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Profil épidéemiologique des grossesses a risque a
Sousse (Tunisie)
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RESUME la présente étude descriptive a évalué la fréquence de certains facteurs de risque pour la grossesse a
haut risque chez les femmes de la région de Sousse. Elle a été menée du 15 février au 15 aolit 2005 aupres de
I'ensemble des femmes ayantaccouché au-dela de 28 semaines d'aménorrhée dans quatre maternités publiques
et présentant au moins un facteur de risque. La collecte des données a été effectuée dans les 24 heures qui ont
suivi I'accouchement a partir des dossiers obstétricaux et fiches de consultation prénatale et par entretien. Sur
4660 femmes, 1194 (25,6 %) avaient au moins un facteur de risque et étaient considérées comme des grossesses
arisque. Les femmes a risque avaient un age moyen de 31,3 ans (ET 5,4) ; 73 % étaient d’origine urbaine, 38 %
avaient un niveau d'étude secondaire ou supérieure et 75 % étaient des femmes au foyer. La moyenne des
facteurs de risque est de 1,5 par femme. La majorité des femmes (59,3 %) avaient un facteur de risque et 30,4 %
en avaient deux. La moyenne des visites prénatales était de 4 ; 68,6 % ont été assurées par un obstétricien et 43 %
des femmes ont recouru au secteur privé. Certains facteurs ont été insuffisamment dépistés : age > 35 ans, parité
>4, antécédent de faible poids de naissance et de déces néonatal, hauteur utérine excessive et anémie.

Epidemiology of high risk pregnancy in Sousse, Tunisia

This descriptive study assessed the frequency of selected risk factors for high risk pregnancy (HRP) among women in
Sousse region. All pregnant women (beyond 28 weeks gestation) giving birth in 4 public maternity hospitals between 15
February 2005 and 15 August 2005 and who had at least 1 risk factor were enrolled. Data were collected within 24 hours
of birth from obstetric and antenatal records and by interview. Of 4660 pregnant women, 1194 (25.6%) had at least 1 risk
factorand were considered at-risk pregnancies. Mean age of the at-risk women was 31.3 (SD 5.4) years, 73% were urban
residents, 38% had secondary education or higher and 75% were housewives. The mean number of risk factors was 1.5
per woman. The majority of women (59.3%) had 1 risk factor and 30.4% had 2. The mean number of prenatal visits was
4, 68.6% were seen by an obstetrician and 43% used the private sector. Certain factors were inadequately screened:
age > 35 years, parity > 4, previous low birth weight and neonatal death, excessive fundal height and anaemia.
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Introduction

La santé maternelle et infantile occupe
une place importante dans les plans de
développement sanitaire de nombreux
pays. C'est le cas de la Tunisie qui,
apres la conférence de Nairobi sur
la mortalité maternelle, a développé
et mis en oeuvre divers programmes
avec I'objectif de réduire les taux de
mortalité et morbidité maternelles et
infantiles. Ainsi et principalement, le
programme national de périnatalité
qui a démarré en 1991 avec des
activités et des objectifs couvrant
quatre axes : la surveillance prénatale,
l'accouchement en milieu assisté, les
soins néonatals et la surveillance post-
natale [1]. Dans ce cadre, une stratégie
a été préconisée plus spécifiquement
pourles grossesses arisque en vue d'en
assurer le dépistage et une prise en
charge adaptée ; un certain nombre de
facteurs ont été considérés comme a
risque et une conduite standardisée a
été établie pour chaque programme.
Des recommandations ont été
par ailleurs proposées et diffusées
en vue d'atteindre les objectifs du
programme [2]. Ainsi, en 2005, le
taux de mortalité maternelle était
estimé a 48 pour 100 000 naissances
vivantes contre 69 pour 100 000 au
début du programme, tandis que
le taux de mortalité infantile était
ramené a 20,3 pour 1000 naissances
vivantes [3,4]. Plusieurs facteurs
pourraient expliquer cette évolution,
comme un meilleur dépistage des
grossesses a haut risque, une meilleure
adhésion des femmes au programme
ou encore une modification du profil
épidémiologique des grossesses a
risque. Clest ce dernier aspect que nous
avons souhaité analyser en essayant
d’en dresser certaines caractéristiques.

L'objectif de ce travail a été donc
d’étudier le profil épidémiologique
des grossesses a risque prises en
charge dans les structures de santé

publique.

L’étude a ciblé les femmes de la région

de Sousse située au Sahel tunisien,
comportant 557 100 habitants et ayant
un nombre de naissances vivantes en
santé publique de 10 996 en 2005 [4].
Il s’agit d’'une enquéte descriptive
prospective effectuée du 1S février au
15 aoat 2005 aupres de I'ensemble
des femmes enceintes consultant pour
accouchement au-deld de 28 semaines
d’aménorrhée et présentant au moins
un facteur de risque identifié lors d'une
consultation prénatale ou a posteriori
au moment de I'accouchement. Ces
femmes ont été identifiées parmi
celles qui viennent accoucher au
niveau des maternités publiques
de la région de Sousse : les deux
maternités de circonscription (Enfidha
et Kalaa Kebira), la maternité
régionale (Msaken) et la maternité
universitaire de Sousse, et ce, sans
considérer I'issue de la grossesse.

