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a PASCALE

"L'instant est une particule concédée par le temps
et emflammée par nous . C'est un renard étranglé
par un lacet de fer. C'est ineffacgable, une tache
de vin sur la joue d'un enfant, don du jeu des

roseaux qu'agite la mémoire.*

René& CHAR




a Mr le Professeur Jean Louis TABASTE

Vous nous faites 1l'honneur de Juger ce travall en
présidant ce jury de thése . Vous avez guidé nos
premiers pas en obstétrique et en chirurgie
gynécologique . Votre modestie ainsi que vos
qualités humaines et professionnelles font de vous
un exemple . Veulillez trouver dans ce travail un
modeste témoignage de notre haute comnsidération et

de notre gratitude




a4 Mr le Professeur Pierre CUBERTAFOND

Vous nous faites 1'honneur de juger ce travail
Vous nous avez enseigné l'art difficile de 1la
chirurgie digestive , domaline dans lequel nous
avons pu constater 1'eétendue de vas qualités
humaines et professionnelles , qualiteés quil font
de vous un exemple digne d'admiration

Veulillez trouver dans ce “travail, un modeste
témolgnage de notre haute considération et de

notre gratitude




4 Mr le Professeur Pierre COLOMBEAU

Vous nous faites 1'honneur de juger ce travail
C'est avec beaucoup de plaisir gque nous avons
découvert 1l'urologie dans votre service .Votre
simplicité, votre sens de 1'humour et vos qualités
chirurgicales ont toujours fait 1'adnmiration de

vos éleves . Nous n'avons pas échappé a la reégle.




a Mr le Professeur Jean Philippe DUMAS

Vous nous faltes 1fhonneur de Juger ce travail

Vous aussi urologue de talent, vous nous avez
impressionné par votre rigueur et votre souci du
deéetail , qualités qui ont eu le bonheur de se
marier avec une grande simplicité et un sens de

1*'humour faisant de vous un exemple




& Mr le Docteur Michel SERVAUD

Merci d'avoir accepté de Jjuger ce travail . Je
tiens & te témoigner toute 1'admiration que je te
porte , tant pour tes qualités chirurgicales gue
pour 1'ensemble de tes cOonnaissances tant
médicales que extra— meédicales qui sont |, toutes

reunles, le gage d'une meéedecine sage et réfléchie.




4 Mr le Professeur Jean Henri BAUDET

Vous nous avez accueilli dans votre service , nous
avons pu nous imprégner de wvos connalssances
encyclopédiques remarquablement servies par un
sens de la pédagogie rare et une modestle & toute
épreuve. Merci d'aveir été notre Maitre, recevez,
avec ce travail, le témnignage de notre profonde

gratitude




& Mr le Docteur Jo&l RENAUDIE

Je ne saurals terminer ces dédicaces sans te
remercier chaleureusement pour m'avoir enseigné la
chirurgie utérine par vole basse o0 tu excelles
J'ai pu eégalement apprécier 1'étendue de ton
savoir médical et extra médical qui n'ont d'égal
que ta droiture et ta générosité.

Regois par ce travail un modeste témoignage de ma

gratitude




Je dédie ce travail :

a mes Parents que je remercie pour tout ce que

Jtal

appris avec eux et pour cette affection

constante dont nous avons toujours é&té entourés.

O S S

vy

mon Grand-Pére

mes soeurs, Florence et Céline et a Freédeéric
Jean et & Sinmone

Eric

Philippe et & Francoise.

Dominique et & Martine

Frédéric et & Carole

Jean Luc




Je dédie également ce travail:

A tous mes camarades d'internat

Aux sages femmes du bloc 4d'accouchement
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"L'enfant est la gquintessence de

l'imprévisible"

Milan KUNDERA
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b) prématurité
¢} mortalité périnatale
d) morbidité néonatale
# Bouffrance foetale

# Dysmaturité

VI) Malformations et diagnostic anténatal aprés 40 ans
a) Nature et fréquence des malformations
b} Moyens du diagnostic anténatal
# Amniocentese

# Biopsie de trophoblaste

GROSSESSE ET ACCOUCHEMENT APRES 40 ANS, NOTRE EXPERIENCE .

A PROPOS DE 72 GROSSESSES .

I Introduction

II) Matériel et méthodes

a? Fréquence

b)Y Population

# milieu social

# antécédents obstétricaux

I11) Déroulement et suivi de la grossesse

_.13....




a) suivi de la grossesse

[+ menace d'accouchenents prématurés
d'avortements tardifs
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£) infection urinaire

g) diabete
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Vi) Conclusion
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1) Fréquence de la grossesse aprés 40 ans .

Le taux de fécondabilité, établi sur
une population féminine exposée a la grossesse est
évalué a 60% a 20 ans , reste stable entre 30 et
60% jusqu'a 39 ans et décroit ensuite pour devenir

négligeable a partir de 50 ans

Le taux de fécondité {nombre de
naissances vivantes pour 100 femmes) atteint sa
valeur maximale qui oscille entre 15 et 25 % entre

20 et 30 ans et décroft rapidement ensuite

Le corollaire de ces simples
constatations est gue ia grossesse et
1'accouchement aprés 40 ans sont relativement

rares et quasi exceptionels apres 45 ans

_16....




Tableau I : Fréquence des accouchements apreées 40

ans.
Auteurs Accouchements Pourcentage
BIGGS (3D 13 841 1,4
HORGER (14> 23 917 1,3
KAJANOJA (18> 41 409 1,6

L'incidence des grossesses aprés 45 ans parait
quant a elle négligeable. (0,3 pour mille pour

KUSHNER (20)et 0,8 pour mille pour BIGGS (3>.)

