160 5 2,5 12 6

La différence des répartitions entre GMP et MP est significative, p <0,01.

2. Dilatation du col a I'admission :

Le toucher vaginal n’a pas été effectué dans 4 cas de placenta praevia, 2 GMP et

2 MP.

La dilatation moyenne de nos GMP est de 4,15 cm et 3,25 cm chez les MP.

La différence entre les deux groupes est tres significative, p < 0,01 (Figure VI).
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66%
140 -
120 - 52,6
100 A
(]
=5 80 A
[= o 26,6%
[=] -1 0,
2
15,6%
40 - o
0 4 46% 2% i
0
Col ferme Phasede Phaseactive Dilatation
latences 4<=col<10 compléete
3cm

B GMP
uMP

Figure VI : Répartition de la dilatation du col en fonction de la parité.

3. Présentations :

Précisées dans 199 dossiers de GMP et 197 dossiers de MP (tableau XV).

Le taux des présentations irrégulieres chez la GMP est de 15,6% contre 6,2%

chez la MP.

La différence est significative, p = 0,02.

Tableau XV : Répartition des présentations en fonction de la parité.

Gmp Ll Degré de
N % n % signification
Sommet 166 83% 187 93,6% p = 0,46
Siege 22 11% 9 4,6% p = 0,02
Transverse 5 2,6% 1 0,6% p=0,1
Céphalique défléchie 4 2% 2 1% p = 0,41
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En contrélant le poids et la taille la différence est non significative avec p = 0,1

(Tableau XVI).

Tableau XVI : Contréle des facteurs confondants dans la survenue des

présentations irréqulieres.

Facteurs Odds Ratio IC a 95% Degré de
signification
Grande multiparité 2,5 0,83 - 7,55 p=0,1
Poids 1 0,96 - 1,04 p=0,8
Taille 0,97 0,88 -1,04 p=0,6

IV. Complications de l'intrapartum :

1. Hématome rétro-placentaire (HRP) :

Retrouvé dans 3 cas chez la GMP, soit 1,6% sans différence significative avec les

MP, p = 0,66.

2. Rupture utérine :

Retrouvée dans 4 cas chez La GMP, soit 2% contre 1 seul cas (0,6%) chez la MP

avec une différence non significative, p = 0,18.

3. Procidence du cordon :

Notée dans 5 cas chez les GMP contre 2 cas chez les MP, avec une différence

non significative, p = 0,25.
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4. Souffrance foetale aigue (SFA) :

Recensée chez 17 cas de GMP, soit 8,6% contre 14 cas chez les MP, soit 7%.
La différence est non significative, p = 0,58.

Tableau XVII : Répartition de la SFA en fonction de la parité.

GMP MP Degré de
signification
Nombre de cas 17 14
p=0,58
% 8,6 7

V. Modalité d'accouchement :

1. Accouchement par voie basse :

L'accouchement spontané par voie basse a été enregistré chez 159 GMP, soit
79,6% contre 169 MP soit 84,6%. L’épisiotomie a été effectuée chez 15 GMP et 37 MP.
La différence entre les deux groupes est significative, p < 0,01.

Tableau XVIII : Répartition d’épisiotomies en fonction de la parité.

Degré d
GMP MP Sl
signification
Nombre de cas 15 37
p < 0,01
% 7,6 18,6

Les manceuvres instrumentales ont été utilisées dans 8 cas chez la GMP et 5 cas

chez la MP et, avec une différence significative (tableau XIX).
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Tableau XIX : Manceuvres instrumentales utilisées en fonction de la parité.

e bl Degré de
n % n % signification
Ventouse 4 2 0 0 p < 0,05
Forceps 4 2 5 2,6 p=0,74
Total 8 4 5 2,6

2. Césarienne:

Réalisée chez 40 GMP, soit 20% contre 31 cas chez les MP, soit 15,5%. La
différence entre les deux groupes de parturientes est non significative, p = 0,24.

Les indications de césarienne chez nos parturientes étaient essentiellement
faite par: souffrance foetale aigue, utérus bi-cicatriciel, dilatation stationnaire et

présentation de siege.

3. Délivrance :

Dans le groupe des GMP, la délivrance dirigée a été faite dans 153 cas, soit
76,6%. Alors que la délivrance artificielle a été notée dans 44 cas, soit 22,0%.
Les hémorragies de la délivrance ont été relevées chez 8 GMP, soit 4% ; la

différence avec les MP n’est pas significative, p = 0,13 (tableau XX).
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Tableau XX : Délivrance et hémorragie de délivrance en fonction de la parité.

GmP bl Degré de

N % N % signification
Délivrance naturelle 5 2,6 8 4 p=0,4
Délivrance dirigée 153 79 158 76,6 p=0,55
Délivrance artificielle 44 22 36 18 p=0,32
Hémorragie de la délivrance 8 4 3 1,6 p=0,13

Les principales étiologies de I'hémorragie de la délivrance chez la GMP sont :
* Inertie utérine dans 5 cas.
» Rétention placentaire dans 2 cas.

* Rupture utérine dans 1 cas.

Tableau XXI : Tableau récapitulatif des complications de I'intrapartum.

Complications GMP MP Degré de
signification

HRP 1% 1,6% p=0,66

Rupture utérine 2% 0,6% p=0,18

Procidence du cordon 2,6% 1% p=0,25

SFA 8,6% 7% p=0,58

Hémorragie de la délivrance 4% 1,6% p=0,32

VI. Etat du nouveau-né :

La répartition du sexe du nouveau-né figure sur le tableau suivant. La

différence est non significative, p = 0,58 (Tableau XXII).
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Tableau XXII : Répartition du sexe du nouveau-né selon la parité.

GMP MP Degré de
N % N % signification

Féminin 91 45,6 88 44 p = 0,86
Masculin 108 54 112 56 p=0,83

2. Poids du nouveau-né :

La moyenne de poids du nouveau-né de la GMP est de 3 kg 354, alors qu'il est
de 3 kg 292 chez la MP.
On a réparti les nouveau-nés chez les deux groupes par intervalle en fonction

du poids de naissance (Figure VII).
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Figure VII : Répartition des nouveau-nés selon le poids de naissance.

La majorité des nouveau-nés ont un poids de naissance entre 3 et 4 kg dans

les deux groupes de parturientes.

26



Pronostique de I’accouchement chez la grande multipare

Nous avons considéré comme macrosome tout nouveau-né dont le poids est >

4kg pour le sexe masculin, et = 3 kg 800 pour le sexe féminin.

Le taux de macrosomie chez la GMP est de 17% contre 14,5% chez la MP avec

une différence non significative p = 0,75.

La fréquence du retard de croissance intra-utérin chez la GMP est de 6,6%

contre 9% pour la MP, sans différence significative, p = 0,35.

Tableau XXIIl : Répartition de la macrosomie et du RCIU selon la parité.

GmP LAl Degré de

N % N % signification

Macrosomie 34 17% 29 14,5% p=0,75
Hypotrophie 13 6,6% 18 9% p=0,35

En contrélant le poids maternel et I'antécédent de diabéte il s’avére que seul le

poids de la mére est impliqué dans la survenue de la macrosomie.

Tableau XXIV : Controle des facteurs confondants dans la survenue de

macrosomie.

Facteurs Odds Ratio IC 2 95% Degré de
signification

Grande multiparité 1,26 0,46 - 3,4 p = 0,64
Poids maternel 0,97 0,94 - 0,99 p = 0,04
ATCD de diabete 2,97 0,51 -17,1 p=0,22

27




Pronostique de I’accouchement chez la grande multipare

3. Le score d'Apgar :

Nous avons réparti les nouveau-nés en fonction de I'Apgar en : nouveau-nés

normaux (Apgar > 7), nouveau-nés souffrants (3 < Apgar < 7) et ceux en détresse

vitale (Apgar < 3).

Tableau XXV : Etats des nouveau-nés a la naissance selon la parité.

GMP MP Degré de

signification
Nv-nés normaux 170 (85%) 188 (94%) p = 0,49
Nv-nés souffrants 3 (1,6%) 2 (1%) p=0,66
Nv-nés en détresse vitale 27 (13,6%) 10 (5%) p < 0,01

La différence entre les deux groupes est significative, p = 0,01.

4. Prématurité :

La prématurité a été notée chez 11 nouveau-nés de GMP contre 14 nouveau-
nés de MP (5,6% vs 7,0%). La différence n’est pas significative, p = 0,34 (Tableau XXVI).

Tableau XXVI : Fréquence de la prématurité selon la parité.

GMP MP Degré de
signification

Nombre de cas 11 14
p=0,34

% 5,6% 7%

5. Post-maturité :

On a considéré comme post mature tout nouveau-né issu d'une grossesse

prolongée c'est-a-dire au dela de 42 semaines d'aménorrhée (Tableau XXVII).
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Tableau XXVII : Répartition de la post-maturité en fonction de la parité.