N'ont pas été prises en compte dans
cette étude :

o les femmes qui accouchent en privé
ou a domicile ;

o lesfemmesrésidentes dansles régions
limitrophes et qui accouchent a la
maternité universitaire censée couvrir
certaines régions du Centre tunisien
pour les grossesses a risque.

En se référant au programme
national de périnatalité, les facteurs de
risque retenus dans le cadre de notre
étude sont :

o les facteurs liés au terrain : age
supérieur ou égal a 35 ans,
antécédents personnels de diabéte et
ou d’hypertension artérielle (HTA) ;

o les facteurs liés aux antécédents
gynéco—obstétricaux: utérus
cicatriciel, multiparité (parité >
4), faible poids de naissance ou
gros enfant (macrosomie), mort
périnatale ou néonatale précoce,
HTA au cours des grossesses
précédentes ou diabéte gestationnel ;
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o les facteurs liés 4 une pathologie de la
grossesse en cours : HTA gravidique,
diabete, anémie, hémorragie
du troisiéme trimestre, rupture
prématurée des membranes, allo-
immunisation, grossesse multiple,
retard de croissance intra-utérine ou
gros bébé.

La collecte des données a été
effectuée dansles 24 heures qui ont suivi
I'accouchement a partir des dossiers
obstétricaux, et complétée par les fiches
de consultation prénatale si la femme
a consulté dans un centre de santé de
base (CSB) ou un centre de protection
maternelle et infantile (PMI). Certaines
données ont été complétées et/ou
vérifiées éventuellement & partir de
I'entretien avec la parturiente et la
sage-femme : ainsi I'examen clinique
et le recours aux examens biologiques
prévus par le programme (numération
formule sanguine [NFS]- glycémie -
groupe sanguin - thésus).

Quatre enquéteurs, dont trois
médecins et une sage-femme, ont
participé a la collecte des données.

La saisie et I'analyse des données
ont été effectuées sur Epi Info. Outre
la description des facteurs de risque, la
surveillance prénatale est analysée selon
le nombre et le moment du recours
ainsi que le professionnel (sage-femme,
médecin généraliste, spécialiste) et la
filiere (secteur public ou secteur privé
consulté).

Résultats

Fréquence et caractéristiques
générales des grossesses a
risque

Selon la liste des facteurs de risque
retenus, sur I'ensemble de la période
considérée par I'étude, nous avons
identifié 1194 grossesses a risque
sur un total de 4660 femmes venues
pour accouchement dans I'une des
quatre maternités publiques de la
région de Sousse, soit une proportion
de grossesses a risque de 25,6 %.
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Un peu plus de 20 % du total de ces
femmes (soit 249) ont accouché dans
I'une des trois maternités périphériques
de larégion.

L'analyse des caractéristiques socio-
démographiques des femmes ayant
une grossesse a risque montre que I'age
moyen de ces femmes est de 31,3 (ET
5/4) ans, la quasi-totalité (98,2 %) sont
mariées, un peu moins des trois quarts
sont d'origine urbaine, un peu moins
de la moitié ont un niveau d’étude
primaire, le tiers un niveau d’étude
secondaire et 6 % un niveau d’étude
supérieure ; 75 % sont des femmes au
foyer (Tableau 1). Enfin, pres de 40 %
des conjoints sont des journaliers ou
des ouvriers.

Antécédents obstétricaux

Le nombre moyen de grossesses par
femme est de 3,24 (ET 1,86) avec une
parité moyenne de 2,1. Prés de 40 %
ont une parité égale a deux ou trois,
18 % sont des primipares et 10 % sont
de grandes multipares; 35,6 % des
femmes ayant présenté une grossesse
a risque n'ont pas utilisé de moyen de
contraception pour programmer leur
derniére grossesse.

Par ailleurs, la plupart des
femmes (93 %) n'ont pas d'antécédent
de mort-né (s) ou de déceés néonatal.
Prés de S % ont un antécédent
d’accouchement prématuré ou
de grossesse arrétée et seulement
3% ont eu un enfant mal formé, ou
ayant une pathologie ou un handicap.
Enfin, un antécédent d’avortement
spontané ou provoqué (chirurgical
et médicamenteux) est retrouvé
chez 8,9 % et 17 % des femmes
respectivement, et d'une césarienne ou
plus chez prés de 25 % dentre elles.