La diminution nette du taux de grossesse aprés 40

ans est liée & la baisse de fécondité qu'entraine

les +troubles de 1'ovulation (dysovulation ,
anovulation) , ainsl qu'a la diminution de 1la
réserve avulaire . L'utilisation d*une

contraception adaptée aprés 40 ans et le recours
aujourd' hut plus facile a l'interruption de
grossesse ont largement contribué & la raréfaction

du phénoméne

- 19 -




11> Facteurs de risques maternels

a) Les antécédents obstétricaux

Le premier accouchement entraine, aussi bilen pour
la mére gue pour 1’'enfant, une sur-morbiditée voire
une sur-mortalité comparée aux risques relatifs
que font courir les accouchements suivants. En
effet, la premieére grossesse menée a terme, peut
réveler des pathologies jusque 14 latentes, que
les modifications physiologiques nécessalires & la
gestation auront démasquées . Il est ainsi établi
que les risques sont nettement plus faibles au
cours des deuxiéme et +troisiéme accouchements.
Cependant, la morbidité et la mortalité matermelle
et foetale remontent nettement & partir de 1la
cinquiéeme naissance ., Ceci est dd & la mauvaise

qualité du nyomdtre qui est distendu et gqui se

contracte mal .Cette distention utérine est
responsable d'une plus grande fragilité , rendant
dangereuse pendant le travail 1'utilisation

d'ocytociques et rendant impossible l'utilisation
de prostaglandines comme agents de maturation
cervicale ou de déclenchement du travail .D'ou une
fréquence accrue des extractions instrumentales et
des accouchements par césarienne du fait de la

mauvailse cantractilité du myometre. Les

-~ 18 -




hémprragies de la délivrance seront également 2a
redouter sur ces utérus atones . Cette distention
est également responsable de 1la plus grande
fréquence des présentations du siege et répond des
complications obstétricales et foetales de ce type

de présentataion .

b Le milieu socio- économique .

Le milieu social est déterminant dans les facteurs
de risques . I1 est malheureusement 1'un des
facteurs les plus difficiles & contréler .Nous en

retiendrons certains, parmi les plus flagrants

L'existence d'upe famille nombreuse avec des
enfants en bas &4ge nécessitant des soins attentifs
et le poids des taches ménagéres qul en découlent

Le statut socio économigue faible, 1'absence
de revenus suffisants .

Les femmes célibatalres ayant déja des enfants

Le milieu rural.présente quelques caractéristiques
particuliéres : MINOGUE (25) retrouve dans son
étude, deux fols plus de naissances aprés 40 ans
en zone rurale gu'en zone urbalne avec une nette
prédominance des multipares (56 % des femmes &tant

des grandes multipares (parité > 53).

_19_




<) Pathologie générale.

# Hypertension artérielle , toxémie

gravidique. (33, 34

Comme dans l‘ensemble de la population générale,
l'hypertension artérielle est plus fréquente a
partir de 40 ans . Elle persiste aprés un repos
allongé de plus d'un gquart d'heure et doit
nécessiter une surveillance et un traitement deés
gue les chiffres tensionnels atteignent cu
dépassent 140/100 mm Hg .En cas de chiffres
tensionnels antérieurs & la grossesse bas, on
pourra avolr une é&lévation de 30 mm HG pour la
systolique et/ou de 15 mm Hg pour la diastolique,
ce qui est pathologique, sans atteindre les
valeurs limites precédemmnent cltées .Cette
bypertension peut &tre connue et déja traitée
antérieurement & la grossesse ou se révéler a son
début I exlste une augmentation des
nephropathies hypertensives avec 1'age avec un
risque maxjimal pour les primipares ..La toxémie
gravidique assocle une hypertension artérielle de
la grossesse avec des oedémes d'apparition récente
correspondant & une augmentation rapide de 1la
prise de poids maternel .La protéinurie est plus

tardive et inconstante , mais elle constitue un
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facteur de gravité .0On parle de formes séveéres a
partir d'une protéinurie de 5 g par 24 heures.
D'autres stigmates bioclogiques sont retrouvées |,
(35, 36> comme une hyperuricémie (facteur de
gravité?> , umne hypoplaquettose , une élévation du
VIII Rag , une diminution de 1'AT III .D'autres
signes comme l'oligurie ou 1'élévation du taux
d'hémoglobine témolgnent du degre
d* hémoconcentration de la patiente. Cette
hémoconcentration précéde 1'apparition des signes
cliniques .La toxémie représente un danger réel
pour la mere et l'enfant. L'éclampsie est devenue
rare grace a une meilleure surveillance , mais le
décollement prématuré du placenta est fréquent
chez ces patientes multipares. .Le pronostic
foetal est fonction du degré d'hypertension
arterielle : si la pression artérielle diastolique
est supérieure ou égale a 120 mm Hg & une
determination ou si elle est supérieure ou égale a
110 mmHg & 2 déterminations espacées de 4 heures ,
la mortalité périnatale <49) est multipliée par 3
par rapport aux grossesses sans hypertension
artérielle. L'hypotrophie foetale est une des
conséquences fréquemment observée de la toxémie
gravidique . Tres souvent il s'agit d'un
ralentissement tardif de la croissance du diamdtre

bipariétal apparaissant au cours du 3 éme
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trimestre, tandis que ie diam&étre abdominal
transverse est déja inférieur, du fait de
l'atteinte premiére des réserves hépatiques .Une
surveillance echographique et doppler 473
hebdomadaire doit étre instaurée tout en sachant
gu'un doppler ombilical n‘est pathologique que
dans 50 % des hypotrophles, mais que par contre il
constitue un bon marqueur prédictif d'une
souffrance foetale aigu& en cours de travail .,
(Tout se passe comme si le doppler permettalt
d'éevaluer la capacité du placenta a assurer une

bonne perfusion foetale pendant le travail .»

Tableau It : Fréquence de 1'hypertension

artérielle chez les gestantes de plus de 40 ans

Auteurs Taux de HTA

e an ses
Cwwens an
e @ o
e e
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# Diabé&te

L'incidence du diabéte augmente avec 1l'age et ses
répercussions seront d'autant plus néfastes que le
diabéte sera ancien .11 peut s'agir d'un diabéte
latent comme peut le faire deviner une
augmentation croissante du polds des nouveaux nés.
L'épreuve dfhyperglycémie orale confirmera le
diagnostic .Ailleurs 11 s'agit d'un diabéte vrai

déja traité

Influence de la grossesse sur le diabéte .