GMP MP Degré de
signification
Nombre de cas 5 7
p=0,56
% 2,6% 3,6%

La différence entre les deux groupes est non significative, p = 0,56.

6. Détresse respiratoire du nouveau—-né (DRNN) :

Chez les nouveau-nés de la GMP, on a relevé 19 cas (9,6%) de DRNN contre 10

cas (5%) chez la MP, la différence entre les deux groupes est non significative, p = 0,09

(tableau XXVIII).

Tableau XXVIII : Répartition de la DRNN en fonction de la parité.

GMP MP Degré de
signification
Nombre de cas 19 10
p =0,09
% 9,6% 5%

7. Transfert en pédiatrie :

Dix-sept nouveau-nés ont été transférés en pédiatrie chez les GMP, soit 8,6%

contre 12 cas dans le groupe des MP, soit 6%. Les étiologies principales sont la

prématurité, la détresse respiratoire, I'infection néonatale et la souffrance néonatale.

La différence entre les deux groupes n'est pas significative, p = 0,34.
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8. Mortalité périnatale :

La mortalité périnatale a été observée dans 29 cas chez la GMP (14,5%) contre

12 cas chez la MP (6%). La différence est significative, p < 0,01.

Tableau XXIX : Tableau récapitulatif des complications de néonatales.

Complications GMP MP Degré de
signification
Macrosomie 17% 14,5% p=0,75
Hypotrophie 6,6% 9% p=0,35
Prématurité 5,6% 7% p = 0,34
Post-maturité 2,6% 3,6% p = 0,56
DRNN 9,6% 5% p = 0,09
Souffrance néonatale 13,6% 5% p < 0,01
Transfert en pédiatrie 8,6% 6% p =0,34
Mortalité périnatale 14,5% 6% p < 0,01

VIl. Suites de couches :

1. Complications des suites de couches :

Les suites de couches ont été anormales chez 12 GMP (6%) contre 7 MP (3,6%).

La différence entre les deux groupes est non significative, p = 0,24.

2. Durée d’hospitalisation :

La moyenne d’hospitalisation chez les GMP est 1,73 jours contre 1,8 jours chez

les MP.
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La majorité de des parturientes ont été hospitalisées pendant 1 jour pour les
accouchements par voie basse et pendant 3 jours pour les accouchements par

césarienne.

On a calculé la durée moyenne, [I'écart-type, les durées extrémes
d’hospitalisation pour les deux groupes de parturientes (tableau XXX).
Tableau XXX : la durée d’hospitalisation selon la parité.
Durée Moyenne Ecart-type Minimum Maximum
MP 1,8 1,30 1 12
GMP 1,73 2,15 1 21
On a réparti les patientes selon la durée d’hospitalisation (Figure VIII).
160 - 73%
669
140 -
120 -
o 100 A
1Y
E 80 A
§ BGMP
60 A 0
20.5%.16Jr : B MP
40 A oo 2
20 - 8% 5,5% 5,5% 6%
0
1jours 2 jours 3jours >djours
Durée d'hospitalisation

Figure VIII : Durée d’hospitalisation selon la parité.

La différence des répartitions entre les GMP et les MP n'est pas significative p =

0,38.
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Tableau XXXI : tableau récapitulatif des complications

Degré de
Complications GMP MP . g .
signification
Diabéte gestationnel 3,6% 2% p=0,36
Pré-éclampsie 10,6% 11,6% p=0,75
§ Grossesse multiple 4,6% 3% p =0,43
\;5;. Utérus cicatriciel 7,6% 16% p < 0,01
& RPM 13% 14,4% p = 0,66
3 Placenta preaevia 1% 1% NS
wv
S Anémie 10% 7% p=0,14
(4]
-5_91 MFIU 10,6% 4% p =0,02
§ Grossesse prolongée 2,6% 3,6% p = 0,56
Oligoamnios 5% 5% NS
Hydramnios 3% 1,6% p =0,31
o HRP 1% 1,6% p =0,66
©
2 § Rupture utérine 2% 0,6% p=0,18
o t
'é § Procidence du cordon 2,6% 1% p =0,25
g = SFA 8,6% 7% p=0,58
s =
v Hémorragie de la délivrance 4% 1,6% p=0,32
Macrosomie 17% 14,5% p=0,75
% Hypotrophie 6,6% 9% p=0,35
g Prématurité 5,6% 7% p = 0,34
N7}
i Post-maturité 2,6% 3,6% p =0,56
c
2 DRNN 9,6% 5% p =0,09
T
%_ Souffrance néonatale 13,6% 5% p < 0,01
g
S Transfert en pédiatrie 8,6% 6% p =0,34
Mortalité périnatale 14,5% 6% p < 0,01
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DISCUSSION
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I. Profil épidémiologique :

1. Fréquence :

La grande parité se voit toujours avec une grande fréquence dans notre pays
alors qu'elle est presque en voie de disparition en Europe ou aux USA.

Le tableau suivant montre la fréquence de la grande multiparité au Maroc et
dans d’autres pays (tableau XXXII). La fréquence dans notre pays est de plus faible.

Tableau XXXII : Fréqguence de la grande multiparité.

Auteur Période Pays Fréquence (%)
Bouaouda [4] 1981 Maroc 15,7
Goldman [5] 1995 Israél 12,8
Benhamza [6] 2001 Maroc 2,57
Evaldson [7] 1985/1986 Arabie Saoudite 17,9
Roth [8] 1987/1989 France 21,5
Tounzi [9] 1997/1999 Maroc 4.6
Humphery [10] 1999/2001 Australie 41
Benettaib [11] 2000/2003 Maroc 3,3
Mikulandra [12] 1981/1991 Croatie 0,97

2. Age de la GMP :

La moyenne d'age rapportée par la littérature est élevée, mais variable selon les
auteurs :
-Humphrey [10] note un 4ge moyen de 32,4 ans.

-Roman [13] releve un dge moyen de 34,8 ans.
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-Tounzi [9] a trouvé un age moyen de 37,15 ans.

-Boustani [14] note un 4ge moyen de 37,45 ans.

-Kaplan [15] estime que I'dge moyen est de 35,98 ans.

-ELGherbi [16] a trouvé un age moyen de 36,38 ans.

-Benettaib [11] et Benhamza [6], rapportent un dge moyen plus élevé que le
notre avec une moyenne de 39,61 et 38,11 ans.

L'age moyen de la GMP dans cette étude est de 35,68 ans contre 29,59 ans
chez la MP avec une différence significative; p < 0,05.

La plus jeune des GMP a 22 ans, alors que la GMP la plus agée a 46 ans.

Plus de la moitié des GMP (56%) ont un age qui se situe entre 35 et 44 ans.

L'dge avancé des parturientes et la grande parité, constituent deux facteurs
logiquement intriqués; contribuant ainsi dans le pronostic maternel et feetal de
I'accouchement [17].

Carolan [18], dans une revue de littérature entre 1978 et 2001; déduit qu'en
éliminant les influences du style de vie, nous connaissons peu a propos des

complications de I’accouchement chez la mére agée.

3. Origine géographique :

Benettaib [11] note que 67,8% des GMP sont d'origine urbaine et 32,2%

d'origine rurale.
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Boustani [14] rapporte que 55,93% des GMP sont des citadines et 44,07% des
rurales.

Benhamza [6] signale que 45,28% sont d'origine urbaine, et 54,72% d'origine
rurale.

Le taux des GMP d'origine rurale est de 71% versus 48% de MP.

Notre taux de GMP d'origine urbaine (29%), est plus faible que celui rapporté
par la littérature;

La grande multiparité n'est pas I'apanage des rurales [4], ceci s'expliquerait par:

-I'exode rural de plus en plus croissant a en juger par l'accroissement des
bidonvilles.

-l'urbanisation des zones autrefois considérées rurales.

Ezra [19] démontre que l'origine rurale ou urbaine n'influence en rien le
pronostic obstétrical maternel chez les trés grandes multipares et les multipares juives

et arabes; la différence est non significative.

4. Etat civil des parturientes :

Ce critere social n'est spécifié que par Sendid [20] qui note 2 cas uniquement

de GMP célibataire soit 0,9%, et Benettaib [11] qui rapporte lui aussi 2 cas (0,6%) chez

la GMP contre 1,1% chez la MP et 9,72% chez la primipare.

Nous n'avons enregistré aucun cas de GMP célibataire contre 5 célibataires

(2,5%) chez les MP.
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5. Niveau socio-économique :

La grande multiparité est majoritairement répandue dans les milieux sociaux

défavorisés.