Fréquence et type de facteurs
derisque

Selon la liste des facteurs retenus, nous
avons enregistré 1823 facteurs de risque
chez les 1194 femmes incluses dans
I'étude, soit une moyenne de 1,5 facteur
de risque par femme.

Tableau 1 Caractéristiques générales des femmes (n =1194)

Caractéristique
Age (ans)
<20
21-25
26-30
31-35
>35
Milieu
Urbain
Rural
Non précisé
Ftat civil
Mariée
Célibataire
Divorcée
Non précisé
Profession
Femme au foyer
Cadre
Cadre moyen
Employée
Ouvriere spécialisée
Ouvriere
Journaliere
Propriétaire non active
Activité libérale
Autre
Non précisé
Niveau d’étude
Néant
Primaire
Secondaire
Supérieur
Non précisé
Profession du conjoint
Sans profession
Cadre, cadre moyen
Employé et administratif
Ouvrier spécialisé
Ouvrier, journalier
Propriétaire non actif
Activité libérale
Autres

Non précisé

Nbre %
15 1,3
172 14,4
400 35,5
294 24,5
313 26,7
868 72,7
320 26,8
6 0,5
1173 98,2
16 13

1 0,1

4 0,3
895 74,9
29 2,4
75 6,3
24 2,0
44 3,7
98 8,2
0,4

0,2

7 0,6
0,4

10 0,8
155 13,0
580 48,7
384 32,3
71 6,0

4 0,3

14 1,1
155 14,0
72 6,0
162 13,5
514 42,0
5 0,4
247 20,7
1 0,1
24 2,0

Lestroisprincipauxfacteursderisque
rencontréssontparordred’importance :

I'age supérieur a 35 ans (21 % des

facteurs de risque), I'antécédent
d'une césarienne ou plus [utérus uni-

cicatriciel et utérus bi-cicatriciel ou
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plus] (14,2 % des facteurs de risque)
et le rhésus négatif (13,3 % des
facteurs de risque). L'anémie (6,8 %
des facteurs de risque), 'antécédent
de macrosomie (6,5 % des facteurs
de risque) et une parité supérieure a
quatre (6,2 % des facteurs de risque)
viennent juste apres. L’hypertension
artérielle et le diabéte concernent
4,8 % et 4,5 % des facteurs de risque
respectivement (Tableau 2).

Par ailleurs, plus de la moitié¢ des
femmes ayant une grossesse a risque
ont un seul facteur de risque (59,3 %),
un peu plus de 30 % ont deux facteurs de
risque et plus de 10 % ont trois facteurs
de risque et plus (Tableau 3).

Enfin, si on considére le groupe des
femmes ayant présenté un seul facteur

de risque, les principales situations a

risque sont par ordre décroissant :

« un rhésus négatif (19,8 % des

femmes)
e undage>35ans (19,1 % des femmes)
« un utérus cicatriciel (18,2 % des
femmes)
« uneanémie (7,3 % des femmes)

« une grossesse gémellaire (5,2 % des
femmes).

Surveillance prénatale et
dépistage des grossesses a
risque
Fréquencedelasurveillanceprénatale
La moyenne des visites prénatales pour
les femmes ayant consulté est de quatre.
Par ailleurs, 24,4 % des consultations
ont eu lieu au premier trimestre, 32,9 %
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au deuxiéme trimestre et 43,1 % au
troisiéme trimestre.

Prés de la moitié de I'ensemble
des visites prénatales effectuées par les
femmes ont eu lieu dans une structure
privée (48,7 %) ;23 % des consultations
ont été assurées par des centres de
santé publics de premier niveau (CSB)
alors que les consultations effectuées
dans des structures publiques de
deuxiéme niveau (centres médicaux de
spécialités) représentent 17,9 %.

Type de professionnels et filiéres
Les consultations ont été assurées
principalement par un obstétricien dans
68,6 % des cas ou par une sage-femme
dans 26,2 % des cas.

Par ailleurs, en raisonnant par
rapport au nombre de femmes, les
consultations ont été assurées par un

Tableau 2 Fréquence et type de facteurs de risque (FDR)

% total des grossesses a risque

(n=1194)

Facteur de risque Nbre % total des facteurs de risque
(n=1823)
Age 235 ans 383 21,0
Rhésus négatif 242 13,3
HTA préexistante 3 0,2
HTA grossesse antérieure 17 0,9
HTA grossesse actuelle 87 4,8
Diabéte préexistant 0,2
Diabéte au cours d’'une grossesse antérieure 2 0,1
Diabéte au cours de la grossesse actuelle 82 4,5
Utérus uni-cicatriciel 194 10,6
Utérus bi-cicatriciel ou plus 66 3,6
Parité > 4 113 6,2
Antécédent de faible poids de naissance 43 23
Antécédent de macrosomie 18 6,5
Antécédent de déces prénatal 50 2,7
Antécédent de déces périnatal 9 0,5
Antécédent de déces néonatal 46 2,5
Hémorragie du 3¢ trimestre 28 15
Rupture prématurée des membranes 48 2,6
Grossesse gémellaire 56 31
Grossesse multiple 5 0,3
HU excessive 53 2,9
HU diminuée 51 2,8
Anémie 124 6,8
Total (facteurs de risque) 1823 100