Dans la moitié des cas, le diabéte n'est
pas modifié par la grossesse .Les décompensations
brutales & type de comas acldo-cétosique ou
d'hypoglycemies latrogénes sont devenues rares
Néammoins 1'état gravido-puerpéral déstabilise
souvent le diabete, surtout lors du premier
trimestre . Ce phénoméne tend & s'‘estomper au
cours du deuxieme trimestre et s'aggrave pendant
le dernier trimestre et les suites de couche avec
une période critique se situant entre la 24 éme et
la 28 eme semaine
Par ailleurs, les accidents hypoglycémiques sont a
craindre pendant 1le travail et nécessitent une

surveillance adaptée . Les conmplications
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secondaires telles les infections du postpartum,

voire la tuberculose ont quasiment disparues.
Influence du diabéte sur la grossesse

Le diabéte est parfols incriminé dans 1la
survenue de fausses couches durant les premiéres
semaines de grossesse .La survenue , au cours du
dernier trimestre d"un syndrome vasculc—rénal
protéinurique avec hypértension survient
fréquemment chez les diabétiques et constitue un
€lément de mauvais pronostic foetal

L’excés de volume foetal indult par le
diabete, entraine au Ccours du travaill des
dystocies et des 1léslons des parties molles
maternelles éventuellent associées & des lésions
foetales

La sécreétion lactée est chez les femmes

diabétiques de médiocre gqualité et vite tarie .
Influence du diabéte sur 1l'oeuf et le foetus .

Dans 30 % des cas, survient un hydramnios
lors des derniéres semaines . Il est alors trés
péjoratif .L'exces pondéral du foetus est
l'anomalie la plus caractéristique avec un poids

moyen de 4 Kgs ..

.....24_..




Figurs N° 1:

extrémes des valeurs normales sont représentées en pointillés.
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Cet excés de polds est da a 1*oedeéme et a
1'adiposite . I1 existe par ailleurs une
splanchnomégalie associée & une hyperplasie des
iléts de Langerhans .Le taux de mortalité foetale
est majoré et ce, plus particuliérement pendant
les cing derniéres semaines du dernier trimestre
Souvent une poussée d'hydramnios précede le déces

du foetus

# Obésité

L'obesité peut étre antérieure a la grossesse ou
étre révélée par elle .Ses conségquences peuvent
eétre graves pour la mére et 1l'enfant. La courbe de
poids est linéaire entre la 13 éme et la 37 éme
semaine. Avant cetie période, elle est wvariable ,
etant surtout 1ié au comportement alimentaire de
la patiente, par contre, aprés la 37 éme semaine,
la courbe s'infléchit légeérement. (figure N° 1).

L'augnentation de poids pendant la grossesse est
liée & la surcharge lipidique et a la rétention
hydrosodée . Le facteur génétique est ici +tres

important,

Influence de la grossesse sur 1'obésité.
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La grossesse peut déclencher 1l'apparition d4d*une
obésité. Certalnes prédispositions a 1'embompoint
ne seront pas améliorées par 1'état gravidique .Il
existe enfin des obésités quil n'apparaltront qu'au
moment de l'allaitement , ou pendant les suites de

couches .

Influence de 1'gbésité sur la grossesse.

L'obésité favorise l'apparition de syandromes
hypertensifs et albuminuriques, qu'il s'agisse
d'hypertension isolée ou de syndrome toxémique
Elle aggrave d'éventuelles lésions cardiaques par
hypertrophie myocardique. Durant 1'accouchement,
1'hypotonie utérine souvent rencontrée est
responsable de dystocies dynamiques et de
présentations vicieuses . La disproportion foeto
pelvienne est fréquente par excés du volume
foetal, 1la dystocie des épaules é&étant dici a
redouter .Les tissus de 1'obése, trop fragiles et
1*exceés de volume foetal sont souvent responsables
de deéchirures vagino-périnéales

L'ensemble de ces inconvénients explique la plus
grande freéquence des césariennes chez les obeéses |,
La délivrance est souvent plus hémorragique et les

suites de couches sont souvent compliquées par umn
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état subfébrile, des problémes thrombo—emboliques

» Sepliques

# Cardiopathies

La fréquence des accidents dis & des cardiopathies
est nettement augmentée chez les gestantes de plus
de 40 ans .Les complications les plus fréquentes
sont les arythmies, 1'insuffisance cardiaque et
les accidents thrombo—embol iques qui sont

favorisés par ;

- L'augmentation du débit et du rythme

cardiaque

- L'augmentation de la masse sanguine.

— L'augmentation de la pression veineuse dans

les membres inférieurs

- La dérivation artérioveineuse que

représente le placenta

GRALL (M)rapporte 16 % d'accidents cardiagues chez
les femmes de moins de 30 ans pour 43 % au dela de
30 ans .Les principaux facteurs de risques sont la

grande parité et les grossesses rapprochées
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# Autres pathologies

- L'anémie sera d'autant plus séveére que les
grossesses seront rapprochées, qu'il existe des
carences nutritionelles. Elle sera souvent
retrouvée chez les femmes multipares aux revenus

modestes

— La 1lithiase vésiculaire est fréguente chez
les patientes obeéses et plus particuliérement chez
les ressortissantes d‘Afrique du Nord dont
l*alimentation est particuliérement riche en COorps

gras

— Les varices se rencontrent également plus

frequemment aprés quarante ans

Fig. 490 Jis. -~ Terchellun de Lucas-Championnidre.
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d» Pathologie gynécologique

# Fibromes.

Le plus souvent , myomes et grossesse se toleérent
mutuellement sans aucun trouble . L'assoclation
myome et grossesse est plus fréquente au dela de
30 ans (5,2% des femmes de plus de 30 ans ont un
fibrome <(Horger (14)).Cette pathologie est plus

fréquente chez la primipare

I1 peut s'agir d'un myome wunique ou d'une

myomatose plurifocale déformant 1'utérus

Influence de la grossesse sur le myome

Le ramollissement et 1'accroissement de volume
sont dias & l1'imbibition gravidique dfune part et a
1'oedeme associé & la prolifération myométriale.La
régression du fibrome est par contre tout a fait
spectaculaire durant le post partum .