Lolis [21] rapporte dans son étude sur la GMP en Grece, que 92% sont de bas

niveau socio-économique contre 2,1% de niveau plus haut; le niveau socio-

économique a été évalué en fonction de la profession du mari.

Zafar [22] note que la plupart des GMP sont issues d’un milieu trés modeste,

ceci explique leur faible acceés aux soins prénataux et par conséquent la survenue de

complications au cours de la grossesse et I’accouchement.

Mor-yosef [23] trouve que la GMP représente 21% dans le groupe de bas niveau

socio-économique contre 3,8% dans le groupe de haut niveau socio-économique.

Bizrane [24], dans son travail, a étudié I'aspect social de la GMP dans la région

du sud du Maroc ; la plupart des GMP proviennent des classes sociales trés pauvres.

Babinski [2] trouve que sous des conditions socio-économiques satisfaisantes

et des soins prénataux accessibles, la GMP ne sera plus considérée comme

dangereuse.

King [25] signale qu'en dépit du bas niveau socio-économique, l'accessibilité

aux moyens médicaux et aux soins obstétricaux certifie un excellent pronostic

maternel et foetal.
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6. Suivi de la grossesse :

Dans notre série, 18% des GMP ont été suivies pendant la grossesse contre 24%
des MP avec une différence significative (p < 0,01).

Nos données sont comparables a celles de Tounzi [9] qui rapporte que 21,7%
des GMP ont une grossesse suivie, Benettaib [11] note 24,5%, Toohey [26] 40%,
Benhamza [6] 12,5% et Mikulandra [12] 14,2%.

Tandis que Roman [13] trouve que 5,5% des GMP ont eu une grossesse mal
suivie contre 1,8% chez les multipares.

Cette surveillance négligée de la grossesse par les grandes multipares peut
s'expliquer par le bas niveau socio-économique, I'analphabétisme, le déroulement des
grossesses antérieures sans incidents et au manque d'éducation et d'information

sanitaire surtout dans le milieu rural.

Il. Les antécédents :

1. Médicaux :

Evaldson [7] note la fréquence élevée des maladies intercurrentes,
particulierement le diabéte.
Roman [13] reléve que 3% des GMP présente un diabéte contre 1,9% sans

différence significative (p = 0,58).
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Toohey [26] trouve que le diabéte, I'hypertension artérielle et I'anémie
surviennent de facon égale chez toute parturiente sans rapport avec la parité.

Mikulandra [12] rapporte une incidence significativement plus élevée de diabete
gestationnel chez la GMP (4,1%) que chez la MP (2,3%).

Huges [27] attribue la forte incidence du diabete chez la GMP a I'dge maternel
avancé, aux grossesses antérieures compliquées de diabéte et aux antécédents
familiaux de diabéte.

Guenoun [28] trouve plutot que le passé médical des GMP est moins chargé que
celui des MP.

Dans notre série, le taux des antécédents médicaux chez la GMP (9,5%) est
significativement plus élevé que celui de la MP (4,5%).

Les principales pathologies recensées sont : le diabete, le goitre, la tuberculose,
I'asthme et I'hypertension artérielle. Nos résultats s'approchent de ceux cités par la
littérature.

Il est certain que tous ces antécédents auraient une certaine influence sur la
santé de la mere et de I'enfant, notamment le diabete gestationnel qui augmente le
risque du diabete insulinodépendant chez les femmes et rend le pronostic feetal plus
défavorable [29]. Mais ces risques peuvent étres réduis par I'amélioration du dépistage

et du suivi du diabete [30], certains auteurs [31,32] suggérent méme de déterminer et
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d'agir précocement sur les caractéristiques prénatales susceptibles de donner un

diabete a I'age adulte.

2. Gynéco-obstétricaux :

Dans notre série, les GMP ont un passé obstétrical chargé par rapport aux MP,

avec respectivement 49,5% contre 41,5%, la différence est significative; p < 0,05.

L’antécédent de mortalité périnatale chez les GMP est de 22,5%, ce taux est

moins élevé comparé a celui trouvé par Benettaib [11] qui rapporte 24,4%, Benhamza

[6] 30,6% et Tounzi [9] 30,9%. Mais reste élevé par rapport a celui de Roman [13]

14,1%, Sendid 6,15% et Lagadec 4% [20,33].

Le taux d'avortement chez les GMP est de 18,5% contre 17% chez les MP. Notre

taux d'antécédents abortifs rejoint celui de Roman [13] 9,8%, Mikulandra [12] 16,9%,

Fahmi [34] 15% et ELGherbi [16] 16,7%, mais il est moins élevé, comparé a ceux

rapportés par ; Sendid [20] qui note 62,25%, Bizrane [24] 65,25% et Tounzi [9] 32%.

Selon Tessarolo [35], cette fréquence élevée des avortements s'explique par des

modifications structurales de l'utérus, par les causes génétiques associées a l'dge

avancé de la GMP, les conditions sociales et sanitaires défavorables et la faible

utilisation des moyens contraceptifs.

Par ailleurs, le taux d'antécédent de césarienne dans notre série est moins élevé

chez la GMP (8%) que chez la MP (15,5%).
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Nous rejoignons Roman [13], Benettaib [11] et Tounzi [9] qui relévent
respectivement 12,4%, 5,3% et 8,52% chez les GMP, contre 11,1%, 15,3% et 16,74%

chez les MP. Alors que Benhamza [6] trouve le méme taux chez les deux groupes.

lll. Complications de I’antépartum :

1. Diabéte gestationnel :

Le diabete gestationnel a été retrouvé chez 7 GMP ce qui représente 3,6% dans
notre série.

Evaldson [7] note la fréquence élevée du diabéte chez la GMP.

Roman [13] rapporte que 3% des GMP présente un diabete contre 1,9% des MP
sans différence significative (p = 0,58).

Toohey [26] rapporte que le diabéte survient de facon égale chez toute
parturiente sans rapport avec la parité.

Mikulandra [12] rapporte une incidence significativement plus élevée de diabete
gestationnel chez la GMP (4,1%) que chez la multipare (2,3%).

Huges [27] attribue la forte incidence du diabete chez la GMP a I'age maternel
avancé, aux grossesses antérieures compliquées de diabete et aux antécédents

familiaux de diabete.
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Le role étiologique de la grande multiparité dans la genése du diabéte est une
notion classique, néanmoins, I’age avancé et la prédisposition génétique sont aussi
des facteurs favorisants.

Le diabete gestationnel augmente le risque du diabéte insulinodépendant chez
les femmes et rend le pronostic feetal plus défavorable [29]. Mais ces risques peuvent
étre réduis par I'amélioration du dépistage et du suivi du diabéte [30], certains auteurs
[31,32] suggerent méme de déterminer et d'agir précocement sur les caractéristiques

prénatales susceptibles de donner un diabéte a I'dge adulte.

2. Pré—éclampsie :

Dans notre série, nous avons enregistré 10,6% de pré-éclamptiques chez les

GMP, contre 11,6% chez les MP avec une différence non significative (p = 0,75).

Notre taux de pré-éclampsie est élevé, comparé a ceux rapporté par la

littérature (tableau XXXIII) :

Tableau XXXIII : Taux de pré-éclampsie chez la GMP.

Auteur Fréquence (%)
Babinski (USA) [2] 6,4
Tounzi (Maroc) [9] 12,56

Benettaib (Maroc) [11] 22,9
ELGherbi (Maroc) [16] 6,25
Tessarolo (Italie) [35] 8,3

Notre série 10,6
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Malgré cette fréquence variée, d'une série a l'autre, on retrouve une notion
principale admise par la majorité des auteurs [8, 17, 36, 37, 38], qui lie la grande
parité au risque accru de survenu de pré-éclampsie et qui expliquent cette incidence
élevée de la pré-éclampsie chez les GMP par l'dge élevé de ces parturientes et le
remaniement trophoblastique inadéquat de la vascularisation utérine maternelle et
I'absence de physiologie normale des artéres spirales dues aux grossesses multiples.

Alors que Tounzi [9], rapporte initialement que les GMP font significativement
plus de pré-éclampsie que les MP, et aprés le contréle de I'age, les MP s'averent plus
exposées a la pré-éclampsie ; la différence est significative.

Juntunen [37] note que les consultations prénatales et les soins médicaux

accessibles peuvent réduire le risque de pré-éclampsie.

3. Grossesse multiple :

Globalement la littérature rapporte que la grande parité augmente le risque des

grossesses multiples, ainsi :

Fahmi [34] rapporte que l'incidence des grossesses multiples est plus élevée

chez la GMP que chez la MP (1,5% vs 1%).

Guenoun [28] rapporte 2,3% chez la GMP contre 2,6% chez la MP et 1% chez la

primipare.