32,0
20,2
0,2
14
73
0,2
0,2
6,9
16,2
55
9,4
3,6
9,9
42
0,8
3,8
2,3
4,0
4,7
0,4
44
43
10,4
100

HTA : hypertension artérielle ; HU : hauteur utérine.
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Tableau 3 Nombre de facteurs de risque par femme

Nombre de facteurs de risque
1
2
3
4
5

Total

Effectif de femmes %
708 59,3
363 30,4
107 9,0
12 1,0
4 0,3
1194 100,0

médecin spécialiste a lui seul dans
61 % des cas, associé a une sage-femme
dans 18,6 % des cas, et seulement par
une sage-femme dans 18 % des cas.
Quant a la participation du médecin
généraliste, elle reste tres faible (0,6 %
seul et 2,3 % en association avec d autres
professionnels).

L'analyse selon les effectifs de
femmes révele que c’est la fliere
« secteur privé » exclusive qui a été la
plus utilisée par les femmes, soit 43 %,
avec une proportion plus importante
parmi les femmes ayant eu moins de
cinq visites prénatales. Par ailleurs,
plus le nombre de visites prénatales
augmente et moins les structures
de santé de base sont utilisées a titre
exclusif par les femmes. Ainsi, la
participation des centres de santé de
base passe de 45 % pour les femmes
ayant effectué une seule visite prénatale
47,5 % pour celles ayant effectué sept
visites et plus.

Moment du dépistage (Tableau 4)

Lorsqu'on analyse le moment du
dépistage de ces facteurs de risque,
moment qui a pu étre précisé pour
les 1823 facteurs présents chez les
1194 femmes, on remarque que
certains facteurs ont été insuffisamment
dépistés (moins de trois fois sur quatre)
durant la grossesse. On peut classer ces
facteurs en deux groupes :

o facteurs dont le dépistage repose sur
des données d'interrogatoire (age
supérieur a 35 ans, parité > 4,
antécédent de faible poids de
naissance, antécédent de décés
périnatal ou néonatal) ;

o facteurs dont le dépistage repose sur
des données d’examen et ou de bilan
biologique (hauteur utérine excessive
et anémie).

Hospitalisation et lieu
d’accouchement

Parmi les femmes ayant présenté
une grossesse a risque, 13,3 % ont été
hospitalisées pendant leur grossesse.

L'analyse selon le motif
d’hospitalisation montre que ces
hospitalisations ont surtout concerné
38 cas de diabete, 33 cas dHTA, 25 cas
d’hémorragie du 3e trimestre, 14 cas de
grossesse gémellaire ou multiple, huit
cas d'anémie et deux cas de faible poids
de naissance. Les femmes qui ont le
risque le plus élevé d'étre hospitalisées
sont celles qui ont présenté une
hémorragie du troisieme trimestre,
qu’eﬂe soit associée ou non a un autre
motif.

L'analyse de la distribution des
facteurs de risque selon la maternité
d’accouchement montre des
pourcentages plus élevés de femmes
qui accouchent a la maternité
universitaire (par rapport aux
maternités périphériques) concernant
les facteurs de risque suivants : HTA,
diabete, utérus uni-cicatriciel et
grossesse gémellaire ou multiple. Par
ailleurs, aucune femme présentant au
moins un des facteurs de risque suivants
n'a accouché dans une maternité
périphérique : utérus bi-cicatriciel et
rupture prématurée des membranes.
Enfin, deux femmes diabétiques
ont accouché dans une maternité

périphérique.

Discussion

Envue danalyser le profil des grossesses

arisque, ce travail a concerné l'ensemble
des femmes venues accoucher dans
I'une des quatre maternités publiques
de la région sanitaire de Sousse durant
une période de six mois.

Nous avons ainsi observé
4660 accouchements et en avons
considéré 1194, soit 25,6 %, comme
étant associés a des femmes présentant
au moins un facteur de risque. En
fait, si ce taux de grossesses a risque
est relativement bas par rapport
a d'autres études, par exemple celles
de Jahn et al. qui retrouvent au Népal
une proportion de 41,5 % par rapport
a I'ensemble des consultantes [S] et
d’Al Teheawy qui retrouve un taux
de 46,2 % en Arabie saoudite en
1992 parmi les femmes venant faire
leur suivi prénatal dans les centres
de soins de premicre ligne [6], il est
cependant plus élevé que celui retrouvé
au Cameroun, soit 21 % entre 1982 et
1985 [7], et celui observé en Belgique
qui est de 21,8 % en 2005 [8]. Par
contre, nos chiffres sont comparables a
ceux d'Alexandrie (Egypte) en
1990 (27,7 %) [9], la notion de risque
étant définie selon les standards
nationaux comme cela se rapporte a
notre cas.