Le myome peut également se laminer ce quil
constitue un élément de pronostic favorable pour
le déroulement du travail .Certains myomes bas

situés peuvent se retrouver en fin de grossesse
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beaucoup plus haut situés . Le diagnostic
d'obstacle praevia ne devra donc é&tre porté que

prés du terme

En dehors de ces modifications physiologiques,

certaines modifications sont patholagiques :

— La mnécrobiose aseptique qui peut survenir
a n'importe quel moment de la grossesse, en
sachant qu'il existe un risque septique en post
partum . Souvent la nécroblose passe inapercue
Parfois peuvent apparaitre des signes fonctionnels
comme des nausees, des vomissements, des signes
généraux tels une fievre. L'examen retrouve une
douleur exquise du ou des noyaux en voie de

nécrobiose
~ L'hémorragie intracapsulaire voire intra
péritonéale

- La torsion d'un myome pédiculé

- Compressions vésicales ou urétérales qui

sont souvent dies 4 des myomes enclavés

- Lfinfection est rare . elle survient

surtout lors des suites de couches
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Influence des myomes sur la puerpéralite.

Les myomes sont souvent responsables d'avaortements
dids & la déformation de la cavité utérine qu'ills
entrainent ainsi qu'au déséquilibre hormonal dont

ils résultent

Les accouchements prématurés sont également plus

fréquents .
Le placenta praevia est plus fréquent

Les présentations vicleuses sont plus fréquentes:
presentation du siége, déflexion primitive, foetus

en position oblique ou transversale .

Pendant le travail, les myomes corporéaux sont
moins génants que les myomes segmentaires gui

constituent de véritables obstacles praevia

Les ®WyOmes cCorporéaux, haut situés,
entrainent des troubles de la contractilité
utérine, mais l'accouchement par voie basse est

théoriquement possible .
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Les myomnes segmentaires quant a eux

constituent des contre—indications & la vole basse

Au cours de la délivrance s le défaut de

contractilité utérine dd & la présence du ou des

noyaux myomateux est souvent responsable
d*'hémorragies . La rétention placentaire en est
une autre cause , elle aussl favorisée par

if'irrégularité de la lumiére utérine .

Durant 1les suites de couches, les endométrites
sont plus fréquentes du fait de la géne a
1'écoulement des lochies . Les complications

thrombo—-emboliques sont également plus fréquentes,

# Les clcatrices utérines .

Leur fréquence est 14 aussi ,plus importante chez
ces femmes au passé obstétrical souvent chargé .
Il s'agit souvent de césariennes antérieures, mails
il peut s'aglr de myomectomles, de cure de

cloisons ou de synéchles par laparotomie
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(aujourd'hui moins fréquentes depuis 1'avenement
de la chirurgie hystéroscopique?’.
Ces cicatrices fragilisent 1l'utérus et i1ncitent a

la pratique d'une césarienne iltérative

La pratique de la césarienne segmentaire
remplagant la césarienne corporéale a fait chuter
le taux des ruptures utérines en cours de travail,
. Si la fréquence des ruptures étalt évaluée & 4 %
pour les césariennes corporéales, elle est évaluée
a 1 % pour la segmentalre . La qualité de la
clcatrice utérine est lié & la qualité des sutures
utérines,

L*opérateur doit charger avec son aiguille
l'ensemble des plans lamellaires qul constituent
le segment inférieur Cette prise doit étre large
et solide et renforceée par une bonne

reconstitution du plan péritonéal viscéral

Les césariennes précoces de nécessité pratiquées
entre 30 et 35 semalnes d'aménorrhée et
nécessitant une hystérotomie sur un segment
inférieur inexistant ou mal formé laissent une
clcatrice de mauvailse qualité car forcément

corporéale.
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Il est eégalement intéressant de retrouver dans les
campte rendus aopératoires antérieurs, la notion de

qualite et dfépaisseur du segment inférieur

Des antécedents de déchirure du col sont également
importants & connaitre . En effet certaines
deéchirures du col peuvent trés bien se propager au
segment inférieur, rester Iignorées et ne se

revéler que lors d'un accouchement ultérieur

Pour ce qui est des cicatrices 4d'hystérotomies sur
des uteérus non gravides , il est reconnu gu'elles

sont de meilleure qualité que sur utérus gravide

Fig. 546 ct 516G biv. — Porte-fil de Gigli et lil-scie.




I11) Accouchement aprés 40 ans

a) La multipare (39,37).

Chez elle , le travail se déroule en principe
rapidement et sans probleme . La grande
maltiparité < Parité supérieure ou égale a 5 est

par contre pourvoyeuse de complications

- La laxité utérine a laquelle s'associe
l'atonie de la parol abdominale et du périnée est
responsable de la plus grande fréquence des sieges

et des présentations transverses

- La rupture utérine est toujours & craindre
On la préviendra par l'utilisation de capteurs de
pression interne et en proscrivant toute

médication ocytocique en cas de grande multiparité

— Le foetus , en début de travail, s'accomode
mal. La mauvaise gqualité des contractions utérines
rend compte d'une mauvalse flexion de la téte et

1'augmentation des présentations du front
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- Le travaill sera , pour ces grandes
multipares, plus long avec des <contractions
insuffisantes en fréguence, an durée, en
intensité, responsables d'une dystocie dynamique
Ce sont ces dystocies d'engagement & dilatation
compléte, sans disproportion foeto-pelvienne qui
sont la plus souvent rencontrees chez les
multipares . Certains auteurs (BELLAICHE <2))
préconisent dans ce cas 1'utilisation de
l'extracteur & dépression , correctement placé sur
l'occiput foetal ce qui entraine ainsi la flexion,

la descente et 1'engagement du foetus

- L'altération de la muqueuse utérine par les

accouchements suceessifs et les eventuels
curetages favaorise 1'insertion vicieuse du
placenta .