Goldman [5] note que les grossesses multiples sont plus fréquentes chez la

GMP que chez les autres groupes de parturientes (9% vs 8,6% et 8,2%).
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Benettaib [11] trouve que la MP a significativement plus de grossesse
gémellaire (3,9%) que la GMP (2,8%) et la primipare (0,8%).

ELGherbi [16] rapporte 5,95% chez la GMP et 3,66% chez la parturiente a faible
parité.

Benhamza [6] rapporte 3,9% de grossesse gémellaire chez la GMP contre 3,9%
chez la MP et 1,95% chez la primipare, mais la différence entre elles est non
significative.

Nous avons relevé 9 cas de grossesse gémellaire chez les GMP, soit 4,6% contre

3% chez les MP sans différence significative.

4. Rupture prématurée des membranes (RPM) :

Pour la plupart des auteurs, la RPM survient plus fréquemment chez la GMP que

chez les parturientes de faible parité.

Maymon [17] trouve 3,2% chez la GMP et 4,4% chez la trés GMP ; la différence

est significative.

Mikulandra [12] note 17,7% de RPM chez la GMP et 13,4% chez la MP ; la

différence est significative.

Tounzi [9] rapporte un taux de 6,82% chez la GMP et 4,34% chez la MP ; la

différence est limite.

Tessarolo [35] rapporte un taux de 17,8% chez la GMP et 4,4% chez la

parturiente de faible parité.
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Fuchs [39] note que la RPM est deux fois plus fréquente chez la GMP que chez
la MP (0,5% contre 0,28%).

Makbib [40] trouve que la RPM complique 23,9% des grossesses des primipares
et 6,5% de celles des MP.

Dans notre série, le taux de RPM chez nos GMP est de 13% contre 14,4% chez

les MP, sans différence significative.

5. Placenta preaevia :

Comme plusieurs auteurs [9, 11, 13, 19, 36, 41, 42] nous n’avons pas trouvé
de différence significative entre les deux groupes a parité différente.

Alors que d'autres [2, 5, 6, 8, 17, 39] approuvent que l'incidence du placenta
pravia augmente avec la parité.

Notre taux reste relativement bas pour la littérature (tableau XXXIV) :

Tableau XXXIV : Incidence du placenta praevia chez la GMP.

Auteurs Fréquence (%)
Babinski [2] 2,2
Roth [8] 1,19
Tounzi [9] 3,41
Roman [13] 1,1
ELGherbi [16] 1,83
Notre série 1
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Dans cette étude, le placenta praevia a été enregistré chez 1% des GMP et 1%
des MP, sans différence entre les deux groupes.

Les facteurs prédisposant au placenta praevia sont nombreux; la femme
multigeste avec des antécédents d'avortements et des cicatrices utérines
(myomectomie, cure de synéchie ou césarienne) qui augmentent sa fréquence du fait
d'une implantation préférentielle de I'ceuf sur I'endométre endommagé. D'autres
facteurs ont été incriminés tels que la notion d'une insertion basse antérieure, les
grossesses multiples, les malformations utérines, les fibromes sous muqueux et

I'adénomyose [44, 45, 46].

IV. L'examen a l'admission :

1. Etat feetal :

Benettaib [11], Tounzi [9] et Boustani [14] relevent des taux de MFIU respectifs
de 8,3%, 7,28% et 7,6%.

ELGherbi [16] note 10,74% et Benhamza [6] note 11,2%.

Evaldson [7] rapporte que la GMP a significativement plus de MFIU que la MP et
la primipare.

Dans cette étude, nous avons relevé des BCF négatifs avec activité cardiaque

négative a I’échographie obstétricale chez 10,5% des GMP, contre 4% chez les MP.
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Le taux de MFIU chez les GMP dans notre série est élevé, comparé a ceux de la

plupart des auteurs et rejoint le taux d’ELGherbi.

2. Dilatation a I'admission :

Nos résultats rejoignent ceux de la littérature :

Tounzi [9] trouve une dilatation moyenne de 4,64 cm chez la GMP contre 4,34

cm chez les MP.

Roth [8] note une dilatation moyenne de 4,84 cm chez la GMP.

Sendid [20] rapporte que 55% des GMP avaient une dilatation trés avancée

entre 6 et 9 cm, 34% entre 3-6 cm et 11% au début du travail.

Benettaib [11] releve une dilatation moyenne de 3,96 cm, contre 3,75 cm chez

la MP et 3,67 cm chez la primipare et note 10,4% d'accouchement a I'admission chez

les GMP.

Benhamza [6], rapporte que la dilatation moyenne de la GMP ; dans sa série, est

de 5,2cm, qu'elle est avancée autant que 22,8% se sont présentées a l'admission a

dilatation complete.

Babinski [2] rapporte un taux de maturité du col chez 3,5% des GMP, contre

5,3% des tres GMP : la différence est non significative.

La dilatation cervicale moyenne de la GMP dans notre série est de 4,15 cm,

contre 3,25 cm chez la MP avec une différence trés significative (p < 0,01).
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Nous avons trouvé que 26,6% des GMP se sont présentées a I'admission en
phase active et 15,6% a dilatation compléte.

En fait, la parité associée a des modifications physiologiques confére a la
dilatation cervicale et a I'accouchement une certaine efficacité [48,49]. Cependant, avec
une parité élevée, les changements pathologiques de l'utérus rendent sa paroi plus
fragile et plus pauvre en fibres élastiques [50]. Quand la parité dépasse 4, le travail
ralentit ; cette lente progression du travail au-dela de 4 cm de dilatation ne doit pas
étre considérer anormale chez la GMP ; vraisemblablement, elle reste en phase de
latence jusqu'a ce qu'elle atteint 6 cm de dilatation. Mais nous ne devons pas

s'attendre a une phase active plus rapide que celle des MP [51].

V. Complications de l'intrapartum :

1. Présentations irréguliéres :

Dans notre étude, ainsi que pour les autres auteurs, les présentations

irrégulieres sont dominées par les présentations de siege. La littérature rapporte des

taux trés variés (tableau XXXV).
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Tableau XXXV : Fréquence des présentations irréqulieéres chez la GMP.

Auteur Siege Transverse Face Front
Benhamza [6] 2,5% 2,77% 0,55** 1,99*
Evaldson [7] 4% 1,3* 0,9%* 0,9**

Roth [8] 2,15%* 0,95* 0 0

Tounzi [9] 15,65* 2,01** 1,08** 0,93**
Benettaib [11] 13,9* 0,3** 0** 0,3**

Fuchs [39] 7,03* 0,41 0,28* 0,5%

Notre série 11* 2,6% 1% %%

(*) Différence significative. (**) Différence non significative.

Dans notre série, la fréquence totale des présentations irrégulieres est de 15,6%
chez les GMP contre 6,2% chez les MP avec une différence significative.
Cette incidence élevée des présentations irrégulieres peut étre expliquée par la

grande élasticité de l'utérus chez la GMP et sa capacité qui augmente lors des

grossesses répétées.

2. Hématome rétro-placentaire (HRP) :

Complication sévére de la grossesse, I'HRP est le décollement prématuré d'un

placenta normalement inséré. Nous avons noté 3 cas chez les GMP, soit 1,6% contre 1%

chez les MP. La différence est non significative.

Nos résultats rejoignent ceux des auteurs suivants, qui ne trouvent pas de

différence significative entre GMP et MP en matiére d'HRP :

Toohey [26] rapporte un taux de 1,8% chez la GMP et 1% chez la primipare.
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Benettaib [11], Tounzi [9] et Babinski [2] notent respectivement 0,83%, 2,01% et
0% chez la GMP, contre 0,83%, 1,08% et 1% chez la MP.

Par ailleurs, plusieurs auteurs [14, 16, 52, 53, 54] rapportent que le risque de
survenue de I'HRP augmente avec la parité :

Pritchard [54] rapporte que le risque de présenter un HRP est six fois plus
grand chez la 7éme pare que la primipare.

Getin [55] note que la fréquence d'HRP augmente avec l'dge avancé et la
multiparité, et que la parité n'intervient qu'en fonction de I'age.

Alors que, Traorendiaye [56] rapporte que les GMP ont 8 fois plus de risque de
présenter un HRP indépendamment de l'dge.

La survenue de I'HRP sur une RPM est fréquente mais I'étiopathogénie est

encore obscure, la souffrance feetale est dans ce cas majorée [57].

3. Rupture utérine :

Définit comme étant une solution de continuité complete ou incomplete de

I'utérus, due a l'existence d'un facteur de fragilisation et/ou d'une tension excessive

exercée sur cette paroi.

La littérature rapporte des taux relativement élevé par rapport aux notres :

Guenoun [28] note 3 cas de rupture utérine, soit un taux de 1%.