En fait, selon TUNICEE/I'OMS/
le FNUAP, I'un des moyens les plus
efficaces de réduire la mortalité
maternelle est d'améliorer I'accessibilité,
I'utilisation et la qualité des services
capables de traiter les complications
de la grossesse et de I'accouchement.
Au moins 15 % des femmes enceintes
présentent de graves complications
et ont besoin d'étre traitées d'urgence
dans des services obstétricaux de
qualité [10]. Les différences peuvent
étre néanmoins expliquées par les
particularités de chaque région. Ainsi,
pres de 80 % des femmes ont été
recrutées dans la maternité universitaire
de la région de Sousse, maternité qui
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Tableau 4 Moment du dépistage des facteurs de risque (n =1823)

Facteur de risque

Age > 35 ans

Rhésus néqgatif
HTA
Préexistante
HTA grossesse antérieure
HTA grossesse actuelle
Diabete
Préexistant
Grossesse antérieure
Grosesse actuelle
Utérus cicatriciel
Utérus uni-cicatriciel
Utérus bi-cicatriciel ou plus
Parité >4
Antécédents dans la descendance
Faible poids de naissance
Macrosomie
Déces
Déces prénatal
Déces périnatal
Déces néonatal
Hémorragie 3¢ trimestre
RPM
Grossesse gemellaire
Grossesse multiple
Anomalie HU ou de son évolution
HU excessive
HU diminuée
Anémie
Total

Dépistés au cours
e la grossesse

Nbre %
193 50,4
225 92,9

97 90,6
3 100,0
14 82,3
80 91,9
81 931
3 100,0
100,0

76 927
243 93,5
180 92,8
63 954
82 72,6
120 74,5
29 674
91 771
80 76,2
42 84,0
6 66,6
32 69,6
28 100,0
46 95,8
54 96,4
5 100,0
77 74,0
36 67,9
41 80,4
92 74,2
1423 78,0

Dépistés au momentde Non précisé
I'accouchement

Nbre
186 4
17 0
8 2
0 0

3

5 2
6 0
0 0
0 0
6 0
14 3
2 2
2 1
30 1
40 1
3 1
27 0
20 5
6 2
1
12 2
1
2 .
27 -
17 =
10 =
32 0
383 17

HTA : hypertension artérielle ; RPM : rupture prématurée des membranes ; HU : hauteur utérine.

représente un centre de référence pour
I'ensemble des autres structures de
santé de la région de Sousse ainsi que
d'autres régions avoisinantes. Le reste
des femmes, soit 20 %, a accouché dans
I'une des trois maternités périphériques
de la région de Sousse (maternité de
Kalaa-Kebira, maternité de Msaken et
maternitéd Enfidha) distantesde 10 km,
15 km et 40 km, respectivement. Ces
maternités périphériques sont dirigées
par des sages-femmes encadrées par des

médecins gynécologues-obstétriciens,

ce qui peut expliquer le pourcentage
de femmes ayant accouché dans des
maternités considérées comme peu
équipées en moyens, comparativement
aune maternité universitaire.

On peut donc considérer, vu la
proximité de la maternité universitaire
par rapport a ces régions, quun certain
nombre de femmes vont utiliser
directement les services de la maternité
de recours (maternité universitaire)
sans nécessairement passer par l'une

des maternités périphériques. Il s'agit

la d’'un aspect important concernant
la capacité du systeme d’orientation-
recours a fonctionner correctement,
indépendamment des autres facteurs
qui pourraient aussi expliquer ce
« court-circuitage » (lieu de la
consultation, habitude de la femme
et des professionnels consultés en
particulier). Ceci indique qu'il y a
plusieurs raisons de non-utilisation
des services de maternité au-dela de
I'accessibilité géographique. Celles-

ci peuvent comprendre les barrieres
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culturelles, une mauvaise qualité pergue
des soins, la discrimination perue des
personnes rurales et le manque de gain
de santé pergu [11,12]. Si on compare
cet aspect a celui observé dans une
région d’Arabie saoudite (Al Baha), on
constate que prés de 91,3 % des femmes
enceintes choisissent les structures
sanitaires de premiere ligne pour
effectuer leur suivi prénatal, les facteurs
influencant ce choix étant I'accessibilité
géographique, la facilité d’acces aux
soins dans ces centres et la présence de
sages-femmes et de médecins de sexe
féminin. Cependant, pres de la moitié
de ces femmes (47,2 %) ne désirent
pas accoucher dans ces centres du fait
de I'insuffisance d’équipements et de
la non-disponibilité de spécialistes en
gynéco-obstétrique [13].