On comprendra , apres ces remarques que le taux de

césariennes chez ces femmes soit plus élevé gque
dans la population générale .Ce taux est pour
HORGER (14> 2 a 3,5 fols plus élevé que dans la
population +témoin . Pour KAJANOJA <18) , 1la
fréquence accrue des présentations du siége est

responsable de 80 % des césariennes
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b> La primipare {(32,40,41,44)

Classiquement, dans la littérature . est
considérée comme primipare agée, la femme dont le
premier accouchement survient aprés 35 ans .

La primiparité chez une femme de plus de 40 ans
est un facteur de risque supplémentaire puisque la
mortalité foetale passe de 2,5 a 3,9 % pour la

population générale a4 8 4 13 %4 . (TULASEE (31)).

Durant la grossesse certalnes complications sont

plus fréquentes:

— Les fibromes dont 1la frequence oscille
entre 6,5 % (TULASNE <(31)> et 16,8 % ( RANDALL

2829

- Les syndromes vasculo-rénaux sont également
plus fréquents, les pourcentages variant selon les

auteurs de 6 & 18 %.

- Les avortements  sont également rlus

fréguents.
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L'accouchement peut étre émaillé de complications.

Les dystocies sont plus fréquentes

- Les bassins rétrécis apparaissent
statistiquement prevalents dans ce groupe

L'étiologie en restant parfaitement obscure

- Les présentations du siége sont plus
fréquentes. L'hypotrophie utérine peut égtre
invoquée. Certains de ces utérus sont &troits et
cylindriques, le fond n'est pPas plus large que le
bas .Le foetus y est enserré et ne peut effectuer
la bascule physiologique qui devrait transformer
la présentation podalique en présentation
céphalique
Trés souvent il s'agit de sieéges décomplétés, les

Jambes du foetus étant étendues face au tronc

- L'insertion basse du placenta est ,selon
les auteurs, 3 a 4 fois plus fréquente que dans la
population générale .<(2,6 % pour TULASNE (31) et

3,8 % pour MAHON (22)).
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Les contractions vutérines sont de plus

mauvaise qualité et le périnée souvent rigide, le
tout rendant compte de la durée importante du
travall. La durée de la dilatation et celle de
1l'expulsion étant toutes deux concernées

On comprend ainsi la plus grande fréquence des
manoeuvres obstétricales : forceps ou césariennes
Globalement on retrouve dans la littérature 10 a
40 % d'extractions par forceps et 30 a 60 %

d'accouchements par césariennes

Heureusement le pronostic maternel n'est pas trop
aggravé par rapport a celui des primlipares plus
Jeunes. La morbidité et la mortalité maternelle

restent les mémes

La mortalité foetale semble par contre majorée par
rapport &4 la population générale . Elle varie de 8
a 16 % contre 2,9 a 3,9 % pour la populaticn
génerale |

Cette surmortalité s'explique par la fréquence
accrue- des accouchements prématurés chez Iles
primipares agées

Or on salt que le risque de mortalité est 20 fols

lus grand chez les prématurés .
P B




IV) Mortalité maternelle 42, 43)

On constate que la mortalité maternelle augmente
de fagon considérable passé 1'age de 40 ans
(figures 2 et 3),. Les causes de mortalite

maternelle sont

— Les hémorragies

—~ Les toxémies gravidiques

- Les infections.

- La pathologie thrombo embolique

- Les accldents anesthésiques (dans la mesure
ou la fréquence de la <césarienne est plus

inmportante chez ces patlientes >

Le taux de décés & partir de 40 ans est 3 & 5 fois
supérieur a celul des tranches dféage précédentes
(La mortalité maternelle de la population témoin
se situant aux alentours de 10 pour 100 000

naissances d'enfants vivants
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Martalité maternelle

axprinée pour i60 068

nalssances vivantes

USR 1974 US center for Vital Statisties)

-

Figure N°~ 2: Evaluation de la mortaliteé

maternelle en fonction de 1'age aux USA en 1974.
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V) Risque périnatal

&) Les avortements spontanés

La fréquence des avortements spontanés chez les
patientes au deld de 40 ans oscille entre 10 et 5O
% selon les auteurs (KUSHNER (20>, HORGER (14>
Dans la population générale , ce taux se situe
entre 10 et 15 %.

On invogue

- Les anomalies chromosoniques rlus
fréquentes

- L'insuffisance lutéale

— Les anomalies de la cavité et de la

mugueuse utérine par fibrome ou adénomyose

b) La prématuriteé

Elle est la principale cause de mortalitée et de

morbidité périnatale
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Elle définit 1'état d'un enfant wviable ayant au
moins 180 jours et au plus 37 semaines .Du fait
des fréquentes imprécisions de terme dues a la
méconnaissance de la date d'ovulation voire de la
date des dernieres regles, 1'0OMS définit un

critére pondéral:

“Est prématuré, tout nouveau né pesant 2500 g ou

moins."

La prématurité est responsable de la moltié de la

mortalité périnatale.

Les causes de la prématurite :

— Syndromes vasculo—rénaux

Diabéte

-~ Immunisation Rhésus

Insuffisance cardiaque

Globalement le taux de prématurité semble étre
multiplié par 2 par rapport a la population
générale . Il semble en outre que les prématurés
nés de méres Agées de 40 ans et plus aient un taux
de mortalité treés supérieur a celul des prématurés
nés de mére dont 1'age est inférieur a 40 ans

Certains auteurs comme SCHMAKTO (28 ont néme

réalisé des études consideéerant le nombre
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d‘accouchements prématurés selon l'age et 1la
parité . (Tableau IXI).

I1 appara®t globalement que au dela de 40 ans le
risque d'accouchement prématuré est multiplié par
2 dans cette série etablie a l1*hapital

Lariboisiére en 1970.

Fig- 319. — Foreceps de Taruier {dernicre nuubélel.