Tounzi [9] rapporte un taux de 1,7% chez la GMP contre 0,93% chez la MP, sans

différence significative.
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Benhamza [6] trouve que la GMP fait significativement plus de rupture utérine

gue la MP avec une fréquence de 5,56% contre 1,11%.

Benettaib [11] rapporte un taux de 0,6% chez la GMP et la MP contre 0% chez la

primipare, sans différence significative.

Bouaouda [4] rapporte un taux de 0,5% chez la GMP, contre 1 cas chez la MP.

Nous avons relevé, au cours de notre étude, 4 cas (2%) de rupture utérine chez

les GMP et 1 seul cas (0,6%) chez la MP. La différence est non significative.

Pour ces 4 GMP, la rupture utérine est survenue apres :

- 2 Disproportion Feeto-pelvienne avec macrosomie suite a une tentative

d’accouchement a domicile.

- Utérus cicatriciel chez deux GMP admises en phase avancée du travail.

Dans les 4 cas, les GMP ont donné naissance a des mort-nés.

Plusieurs facteurs ont une influence sur la survenue d'une rupture utérine, soit

directement, soit indirectement, bien plus, les éléments peuvent s'intriquer,

s'additionner et s'induire mutuellement, augmentant ainsi les risques de rupture [20].

La plupart des auteurs [59, 60, 61, 62, 63], considérent que la grande

multiparité est un facteur favorisant principal de survenue de rupture utérine. En effet,

par le biais des grossesses répétées et rapprochées, l'utérus de la GMP se fragilise par

altération des tissus élastiques et connait une dégénérescence graisseuse, hyaline ou
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fibreuse des fibres musculaires lisses avec altération vasculaire, surtout du segment

inférieur favorisant ainsi la rupture de I'utérus au cours du travail [14].

L'utérus cicatriciel constitue un facteur de risque de survenue de ruptures

utérines, notamment au moment de I'accouchement. Abbassi [59] trouve que le taux

des ruptures utérines sur utérus cicatriciel varie entre 20 et 60%. L'age de plus de 30

ans, est aussi un facteur de risque de rupture utérine [64].

D'autre part, le niveau socio-économique prend toute son ampleur dans

I'incidence élevée de rupture utérine dans les pays en voie de développement. Ainsi, il

est relevé que 60 a 70% des ruptures utérines en Afrique s'observent chez les femmes

de classe économiquement faible a cause des carences nutritionnelles, d'épuisement

physique, d'anémie, d'ignorance et du bas niveau sanitaire [65].

Nous concluons de notre part que les ruptures utérines constituent une

complication obstétricale redoutable mais évitable. D’ou la nécessité de :

La surveillance rigoureuse de la grossesse et du travail.

La formation du personnel médical et paramédical.

La sensibilisation des parturientes au réle des consultations prénatales dans le

dépistage et la prévention des facteurs de risques.

Une meilleure infrastructure sanitaire et sociale bien pour une bonne prise en

charge de I'accouchement.
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4. Procidence du cordon :

Nous rejoignons Benettaib [11] Tounzi [9], Goldman [5] et Roth [8], qui notent

gue la GMP n'est significativement pas plus prédisposée a cette complication que les

MP ; leurs taux respectifs sont 0,6%, 2,63%, 2,2% et 0,48% contre 0,8%, 1,55%, 2% et

0,34%. Goldman a aussi comparé ce taux (2,2%) avec celui des primipares (1,9%) et n'a

pas trouvé de différence significative.

Dans notre série, la GMP n'est pas significativement prédisposée a la survenue

de la procidence du cordon (2,6%) que les MP (1%).

Alors que certains auteurs comme Benhamza [6] et Guenoun [28], trouvent que

la grande multiparité est un facteur majorant la survenue de la procidence du cordon,

avec des taux respectifs de : (1,94% GMP contre 0,56% MP et 0,28% primipare), (1,32%

GMP contre 1% MP et 0,3% primipare), Fuchs [39] trouve une fréquence de 0,21% chez

les GMP contre 0,16% chez les MP. Cela s'explique par :

Le retard d'engagement de la présentation qui ne se fait que vers la fin de la

2eéme phase du travail.

Le muscle utérin est hypotonique chez la GMP.

L'ampliation du segment inférieur est imparfaite et ne coiffe pas étroitement la

présentation, I'amniotomie doit donc étre réalisée avec extréme prudence [34].

L'amincissement des muscles grands droits favorisant I'antéversion utérine et

entrainant avec elle la présentation [66].
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VI. Modalité d'accouchement :

1. Voie basse :

Les auteurs, presque a l'unanimité, évoquent que la GMP a plus tendance a
accouché par voie basse que la MP [4, 6,9, 10, 12, 16].

Ce n’est pas le cas dans notre étude puisque 79,6% des GMP ont accouché par
voie basse contre 84,6% des MP avec une différence non significative, cela peut étre

expliqué par le nombre élevé d’indications feetales de césarienne.

2. Les manceuvres instrumentales :

Bouaouda [4] note que l'extraction instrumentale a été faite chez 11,16% des

GMP, contre 12,86 chez les MP et 39,17% chez les primipares, la différence est

significative.

Babinski [2] reléve l'utilisation du forceps chez 4,1% de GMP contre 10,9% de

multipare.

Roman [13] rapporte un taux de 2,2% chez la GMP contre 6,9% chez la MP. La

différence est significative (p < 0,01).

Roth [8] rapporte un taux de 3,58% chez la GMP et 6,25% chez la MP.

Benettaib [11] note une fréquence de 4,1% chez la GMP contre 9,7% chez la MP

et 30,6% chez la primipare, avec une différence significative.
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Dans notre série, la GMP a significativement plus eu recours aux manceuvres

instrumentales que la MP avec respectivement 4% et 2,6%.

3. La césarienne :

Pour certains auteurs [2, 8,9, 11, 26, 67], le taux de césarienne est moins élevé
chez les GMP que chez les autres parturientes, mais la différence n’est pas
significative. Alors que d'autres, comme Maymon [17], Benhamza [6] et ELGherbi [16]
trouvent un taux plus élevé chez la GMP.

Wahl [68] note que la pratique de la césarienne diminue avec la parité élevée.

La fréquence de la césarienne chez la GMP varie selon les auteurs (tableau

XXXVI).
Tableau XXXVI : Taux de césarienne chez la GMP.
Auteur Taux de césarienne (%)

Roth [8] (France) 8,11
Tounzi [9] (Maroc) 14,41
Benettaib [11] (Maroc) 23,89
Roman [13] (lle de Réunion) 18,8
Maymon [17] (Israel) 10,4

Toohey [26] (USA) 14
Abu Heija [36] (Jordanie) 20,6

Notre série 20

Le taux de césarienne chez les GMP est de 20% contre 15,6% chez les MP; la

différence est non significative.
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Nous rejoignons Babinski [2], Tounzi [9] et Toohey [26] pour dire que la pratique
de la césarienne chez la GMP est aussi fréquente que chez la MP sans différence

significative.

Les principales indications de césariennes dans notre série sont représentées par

la SFA (2,5%), I'utérus multi-cicatriciel (2%) et la dilatation stationnaire (2%).

4. Délivrance :

Chez les GMP dans notre étude, la délivrance dirigée a été faite dans 153 cas,

soit 76,6%. Alors que la délivrance artificielle a été notée dans 44 cas, soit 22%.

Les hémorragies de la délivrance ont été relevées chez 8 GMP, soit 4% ; la

différence avec les MP n’est pas significative (p = 0,13).

5. Complications de la délivrance :

Dans notre série, I'accouchement chez la GMP, s'est compliqué d'hémorragie de

la délivrance dans 8 cas, les principales étiologies étaient : I'inertie utérine dans 5 cas,

la rétention placentaire dans 2 cas, et la rupture utérine dans 1 cas.

Pahlavan [70] trouve que I'atonie utérine est la cause de 50% des hémorragies de

la délivrance et que cette atonie résulte d’'une diminution de la contractilité utérine

suite aux grossesses répétées.
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Nous rejoignons la plupart des auteurs qui s'accordent sur la fréquence élevée de

cette complication chez la GMP, ceci s'explique par la mauvaise qualité du myomeétre et

I'épuisement de ce muscle a l'origine de l'inertie utérine et également par la fréquence

des rétentions placentaires [34].

Evaldson [7] rapporte un taux d’hémorragie de la délivrance de 6,3% chez la

GMP, 5,8% chez la MP et 2,8% chez les primipares avec des différences significatives.

Fuchs [39] rapporte que I'hémorragie par inertie utérine est quatre fois plus

fréquente dans le groupe des GMP.