L’age avancé aggrave le pronostic
de la grossesse et de I'accouchement
et est associé a une fréquence
élevée de prématurité, d’'HTA,
d’accouchement par césarienne et de
morbidité et mortalité périnatales [ 14-
17]. La proportion de femmes
analphabetes (tranche d’age 15-
49 ans) est de 13 % contre 43 %
au niveau national en 2002 [18]. Il
a été rapporté dans la littérature que
le bas niveau éducationnel et socio-
économique est associé a une fréquence
plus élevée de grossesses a risque [19].
Enfin, prés de 40 % des conjoints
sont des journaliers ou ouvriers, taux
identique a celui retrouvé dans d'autres
régions de la Tunisie [20].

Quant aux antécédents gynéco-
obstétricaux, si pour un peu moins de la
moitié des femmes ayant présenté une
grossesse a risque, la grossesse actuelle
correspond ainsi a leur deuxiéme
ou troisi¢éme grossesse, le nombre
moyen de grossesses pour I'ensemble
de la population est de 3,2 - chiffre
plus élevé que celui retrouvé dans
une étude portant sur les grossesses
A risque dans une région proche (2,7
3 Monastir) [20]. Cependant, la
parité moyenne et le nombre moyen
d’enfants vivants sont de 1,9 et 1,8

respectivement, chiffres différents de
ceuxretrouvésparHergliaMonastir (24
et 1,3 respectivement) [20] et dans une
population générale de consultantes
au niveau national (3,2 pour la parité
moyenne) [2]. Par ailleurs, nous avons
identifié 18 % de femmes primipares
et 10 % de grandes multipares ayant
une grossesse a risque. Ces taux
sont beaucoup plus faibles que ceux
observés en Arabie saoudite [6] et a
Alexandrie [9]. Cecis'expliquerait par la
politique nationale de planification des
naissances.

Bien que 35,6 % des femmes a
risque n’aient initié aucune méthode
contraceptive avant la grossesse
actuelle, le recours a la contraception
reste cependantbeaucoup plusélevé que
dans certains pays comme le Cameroun
ou seulement S % des femmes y ont
recours apres I'accouchement [7].

En terme d’avortements, le
pourcentage d’avortement(s)
spontané(s) et provoqué(s) a été de
8,9 % et 17 % respectivement, le premier
étant plus faible que celui retrouvé
dans un échantillon national de
consultantes en prénatal (21,8 %) [2],
et Al Teheawy a trouvé un taux global
de 12 % (on ne sait pas s'il concerne
seulement les avortements spontanés
ou si les avortements provoqués sont
comptabilisés) [6]. L'antécédent de
mort-né ou de décés néonatal n'est
retrouvé que dans 7 % des cas, ce
qui est comparable a celui observé a
Alexandrie (6,1 %) [9]. L’antécédent
d'une césarienne ou plus est retrouvé
chez 25 % de nos patientes : cette
proportion est cing fois plus élevée que
celle observée dans la région d’Al Hassa
en Arabie saoudite (5,8 %) [6]. Dans
cette derniére, le rhésus négatif n’est
présent que dans 4,8 % des cas alors qu'il
est, par ordre de fréquence, le deuxi¢me
facteur de risque majeur identifié dans
notre étude (20,2 %).

Nous avons enregistré 1823 facteurs
de risque chez les 1194 présentant une
grossesse a risque, soit une moyenne
de 1,52 facteur de risque par femme,

ce qui représente a peu pres la moitié
de la moyenne observée a Alexandrie
en 1990 (3,03) [9].
derniére, les principaux facteurs

Dans cette

de risque identifiés sont par ordre
décroissant : I'anémie (37,3 %), la
parité > S (16,6 %), I'age supérieur a
35ans (15,6 %), antécédent de chirurgie
gynécologique (8,8 %) ou bien d'un
mort-né ou de décés néonatal (6,1 %),
alors que dans notre étude le facteur de
risque majeur est I'dge avancé (32%).
Selon certains auteurs, le diabéte
gestationnel complique 3% a 5% de
I'ensemble des grossesses [21], alors
qu'en Arabie saoudite la proportion
est de 17,1 %, celle de 'HTA est
de 10,4 % [6], et en Indonésie de
13 % [22]. Par ailleurs, dans une étude
effectuée chez 330 femmes enceintes au
Niger en 2000, 55 % ont un seul facteur
de risque et 31 % deux ou plus, ce qui
est comparable a nos résultats [23]. En
effet, il est rare que la femme présente
un seul facteur de risque ; généralement,
plusieurs facteurs coexistent et leur
combinaison aggrave le pronostic, d'ou
I'intérét du suivi prénatal et surtout de la
premiére consultation prénatale [19].