Tableau ITIL: Pourcentage des accouchements
prématurés selon l'édge et la parité a la maternité

de Lariboisiere (SCHMATKO (293)

age Ip IIp I1lIp IVp vp total
@ e -
am mo a1 be - - e
o soans er ws ies s
s s ans s s e
o s - s e
wi - - wme e
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c) Mortalité périnatale

Elle s'accroit considérablement en faonction de
1'age matermnel. Mais 1'age maternel et la parité

sont difficiles & dissociler.

-  Pour une méme  pariteé, la mortaliteé

périnatale augmente tres vite avec l'age .

— Pour une méme tranche d'age, la mortalité
périnatale est plus importante chez les primipares
Agées, elle chute ensuite pour les 2 éme, 3 éme, 4
éme pares et remonte ensuite a partir de la 5 éme

naissance . (Figure 4 )

La mortalité périnatale aprés 40 ans oscille entre

2 et 10 % selon les auteurs

d? Morbidité néo—anatale

# Souffrance foetale

La vitalité du nouveau—-né est définle par le score

d*APGAR ., Sz détermination tient compte de
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Figure N° 4: Etude du taux de mortalite
périnatale en fonction de 1l'age et de la parite
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différents parametres cotés de 0 & 2 et évalués a
1, 5 et 10 minutes
Tout score d'Apgar inférieur a 7 est considéeré

comme insuffisant, 11 témoigmne

— d'une souffrance chronique.

— d'une souffrance aigue survenue au

cours du travail

Pour JANNERET (16>, 11 existe une majoration du
risque d'Apgar inférieur & 7 de 47 % lorsque lfon

dépasse la tranche d*'age 28-30 . (Figure 5),

# Dysmaturité

'La dysmaturité se définit comme un polds de
nalssance inférieur au 10 éme percentile pour
1'4ge gestationnel considéré.Cela correspond & un
puids de naissance de 25 % inférieur & celui
correspondant & son Age gestationnel

La corrélation hypotrophie, age maternel avancé
n‘est pas clairement établie et il  existe
Plusieurs travaux contradictoires. KAJANOJA <18),

MINOGUE <(253.
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Risque d'Apgar Inférieur 3 7
en pourcentage

age

Figure N°. 51 Profil du risque d'Apgar

inférieur & 7 en 1876, en pourcentage du nombre

d'Apgar supérieur & 7. ( JANNERET (16)).
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Vi> Malformations et diagnostic

anténatal (38,45,46).

a) FNature et fréquence

Le remarquable travall de HAY et BARBARO (15>
étudie 1l'incidence de 1l'age maternel et de 1la
parité sur 16 malformations congénitales,
sélectionnées sur les certificats de naissance

L'effectif de la population est de 8 wmillions de
femmes blanches, sur une période allant de 1961 a

1966 (Tableau IV).

On se rend compte gue avec l'augmentation de la
parité au delada de 40 amns, il y a une nette

diminution de certaines malformations comme:

—- L'hypospadias
— Les malformatlons oesophagiennes.
- L'omphalocoele,

— La trisomie 21

Les malformations cardiaques sont également liées

& l'age maternel avance.
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. - a 2°pare | 4°pare . 6°pare
M na g 5 4 ! o * ]
Malformations age parej . "5 ot S et plus Total
Anencéphalile 40 et + 33,7 28,5 26,4 18,3 23,7
tout dge 25,5 26,2 25 22,9 25,5
Spina bifida 40 et + 78,7 103,6 69,2 90,2 85,7
tout Ige 78,5 63 65,4 71,9 68,8
Bydrocéphalie 40 et + 33,7 38,9 37,9 41,5 39,4
tout Zge 40,7 28,7 29,7 29,3 32,5
Trisomlie 21 40 et + 647 603,6 | 570 518,3 559,4
tout Zge 29,2 39,8 69,4 118,6 48,7
Malformations 40 et + 157,3 101 123,6 143,9 129,3
cardiaques tout dge 56 63,1 72,2 84,8 64,5
Bec de liévre 40 et + 58,2 18,1 34,6 29,3 30
sans fence palatine|toatr Zge 30,7 32,7 33,4 36,3 32,5
Bec de lidvre 40 et + 101, 1 98,4 | 77,4 91,5 88,9
avec fente palatine|tout Hge 48,6 50,5 54,1 63,1 51,7
Fente palatine 40 et + 67,4 64,8 61 52,4 58,4
sans bec de lidvre |tour Hge 35,4 36,5 39,1 43,8 37,3
Malformations 40 et + 13 21,4 14,6 15,8
vesophage tout dge 12,9 Il 9,8 8,5 i,
Cmphalocé&le 40 et + 56,2 25,9 13,2 15,9 18,9
tout dge 24,7 13,8 i0,6 10,8 16,2
Malformations 40 et + 67,4 49,2 42,8 26,8 38,4
ano-ractales tout dge 24,9 22,9 22,9 30,3 24,14
Hypospadias 40 et + 134,8 59,6 51 62,2 64,7
tout Zge 75,4 6L, 4 58,3 51 65,5
Anomalies 40 et + 179,8 183,9 171,3 152,4 166, |
position pieds tout dge 174,41 121,5 119,6 [19,2 136,7
Polydactylie 40 et + 56,2 62,2 37,7 62,2 60,5
tout Hge 48,2 45,2 47,6 52,9 47,2
Syndactylie 40 er + 44,9 31,1 39,5 32,9 35,2
tout Zge 23,3 23,7 27,1 26,3 24 .4

tableau n° I :

sélection de !6 tvpes de malformacions pour (00 000
enfancs nés de femmes blanches - incidence de la parité:
et de 1'dge maternel {(d'aprds HAY et BARBANO, (15))
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C'est cependant la trisomie 21 gul constitue 2a
elle seule plus de B0 % des anomalies observées .
40 % des trisomies 21 sont dues & une non -
disjonction lors de la méYose paternelle. Si 1l'on
admet que le taux de non disjonction est identique
chez 1'homme et chez la femme, cela signifie que
l'augmentation de 1l'age maternel est responsable

de 20 % des triscmies 21 libres

Ont été invogquées dans le déterminisme de ces
anomalies , la présence d'altérations du fuseau de
division dans 1'ovocyte.
L'effet de 1'&Age maternel est ldentique pour

— Les trisomies 21,13,18

- Le syndrome de Klinefelter

- Le syndrome triplo X (XXX

I'ensemble de ces données sont résumées sur les
figure N°6,7 et 8 . On remarque que , apreés 47
ans , l'incidence des +trisomies diminue . Ceci
étant peut-é&tre lieé & un taux plus élevé

d'avortement des foetus trisomiques.