Babinski [2] note une augmentation significative de l'incidence de I'némorragie

de la délivrance chez les GMP, par rapport aux MP (1,9% contre 0,3%) avec p = 0,001.

Benhamza [6] rapporte un taux de 3,61% d'hémorragie de la délivrance chez les

GMP, 1,38% chez les MP et les primipares. Les différences sont significatives.

Maymon [17] rapporte une fréquence de 0,4% chez la GMP contre 0,7% chez la

tres GMP, avec une différence significative p < 0,05.

Benettaib [11] rapporte un taux de 8,4% chez les GMP contre 1,7% chez les MP et

0,6% chez les primipares, la différence est significative.

Par ailleurs, certains auteurs rapportent des résultats tout a fait différents :
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Humphrey [10], trouve au début que la GMP a significativement plus de risque
d'hémorragie de la délivrance et de rétention placentaire que le groupe de faible parité.
Mais apres une analyse multi-variée, cette différence devient non significative. Il a
expliqué cela par l'effet des variables confondantes chez la GMP, tel I'dge avancé,
I'origine ethnique, le passé pathologique, les antécédents de césarienne, l'usage de

tabac et alcool, le déclenchement du travail et I'dge gestationnel.

Roth [8] rapporte un taux de 0,96% chez la GMP contre 2,05% chez la MP et

2,22% chez la primipare avec une différence non significative.

Roman [13] rapporte un taux de 0,81% chez la GMP contre 1,3% chez la MP sans
différence significative (p = 0,57). Il explique cette faible incidence par I’application de

la délivrance dirigée.

Rizk [71] dans son étude, n’a enregistré aucun cas d’hémorragie de la délivrance.

Quoiqu'il en soit réellement, I'hémorragie de la délivrance est un grand risque
qui doit étre évalué pour chaque patiente (surtout GMP), afin de prendre les mesures

nécessaires et lui assurer des soins adaptés.

Au total les résultats sont discordants et peuvent étre expliquées par les
différences méthodologiques, le controle des variables confondantes montre qu’il n’y a
pas de différence significative en terme de survenue d’hémorragie de la délivrance

chez la GMP par rapport a la MP.
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VII. Suites de couches :

Nous n'avons pas pu étudier les suites de couches car la durée d'hospitalisation

était courte pour la plupart de nos patientes.

Evaldson [7] rapporte que la fréquence d'infection utérine chez la GMP est de

5,8%, 2,3% chez la MP et chez la primipare.

Boughaba [72] rapporte une fréquence de 3% d'endométrite du post-partum chez

la GMP.

Bizrane [24] retrouve 3 infections puerpérales et 3 cas de surinfections de la

paroi avec lachage des sutures chez des femmes ayant subi une césarienne.

Benhamza [6], observe une fréquence de I'endométrite du post-partum de 6,11%

chez la GMP contre 2,5% chez les MP et 3,33% chez les primipares.

Guenoun [28] rapporte 7 infections puerpérales soit 2,3% chez la GMP.

La fréquence accrue de l'endométrite du post-partum chez la GMP peut étre

expliqué par un travail plus long et un taux de RPM plus élevé [6].

Or, ces deux facteurs ne sont pas significativement liés a la grande multiparité
dans beaucoup de série, y compris dans la nétre, et Babinski [2] affirme qu'a défaut de

conditions socio-économiques satisfaisantes et de soins médicaux modernes, la GMP
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représente un facteur de risque de la survenue d'infection du post-partum. Il trouve la

méme incidence de cette infection chez la MP.

VIIl. Pronostic maternel :

1. Mortalité maternelle :

Selon I'0.M.S [73], la mortalité maternelle est "le déces d'une femme survenant
au cours de la grossesse, ou dans un délai de 42 jours aprés sa terminaison qu'elle
gu'en soit la durée ou la localisation, pour une cause quelconque déterminée ou
aggravée par la grossesse ou les soins qu'elle a motivés mais ni accidentelle, ni

fortuite".

La dimension de la mortalité maternelle est variable de part le monde et ses

disparités sont plus prononcées que pour la mortalité infantile.

Les causes obstétricales varient en fonction de I'appartenance géographique et le
niveau socio-économique. Dans les pays en voie de développement : les infections, les
dystocies, les ruptures utérines et les hémorragies demeurent les causes les plus

fréquentes.

Les facteurs de risque déja identifiés sont :

Les ages extrémes, I'age > 35 ans multiplie a lui seul par 4 le risque de déces.

Le nombre élevé de grossesse et leur rapprochement.
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Le bas niveau socio-économique et l'instruction, chez les femmes.

La qualité des soins [34].

Plusieurs auteurs rapportent la grande multiparité comme étant un facteur de

risque de mortalité maternelle :

Boutaleb [58] rapporte un taux de 0,54% chez la GMP, 0,46% chez la MP et 0,2%

chez la primipare, et conclue que la grande multiparité multiplie par 3 le taux de

mortalité maternelle.

ELGherbi [16] trouve un taux de 0,15% chez la GMP, et aucun cas chez les MP.

Roth [8] rapporte un taux de 0,24% chez la GMP, 0,07% chez la MP et 0% chez la

primipare.

Slaveikov [74], souligne que l'issu maternel ne devrait pas étre compromis si la

prise en charge médicale des GMP est assurée dans des centres hospitaliers

spécialisés.

Mikulandra [12] par contre n'a décelé aucun cas de déces maternel chez les GMP.

Dans notre série, comme beaucoup d'auteurs [5, 6, 12, 25, 75], nous n'avons

relevé aucun cas de déces maternel. Or la durée d'hospitalisation de nos parturientes

est courte, ces derniéres sont perdues de vue avant les 42 jours du post-partum, délai

arrété officiellement par I'0.M.S, d’ol ce résultat ne reflete pas la réalité.
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2. Morbidité maternelle :

Il n'existe pas actuellement de définition standardisée de la morbidité maternelle.

La définition qu'a proposée la MOMA -enquéte multicentrique sur la morbidité

maternelle dans six pays de I'Afrique de I'Ouest- sépare la morbidité sévere, soit

I'ensemble des complications nécessitant une intervention médicale urgente pour

éviter un déces maternel, des autres complications obstétricales directes [76].

Dans notre série, la GMP a plus de complications que les MP, ainsi nous avons

relevé : 20% des GMP ayant nécessité une césarienne, 4% ont fait une hémorragie de la

délivrance, 1 cas hystérectomie d'hémostase et 1% ont été transférées en réanimation.

Tounzi [9], rapporte que le pronostic maternel est engagé chez la GMP, cet avis

est partagé par d'autres auteurs [6, 12, 14, 34, 39].

Par ailleurs, Humphrey [10] et d'autres [5, 25, 26, 36, 77], concluent au fait que

le pronostic chez la GMP ne differe pas des autres parturientes, a condition que la

grossesse soit bien suivie et que I'accouchement soit médicalisé.
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IX. Pronostic foetal

1. Sexe du nouveau-né :

Tessarolo [35] affirme que la parité et I'dge avancé de la meére n'affectent pas le

sex-ratio du nouveau-né, c'est plutét les variations ethniques et environnementales,

qui pourraient jouer un role dans la prépondérance d'un sexe ou l'autre.

Nous rejoignons Benettaib [11], Guenoun [28] et Tounzi [9], qui trouvent que la

GMP donne naissance a plus de garcons que de filles.

Alors que ELGherbi [16], trouve parmi les nouveau-nés des GMP, autant de

garcons que de filles.

Dans notre série, la GMP a donné naissance a plus de garcons que de filles, avec

des taux respectivement de 54,0% et 45,6%.

2. Poids du nouveau-né :

Plusieurs études ont essayé de comparer les poids de naissance entre GMP et les

autres parturientes. Certains auteurs comme Evaldson [7], Tounzi [9], Benettaib [11],

Toohey [26] et Roman [13] n'ont pas trouvé de différence significative entre les 2

groupes de parturientes. Tandis que d'autres, rapportent un poids de naissance

significativement plus élevé chez la GMP. Ainsi :
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- Lagadec [33] rapporte un poids moyen de 3kg500 chez la GMP et 3kg chez la

MP.

- Lyrenas [78] rapporte 3 kg200 chez la GMP contre 3 kg078 chez la MP et

2kg087 chez la primipare.

- Kaplan [15] rapporte 3 kg523 chez la GMP et 3kg400 chez la MP.

Dans notre série, nous rejoignons ces derniers auteurs. En effet, le poids moyen
du nouveau-né chez la GMP est de 3 kg354 contre 3 kg292 chez la MP. La majorité

des nouveau-nés avaient un poids entre 3 kg et 4 kg.