En ce qui concerne la surveillance
prénatale, les grossesses non suivies
forment moins de 1 % contre 15 % sur
un échantillon national de grossesses
toutvenant [2]etS5,2 %surunéchantillon
de femmes a risque & Monastir [20].
Pres de 67 % des femmes ayant présenté
une grossesse a risque ont consulté plus
de quatre fois (contre seulement 60 %
dans une étude & Monastir [20]) et un
peu moins du tiers a consulté deux a
trois fois. Ces chiffres se situent dans
l'intervalle de ceux relevés dans diverses
enquétes qui montrent qu’au niveau
national, la couverture par quatre visites
et plus varie de 43,8 % [2] a 71 % [18].
Comme il s'agit de grossesses a risque,
a I'évidence, en termes quantitatifs le
nombre de visites reste en moyenne
faible. Aussi bien 'OMS [24] que
le programme national tunisien [25]
recommandent un minimum de quatre
consultations prénatales.
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Certains auteurs rapportent que les
femmes ayant une grossesse a risque
sont généralement bien suivies, avec un
nombre de visites prénatales plus élevé
que le reste de la population [26,27].
En fait, le nombre de visites prénatales
des femmes ayant une grossesse a
risque dépasse cinq au Zimbabwe [28].
Cependant, dans d’autres études
concernant le pronostic de la grossesse et
del'accouchementchezles femmesayant
comme facteur de risque I'age avancé, le
nombre moyen de visites prénatales chez
celles-ci est de 5,1 alors qu'il est de 7,5
chez les femmes jeunes [29].

Selon une étude effectuée en 2002,
les principaux obstacles de recours aux
services de santé sontliés a 'accessibilité
financiére et géographique [18]. Ceci
peut, en partie, paraitre en contradiction
avecle fait que la part du secteur privé est
de plus en plus relevée dans les études
tunisiennes. Ainsi, pour la surveillance
des grossesses tout venant, elle serait
passée de 13,6 % a 19,3 % au niveau
national entre 1989 et 1997 [2].

Notre étude a montré qu'en termes
de gestion du risque, 25 % au moins
des causes de non-conformité de la
prise en charge du facteur de risque
sont associées, en totalité ou en partie,
a la femme elle-méme, outre le fait que
20 % des femmes a risque ont accouché
dans une maternité périphérique (sans
pouvoir réellement dire si ce sont elles
qui l'ont décide).

D’aprés leurs propres informations,
71,3 % des facteurs de risque sont
connus de la part des femmes : les
femmes savent ou ont été informées lors
des consultations prénatales qu’elles
ont ou qu'elles ont présenté un (des)
facteur(s) de risque. Ces chiffres
se rapprochent de ceux de I'enquéte
nationale CAP qui, dans sa composante

\

« grossesses a risque », rapporte
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moment de l'accouchement.

Conflit d’intérét : aucun.

1. Dhidah L et al. La mortalité infantile dans une zone semi-ur-
baine du Sahel en Tunisie. Enquéte prospective réalisée en
1991/1992 a Kalaa Kébira (Sousse-Tunisie) [Infant mortality

rates in a semiurban area of the Tunisian portion of the Sahel.
A prospective study conducted in 1991-1992 in Kalaa Kebira,
Sousse, Tunisial. Annales de pédiatrie, 1997, 44(2):142-148.




e CML;J\ sl

Wu—\ saall

10.

11.

12.

13.

Enquéte CAP sur la surveillance périnatale et évaluation du degré
d’application des recommandations du programme national de
périnatalité [KAP survey on perinatal surveillance and assess-
ment of the degree of implementation of recommendations
from the national perinatality programme]. Tunis, Ministere
de la Santé publique/Direction des Soins de Santé de Base,
1998.

Rapport Régional sur les Objectifs du Millénaire pour le Déve-
loppement. Nations Unies. Rapport Final 2007 [Regional Mil-
lennium Development Goals Report. United Nations. Final
Report2007]. Tunis, Ministere du Développement Régional et
de la Planification, 2007 (http://www.mdci.gov.tn/fileadmin/
Liste_Ouvrages/etudepdf/OMD_R%C3%A9gionsok.pdf,
consulté le 26 mars 2013).

Annuaire statistique de la Tunisie 2005 [Tunisia Statistical Year-
book, 2005]. Tunis, Institut National de la Statistique, 2005,
no 48 (Disponible sur le site http://www.ins.nat.tn/publica-
tion/Annuaire_2005.pdf, consulté le 26 mars 2013).

Jahn A et al. Maternity care in rural Nepal: a health service anal-
ysis. Tropical Medicine & International Health, 2000, 5:657-665.

Al Teheawy MM. Prenatal care in primary health care centers
of Al Hassa, Saudi Arabia. Journal of the Egyptian Public Health
Association, 1992, 67:37-51.

Leke RJ, Nasah BT, Mtango FD. Introduction of high risk
pregnancy care in rural Cameroon: Health service research
approach. Journal of Obstetrics & Gynaecology of Eastern and
Central Africa, 1988, 7(7):7-10.