I'a&ge maternel ne semble par contre pas devoir
étre incriminé dans la survenue des syndromes XYY,
des trisomies 8 et 9., des mnosaliques ou des

remaniements de structure
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age

Fréquence de survenue de la Trisemie 21

0,57 9,58

Figure N° 6 Fréquence de la trisomie 21 en

fonction de 1'&age (D'aprés DAFFOS)

_54_




Pourcentage de trisomie 13 ] 19

©,03 ¢,03

age

Figure N° % Fréquence de la 1irisomie 13 en

fonction de 1'age maternel . (D'apres DAFFOS)
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Pourcentage de trisomie I8 0,78 6,77

age

Figure N° 8 : Fréquence de la trisomie 18 en

fonction de 1'ége maternel (D'aprés DAFFOSY.
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La frégquence du syndrome de Turner, quant & elle
décroit avec 1l'age de la mére . L'hypothése
retenue dans ce cas, étant celle d'une
augmentation du taux d'avortement spontané de
foetus Turnériens avec 1l'augmentation de 1'Aage

maternel .

Enfin la présence dans les antécedents d'un enfant
porteur d'une trisomie libre majore le risque 1ié

a 1l'age

Tableau V : Risgue de récurrence d'une trisomie

(D'apres DAFFOS >.

age maternel {Fréquence de la 2 éme anomalle | risque global
lors de la |
le grossesse : aprés T 21 aprés T 13 ou 18

< 3% ans 0,8 0,7 0,9
35-37 ans 2 1,7 1,9
> 38 ans 3,9 — 3,3
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b) Moyens du diagnostic anténatal

# L'amniocentése (48,50).

Classiquement réaliseée vers 1la 17 éme semaine
d'aménorrhée, elle peut &tre réalisée vers la 185
éme semaine .Toutefois le terme de 17 semaines
correspond au moment oh le rapport entre le volume
de liguide amniotique et le volume foetal est le
plus i1lmportant . C'est également & cette période
gue les cellules cutanées foetales desquamées dans

le liquide amniotique poussent le mieux en culture

L'amniocentése est indissociable de 1'échographie
Celle -¢i permet de confirmer la vitallté de
1t oeuf, de localiser le futur placenta, de
préciser le terme exact du foetus . Un retard de
croissance tres précoce étant souvent en rapport

avec une anomalie chromosomique .

L' échographie permet de localiser les citernes de

liquide amniotique . La ponction est réalisée A
l'aiguille fine , (type ailguille & ponction
lombaire : 192 ou 20 gauge) avec ou sans anesthésie
locale . Cette ponction transpariétale est
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strictement indeolore , le probléme majeur étant
celul de 1'apréhension de la patiente qu'il faudra
bien mettre en confliance

Aprés désinfection de la paroi abdominale la sonde
échographique est introdulte dans un sac stérile
contenant du gel conducteur . L'aiguille est
introduite avec douceur, la pointe , dépolie
produit un scintillement parfaitement identifiable
sur l'écran . On peut ainsi sulvre avec une grande
précision la progression de celle ci .

On préelévera ainsi 15 &a 20 ml de 1liquide
amniotique qul seront répartis dans des flacons

appropriés |

Une fois 1l'aiguille retirée, 1' échographiste
vérifie l'absence de saignement au niveau de 1la

parol utérine ainsi que la vitalité foetale
Les risques d'échec sont quasi nuls lorsque
1*amniocentése est réalisée dans de bonnes

conditions et sous contréle échographique

Les complications maternelles sont trés rares, 11l

s‘agit d'infections ou d'hématomes

Les complications foetales sont également treés

rares:
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Les complications foetales sont également trés

rares:

— Les blessures foetales (rarissines?

— Les morts foetales restent I1nexpliquées

(0,06 % des cas)

- L'iso-immunisation Rhésus constitue un
risque réel. On doit systématiquement réaliser une
injection de Gamma globulines anti D immédiatement

aprés l'amniocentése chez toute femme Rhésus

négatif

- La fissuration des membranes ;0,6 & 1,9 %

des cas?

— Les fausses couches (moins de 1 %)

Ensuite le liquide amniatique est disposé dans
plusieurs boites de Pétri contenant un milieu de
croissance enrichi en sérum . Les boites sont
incubées & 37 ° C en atmospheére humide enrichie en
C02 et & PH physiologique

Certaines cellules vont alors se diviser et

constituer des colonies .Lorsque 1le nombre de
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clones est suffisant, on procéede au recueil des

mitoses

L'étude cytogénétique passe par la réalisation
d'un choc hypotonique favorisant la dispersion des
chromosomes au sein de 1l'enveloppe nucléaire.
Divers traitements permettent ensuite de failre
apparalitre sur les chromosomes les séquences de
bandes claires et foncées. Les mitoses sont
ensuite photographiées, les chromosomes sont
comptés, découpés et classés pour établir le

caryotype

Actuellement 1l'amniocentése est pratiquée en
dehors d'autres facteurs de risgue, 4 partir de 38
ans .40 % des patientes agées de plus de 38 ans
ont eu un diagnostic anténatal

Dans 2,9 % des cas, le résultat est anormal. I1
parait donc important d'etendre ce dépistage & un

pPlus grand nombre de gestantes agées .
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# Biopsie de trophoblaste

Cette technique , réalisée vers la 10 éme semaine
d'aménorrhée permet dans le cas d'une anomalie
constatée, d'interrompre précocément la grossesse

par simple aspiration .