2.1. Nouveau-nés macrosomes :

Différents auteurs s'accordent pour dire que le poids de naissance augmente

avec la parité :

Babinski [2] rapporte un taux de 19,5% chez la GMP contre 14,3% chez la MP et

21,2% chez la tres GMP, avec une différence significative entre GMP et MP mais pas

entre GMP et tres GMP.

Roth [8] note que la macrosomie est un phénomene connu chez la GMP, son

incidence est de 21,88% chez ces dernieres, et de 10,43% chez les MP.

Toohey [26] trouve que l'incidence de macrosomie est plus haute dans le groupe

des GMP que celui des MP (15,96% contre 10,73%).
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Goldman [5] trouve que la différence des taux de macrosomie est significative

entre la GMP (23,9%), la MP (13,9%) et la primipare (13,3%).

Abu-heija [36] rapporte que la grande multiparité est associée a un risque élevé
de macrosomie et de mort feetale in-utéro, aussi que la macrosomie est

significativement plus élevée chez la tres GMP que chez la MP.

Dans notre étude, le taux de macrosomie est de 17,0% chez la GMP contre 14,5%

chez la MP. La différence n’est pas significative.

Kaisa [79] rapporte que le poids du nouveau-né issu de la 10éme a la 12éme
grossesse est de 120 g plus gros que celui issu de la 6éme a la 9eme grossesse, celui-
ci est a son tour plus gros de 70 g par rapport a lI'enfant né a la 2éme ou 5eme

grossesse, ce dernier est plus gros de 160 g par rapport au premier nouveau-né.

En effet, l'existence d'un diabéte maternel rend compte du tiers des
macrosomies. En l'absence de diabéte, les facteurs maternels expliquent 30% de la
variance du poids de naissance. Les facteurs paternels n'influencent que peu le poids

de naissance [80].

Dans notre série, la césarienne a été réalisée dans 5 cas chez la GMP pour

disproportion Foteo-pelvienne.

La morbidité maternelle et foetale liée a la macrosomie est représentée

essentiellement par :

65



Pronostique de I’accouchement chez la grande multipare

L'augmentation du taux de césarienne.

Le risque de rupture utérine par méconnaissance des disproportions foeto-

pelviennes.

Les lésions génitales et le risque accru d'hémorragie de la délivrance.

La dystocie des épaules et les complications traumatiques et neurologiques qui

en suivent.

Les complications métaboliques [11].

2.2. Nouveau-nés hypotrophes :

Mikulandra [12] rapporte que le faible poids de naissance s'observe chez autant

de GMP que de MP sans différence significative.

Babinski [2] ne trouve aucune différence significative concernant le faible poids

de naissance chez les trés GMP, GMP et MP.

Roman [13] rapporte un taux de 12% chez la GMP contre 9,7% chez la MP, sans

différence significative (p = 0,16).

Abu-Heija [36] rapporte que le faible poids de naissance s'observait chez les

GMP et les MP, mais sans différence significative.

Ozumba [81] note que la GMP donne naissance a plus de bébés de faible poids

de naissance que les MP.
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Roth [8] note un taux de faible poids de naissance significativement plus élevé

chez les MP (10,7%) que chez les GMP (8,41%).

Nous avons relevé dans notre série 13 cas chez la GMP, soit 6,6% contre 18 cas

chez la MP, soit 9% sans différence significative.

Au total, il semble que le poids du nouveau-né a tendance a augmenter avec la

parité.

3. Post-maturité :

Secondaire a une grossesse prolongée au-dela de 42 semaines d'aménorrhée.

Les facteurs de risques de la grossesse prolongée sont représentés par

I'nérédité, la race, I'dge > 35 ans, la primiparité, la supplémentation en fer, l'influence

hormonale et les anomalies génétiques.

L'association grossesse prolongée et grande parité a été étudiée par différents

auteurs, méme si la majorité s'accorde pour considérer la multiparité comme facteur

de risque d'accouchement prématuré.

Babinski [2] rapporte un taux de 0,9% chez la GMP, 0,1% chez la MP et 0,7% chez

la tres GMP. Le risque est significativement plus élevé chez la GMP que chez la MP.

Tessarolo [35] rapporte un taux de 2,9% chez la GMP contre 1,5% chez la MP et

souligne que la différence n’est pas significative.
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Mikilandra [12] rapporte un taux de 2,8% chez la GMP contre 1,7% chez les MP

sans différence significative.

Benettaib [11] ne trouve pas de différence significative entre GMP (2,15%), MP

(3,98%) et primipare (5,23%).

ari us av vé u ux , 6% z ,6%
Dans notre série nous avons relevé un taux de 2, 6% chez la GMP contre 3,6%

chez la MP sans différence significative.

4. Prématurité :

Mikulandra [12] reléve un taux de 8,3% chez la GMP contre 4,6% chez la MP avec

une différence significative.

Benettaib [11] rapporte que l'accouchement chez la GMP (13,5%) se complique

plus souvent de prématurité que chez la MP (6,7%) et la primipare (6,1%).

Tounzi [9] rapporte un taux de 10,38% chez la GMP et 7,28% chez la MP avec une

différence significative.

Roman [13] rapporte un taux de 15,5% chez la GMP contre 10,7% chez la MP. La

différence est non significative.

Tessarolo [35] rapporte un taux de 7,7% chez les GMP contre 4% chez les MP,

sans différence significative.
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Kaisa [80] ajoute que I'hypertension chronique, la pré-éclampsie et le diabete
augmentent avec l'ordre de naissance, et que ces conditions médicales elles-mémes,
affectent le poids de naissance et peuvent conduire a plus de déclenchement du travail

et a plus de prématurité.

Toohey [26] rapporte le méme taux de 7,3% chez les deux groupes de

parturientes.

Alors que Kjer [41] que la prématurité est significativement plus élevée dans le

groupe des MP.

Nous avons relevé un taux de 5,6% chez la GMP contre 7% chez la MP, la

différence est non significative.

5. Transfert en pédiatrie :

Benettaib [11] rapporte que 8,1% des nouveau-nés sont transférés en pédiatrie
chez la GMP contre 3,9% chez la MP et 5,2% chez la primipare, sans différence

significative.

Goldman [5] et Mikulandra [12] rapporte que la différence de morbidité foetale

entre GMP et MP n'est pas significative.

Alors que, Babinski [2] trouve un taux de 5,1% chez la GMP contre 5% chez la MP

et 12,1% chez la trés GMP, avec une différence significative entre trés GMP et GMP.
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Evaldson [7], Lagadec [33], Tanbo [42] et Benhamza [6] rapportent une morbidité
foetale plus élevée chez la GMP, dominée par les détresses respiratoires séveres, leurs

taux sont respectivement : 11,9%, 1,45%, 16,4% et 6,1%.

Rizk [71] rapporte un taux élevé d’admission des nouveau-nés de GMP en

réanimation avec une différence significative entre GMP et MP.

Dans notre série, nous avons relevé 17 cas de transfert en pédiatrie chez la GMP

contre 12 cas chez la MP, sans différence significative.

Les principales étiologies de ce transfert chez la GMP sont représentées par : la
prématurité (6 cas), la souffrance néonatale (3 cas), l'infection néonatale (3 cas) et la

détresse respiratoire du nouveau-né (3 cas).

Notre taux qui est de 8,5% (85/1000) est plus élevé comparé a celui trouvé par
Hugues [27] qui reléeve 46 admissions en soins pédiatriques pour 1000 naissances
chez les GMP contre 31/1000 chez les MP. Les pédiatres étaient plus sollicités lors

d'accouchement de la GMP que lors de celui de la MP.

6. Mortalité périnatale :

Définit par I'OMS comme étant la somme de la mortinatalité et de la mortalité

néonatale précoce.

70



Pronostique de I’accouchement chez la grande multipare

La mortinatalité est représentée par «le déceés survenu avant l'expulsion du

produit de conception, ou son extraction compléete ou comme mort-né».

La mortalité néonatale précoce est représentée par «des enfants nés vivants et

décédés avant d'avoir I'dge de 7 jours».

La littérature rapporte des taux globalement élevés chez la GMP mais reste moins

élevés que les notre :

Bouaouda [4] note que la mortalité périnatale menace plus I'enfant de la GMP que

celui de la primipare (5,3% contre 2,32%), la différence est significative.

Fuchs [39] rapporte un taux de 1,33% chez la GMP contre 1,3% chez la MP et ces

GMP sont issues d'un milieu socio-économique défavorisé dans 95% des cas.

Evaldson [7] note que la mortalité périnatale est deux fois plus élevée chez les

GMP que chez les MP.

Meziane [82] rapporte que la mortalité périnatale est plus augmentée chez les

GMP de plus de 35-40 ans, due probablement aux capacités physiques amoindries par

les grossesses répétées et I'age élevé.