Plate-forme pour la promotion de la qualité. Suivi de la gros-
sesse : feed-back individuel. Prescription ambulatoire. Médecins
géneralistes. Données 2005 [Pregnancy follow-up : individual
feedback. Ambulatory prescription. General practitioners.
2005 datal. Bruxelles, Institut National d’Assurance Maladie
et Invalidité (INAMI), 2006, p.7 (www.inami.fgov.be/care/fr/
doctors/promotion-quality/feedbacks/feedback-prenatal/
pdf/doctor.pdf, consulté le 19 février 2013).

Nosseir SA et al. Screening of high risk pregnancy among
mothers attending MCH centers in Alexandria. Journal of the
Egyptian Public Health Association, 1990, 65:463-484.

Fonds des Nations Unies pour I'Enfance (UNICEF)/Organisa-
tion mondiale de la Santé (OMS)/Fonds des Nations Unies
pour la Population (FNUAP). Lignes directrices pour la surveil-
lance de la disponibilité et de ['utilisation des services obsteétricaux
[Guidelines for monitoring the availability and use of obstetric
services]. New York, Fonds des Nations Unies pour I'Enfance,
1997 (http://www.who.int/maternal_child_adolescent/do-
cuments/monitoring_obstetric_services_fr.pdf, consulté le 19
février 2013).

Thaddeus SA, Maine D. - Too far to walk: maternal mortality in
context. Social Science & Medicine, 1994, 38:1091-1110.
Kowalewski M, Jahn A, Kimatta SS. Why do at risk mothers fail
to reach referral level care? Barriers beyond distance and cost.
African Journal of Reproductive Health, 2000, 4:100-109.
Al-Nasser AN, Bamgboye EA, Abdullah FA. Providing antenatal

services in a primary health care system. Journal of Community
Health, 1994, 19:115-123.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Ziadeh SM. Materna land perinatal outcome in nulliparous
women aged 35 and older. Gynecologic and Obstetric Investiga-
tion, 2002, 54:6-10.

Ales KL, Druzin ML, Santini DL. Impact of advanced maternal

age on the outcome of pregnancy. Surgery, Gynecology & Ob-
stetrics, 1990, 171:209-216.

Jeffrey |. Ecker MD, Katherine T, Chen MD, Amy P, Cohen, Lau-
raE, Riley MD and Ellice S, LIberman MD, DrPH. Increased risk
of cesarean delivery with advancing maternal age: Indications
and associated factors in nulliparous women. American Journal
of Obstetrics and Gynecology, 2001, 185 issue 4;883-887.

Newburn-Cook CV, Onyskiw JE. Is older maternal age a risk
factor for preterm birth and fetal growth restriction? A sys-
tematic review. Health Care for Women International, 2005,
26:852-875.

Enquéte tunisienne sur la santé de la famille 2001 [Tunisian sur-
vey on family health 2001]. Tunis, Office National de la Famille
et de la Population (ONFP), Direction de la Population (Rap-
port pour le Ministere de la Santé publique), 2002.

Semana E. Grossesse a haut risque: dépistage et prévention
[High risk pregnancy: isolation and prevention]. Imbonezamu-
ryango, 1987, (8):21-26.

Hergli W. La référence en obstétrique dans la région sanitaire
de Monastir : enquéte a propos de 521 cas (these de médecine)
[Referral in obstetrics in Monastir health region: survey of 521
cases (Medicine thesis)]. Monastir, Faculté de médecine de
Monastir, 2000.

Jaffe R. Identification of fetal growth abnormalities in diabetes
mellitus. Seminars in Perinatology, 2002, 26:190-195.

Ronsmans C et al. Use of hospital data for safe motherhood
programmes in south Kalimantan, Indonesia. Tropical Medi-
cine & International Health, 1999, 4:514-521.

Prual A et al. The quality of risk factor screening during anta-
natal consultations in Niger. Health Policy and Planning, 2000,
15:11-16.

Care in normal birth: a pratical guide. Geneva, World Health
Organization, 1996.

Tunisie. Surveillance prénatale [Tunisia. Antenatal care].Tunis,
Programme national de périnatalité, Ministere de la Santé
publique, 2005.

Al'Nah QM et al. Antenatal care in high-risk pregnancies. Jour-
nal of the Royal Society of Medicine, 1984, 77:26-32.

Petrou S et al. Clinical, provider and sociodemographic de-
terminants of the number of antenatal visitis in England and
Wales. Social Science & Medicine, 2001, 52:1123-1134.

Majoko F et al. Does maternity care improve pregnancy out-
comes in women with previous complications? A study from
Zimbabwe. Tropical Doctor, 2005, 35:195-198.

Studzinski Z. Ciaza i poréd u kobiet po 40 roku zycia [Preg-

nancy and delivery in women over 40 years oldl. Wiadomosci
Lekarskie, 2004;57(3-4):140-144.

T g1 G2 L)l Al

473