Sipila [83], Tessarolo [35] et Chibber [84] affirment que la mortalité périnatale est

plus élevée chez les GMP que chez les MP avec des différences significatives.

Wadhawan [85] rapporte un taux de 13,8% chez la GMP.
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Toohey [26] rapporte un taux de 14% chez la GMP contre 8% chez la MP, sans

différence significative.

Nous avons trouvé que la mortalité périnatale est significativement plus élevée

chez la GMP que chez les MP (145%o. contre 60%o chez la MP).

Les étiologies de cette mortinatalité dans notre études étaient représentées par :

MFIU dans 21 cas, prématurité dans 2 cas, souffrance néonatale dans 1 «cas,

malformation feetale dans 1 cas, rupture utérine dans 2 cas, détresse respiratoire du

nouveau-né dans 2 cas.

Blondel [86] dans son étude sur la mortalité périnatale définit les facteurs de

risque suivants :

- Age maternel < 20ans ou > 35 ans.

- Le nombre élevé de grossesses.

- La prématurité et le faible poids de naissance.

- le bas niveau socio-économique des parents.
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Tableau XXXVII: Incidence de la mortalité périnatale (MPN) chez la GMP.

Auteur Taux de MPN (%)

Roth [8] (France) 1,19

Tounzi [9] (Maroc) 10,85
Benettaib [11] (Maroc) 11,6
Toohey [26] (USA) 14

Tessarolo [35] (Italie) 1

Abu Heija [36] (Jordanie) 5,2
Notre série 14,5

Nous concluons au terme de cette comparaison pour dire que notre taux de

mortalité périnatale reste parmi les plus élevé et que sa diminution passera sans doute

par une surveillance appropriée de la grossesse et une amélioration des qualités des

soins a la naissance.
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CONCLUSION
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Au terme de cette étude portant sur le risque obstétrical et foetal de la grande
multiparité, nous avons constaté que la grossesse et I’accouchement chez la grande
multipare doivent étre considéré a haut risque, vu les complications sérieuses qu’ils

engendrent.

En effet, la grande multipare posséde un passé médical et obstétrical chargé au
quel s’ajoutent le risque d’une grossesse non ou mal suivie, I’dge avancé et le bas
niveau socio-économique, cette combinaison de facteurs de risque chez la GMP, plus

que la parité seule, la rend plus réputée pour des accouchements a haut risque.

Il en ressort que :

= La surveillance de cette grossesse est capitale, et surtout il faut insister sur
'importance des consultations prénatales afin de dépister précocement toute

pathologie médicale ou gravidique associée.

= |’orientation des parturientes vers des structures sanitaires pour y accoucher et
une prise en charge obstétricale bien appropriée vont permettre de réduire I'incidence

des complications de ’'accouchement.

» La période de la délivrance et des suites de couche doit étre attentivement

surveillée.

» Les nouveau-nés surtout a probléme doivent étre pris en charge de facon

adéquate, ce qui nécessite une étroite collaboration entre obstétriciens et pédiatres.
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Nous insistons également sur :

= La sensibilisation et l'information de la population l'importance de la

surveillance de la grossesse et de la médicalisation de I’accouchement.

= [’adaptation des méthodes contraceptives a chaque groupe de parturiente,

I'indication de la ligature section des trompes pour les GMP a haut risque maternel et

feetal, la prescription prudente des moyens hormonaux de contraception en tenant

compte de terrain particulier de ces parturientes.

» L’importance de I'alphabétisation et I’éducation des couples en général et de la

femme en particulier afin de ramener la parité a un niveau convenable.

» Le développement de [l'infrastructure et le rapprochement des structures

sanitaires aupres des populations.
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Fiche d’exploitation :

Nom ©...ooveeeien. , Date d’admission : .................. , N ...

1- Données épidémiologiques :

-Age: ............ - Parité : .......... - Gestité : ................ -EV: ...

- Age gestationnel au cours du travail : ..........................

- Origine : Rurale O, Urbaine O - Statut marital ;..........ooei
- Suivie de la grossesse : Suivie O, Mal suivie O, Non suivie ]
- ATCD : Diabéte O /N, HTA O /N, Cardiopathie O/ N, Syphilis O/ N,

Néphropathie O / N, Tuberculose O / N, Avortement O /N nombre: ...... ,

Asthme O /N, AU S ©

2- Complications de l'antépartum -

- Diabéte gestationnel : O/N - Grossesse prolongée : O/N
- Pré éclampsie : O/N - Placenta preavia : O/N
- Crise d’éclampsie O/N - MFIU : O/N
- Grossesse multiple : O/N - Oligoamnios : O/N
- Utérus cicatriciel : O/N - Hydramnios : O/N
- RPM : O/N - Infection uro-génitale : O/N
- Anémie (Hb<10g /dl) : O/N - MAP : O/N
- Autres @ ...,

3- Examen obstétrical a 'ladmission :
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-HU:............. CU:............ BCF :.............
- Etatducol: Long 0O, EVE O, Effacée 0O, - Dilatation :.......
- Nombre de feetus : Monofoetale O /N, Multiple O /N, nombre :..........

- Présentation : Sommet [, Céphalique défléchie 0O, Siege O, Transverse [
- PDE: Intacte O, Rompue 0O, - LA: Claire O, Teinté O, Méconial O

- Bassin : Cliniquement normal a, Suspect 0O, Autre ...

4- Complications de l'intrapartum :

- HRP: O/N - Procidence du cordon : O/N
- Rupture utérine : O/N - SFA : O/N
- Présentation irréguliere : O/N - Déces maternel : O/N
+ Siege : O/N - Anomalie du travail : O/N
+ Epaule : O/N Durée du travail :
+ Céphalique défléchie : O/N + Dystocie démarrage : O/N
—Autres : ...l + Dystocie progression : O/N

5- Modalités de ’'accouchement :

- Par voie basse : O/N - Par césarienne : O/N
+ Sans intervention : O/N + Pour ...l
+ Episiotomie : O/N
+ Ventouse : O/N — AULres @i
+ Forceps : O/N

6- Complications néonatales -
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- Prématurité : O/N - Post terme : O/N
- Macrosomie : O/N - RCIU : O/N
- SNN : O/N - DRNN : O/N
- Déceés périnatal : O/N - Transfert en pédiatrie : O/N
- Autres @ ...,

7- Délivrance:

- Naturelle : O/N - Hémorragie délivrance O/N
- Dirigée : O/N + Transfusion O/N
- Artificielle : O/N + Ttt chirurgical O/N

+ Transfert réanimation O/N
- Autres : ...,

8- Suites de couches .

- Normal : O /N, - Anormal : O/N Précision :......cccocvveieiiiiii.
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RESUME

Le but de notre travail est d’étudier la fréquence de la pathologie
gravidique et obstétricale chez la grande multipare, leur gravité et leur
retentissement sur la mere et le foetus. Pour cela, nous avons étudié une
série de 200 dossiers de grandes multipares ayant accouché au service
de gynécologie obstétrique A du centre hospitalier universitaire
Mohamed VI sur une période de six mois. Les résultats ont été comparés
a un groupe de 200 multipares. La grande multipare n’est pas
significativement plus exposée aux complications gravidiques ou
obstétricales que les multipares, notamment pour |I’hémorragie de
délivrance contrairement a ce que rapporte la littérature. Toutefois, elle
a été plus exposée aux présentations irrégulieres (15,6% contre 6,2%), et
son nouveau-né était significativement plus exposé a une détresse
vitale (13,6% contre 5%), ce qui explique la morbidité feetale plus élevée
ainsi que la mortalité périnatale. A travers cette étude rétrospective et a
la lumiere de la littérature, I'accouchement chez la grande multipare
constitue toujours un facteur de risque de I’hémorragie du post-partum
et de la morbidité feetale, d’ou I'importance d’une prise en charge

médico-sociale bien dirigée et continue.
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ABSTRACT

The purpose of our study is to analyse the frequency of the gravidic and
obstetrical pathology in the grand multipara, their gravity and their
impact on the mother and the fetus. For this, we studied a set of 200
files about grand multiparas who delivered at gynecology obstetrics
department of the university hospital Mohamed VI of Marrakech over a
period of six months. The results were compared to a group of
multiparas. The grand multipara had not meaningfully more gravidic or
obstetric complications than multiparas including post-partum
hemorrhage contrary to what the literature reported. However, she has
been more threatened by irregular presentations (15.6% against 6.2%),
and her new-born were meaningfully exposed to a vital distress (13.6%
against 5%), which explains a higher fetal morbidity as well as the
perinatal mortality. To shortcoming this retrospective survey and in light
of literature, the childbirth at the grand multiparous still constitutes a
factor of risk of the post-partum haemorrhage and fetal, from there the

imminence of a very controlled and continuous medico-social charge.
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