L* échographie est réalisée au préalable et permet
la aussi, de vérifier

- Le terme de la grossesse;

~ Que la grossesse est unique.

— La bonne vitalité de 1'oeuf

- La localisation du chorion chevelu qui se
caractérise par un épaississement de la couronne

trophoblastique

+ PBiopsie & la pince

La patiente ast installée en position
gynécalogique, le cal est scigneusement désinfecté
et on aura éliminé toute infection génitale basse
Une pince de Pozzi est placée sur la lévre
antérieure . La pince & biopsie d'un calibre de

1,2 mm est introduite fermée & travers 1l'endocol.
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Flle se dirige vers la =zone la plus épaisse du
charion chevelu. UOn ouvre alors la pince avant de
la retirer délicatement , ce qui doit déformer
légerement les coutours de 1'oeuf avant qu'il ne

se déchire.

* Biopsie aspiration a la

canule

La aussi, le geste est effectué sous contréle
échographique,un cathéter scouple de 1,2 mm de
diamétre et de 20-25 c¢m de long est introduit par
l'orifice cervical Jjusqu'a 1la =zone d'insertion
trophoblastique. On crée avec une seringue de 20
ml , une dépression d'environ 10 ml et 1'ensemble

est délicatement retiré

* Biopsie

aspiration transabdomminale.

On réalise une ponction échoguidée a travers la
parol abdominale <(la patiente est préparée comme
pour une amniocenteése.) grBce & umne aiguille de 9
cm de long et 18 Gauge de diamétre .0On évitera

lors de cette manceuvre de traverser la cavité
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amniotigue., l'aspiration sera reéalisée a la
seringue de fagon & obtenir une dépression de 10
cm3. L'ensemble sera retiré en conservant la

dépression

Aussltsét le prélévement effectué, on effectue un
examen extemporané a la loupe binoculaire . Le
trophoblaste se reconnait & son aspect d'anémone
de mer ou de branches de corail, de couleur péle
avec des axes vasculaires souvent visibles dans
les gros troncs villositalres .11 est important de
la différencier de 1la cadugue qul est rouge,
spongleuse, sans structure définie et sans axe

vasculaire

C'est sur ces fragments de villosités choriales
que l'on peut observer des mitoses spontanément ou
aprés incubation de qguelques heures (technique
semi directe?) .0On peut également cultiver Iles

villosités choriales.

LLa choriocentese est responsable de certaines
complications:

¥ L'infection ovulaire, de loin la plus
fréquente.

* La rupture des membranes.
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¥ Hématome.
¥ Perforation utérine.

¥ Isoimmunisation Rhésus

La bPiopsie de trophoblaste presente un 1intérét
certain compte tenu du délai d'obtention du
résultat qui est d'environ 8 jours pour 3 semaines
de délai lorsqu’'on a realisé une amniocentése

Malheureusement cette technique plus traumatisante
pour l'embryon , est responsable d'un taux de
fausses couches plus important gue l'amniocentése
(2 % environ pour moins de 1 % pour
l'amnioccentese.}? Ce risque plus important en
défaveur de la choriocentése est responsable de
son abandon progressif dans les indications d'age
maternel . FPar contre ) en cas d'utérus
clicatriciel, ou en cas de grande multiparite
contre indiquant 1'utilisation de prostaglandines
utilisées dans les interruptions thérapeutiques de
grossesse, la choriocentese gui permet un
diagnostic plus précoce et donc une interruption

par simple aspiration , garde un certain intérét
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CROSSESSE ET ACCOUCHEMEINT
APRES 40 ANS:

A PROPOS DE 72 CAS

Fig 430w Coplinlateiln: - Fig 415, — Cephadotrilie des fréres
de Valetie, Ladlini.
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I> INTRODUCTION

La grossesse et 1'accouchement apres 40
ans sont réputées" a rilsque" en dehors méme des
anomalies génétiques dont 1'incidence augmente
avec 1'age. Cette mauvalse réputation est
confirmée par les données de la littérature ,tant
pour les conditions du dérgulement de la grossesse
que pour la fréquence des accouchements
dystociques ainsi que pour la morbidité maternelle

et infantile.

Ces éléments pathologiques tiennent aux
conditions de survenue d'une telle grossesse:
¥ Grande multiparité dans un milieu
socialement défavorisé ou en rapport avec le
contexte ethnique et (ou) relligieux
* Grossesse primitive d'un mariage tardif
ou d'une stérilité prise en charge tardivement.
* Grossesse soubaitee malgreé une
pathologie évolutive, en particulier hypertensive,

plus fréquente apres 40 ans qu'avant 35 ans.

Nous proposons dans ce travail les résultats

de notre expérience dans cette activite

obstétricale particuliere.
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II) MATERIEL ET METBCODES

a?> Fréquence de la grossesse eft de

1'accouchement aprés 40 ans.

Entre le premier jJanvier 1681 et 1le 31
décembre 1988, le service de gynécologie
obstétrique II1 du CHU Dupuytren & Limoges a assuré
6658 accouchements. Pendant cette période, 65
patientes de plus de 40 ans, ont été suivies pour
72 grossesses au deld de la 28eme semaine. Ces 72
grossesses ont toutes aboutli & un accouchement
dans le service, ce qul représente 1,08% de notre

activité obstétricale.

Durant la méme période, nous avons dénombré,

dans notre unilte, 32 fausses couches précoces, 7

grossesses extra utérines, 499 interruptions
volontaires de grossesses, 2 interruptions
thérapeutiques de grossesses  pour ancomalies

chromosomiques dépistées précocément, le tout chez

des patientes agées de plus de 40 ans.

b> Description de la population

# L' age
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L'age moyen des patlientes de la série est de
41 ans et 8 mois avec des extrémes allant de 40 a
49 ans. Sur les 65 patientes , 7, que nous
appellerons "récidivistes", ont accouché deux fois

aprés 40 ans, soit un taux de 10,76 %.

La figure N° © montre que 55 patientes ont
accouché avant 43 ans soit 76,38% . Parmi les 7
patientes“récidivistesf 5 ont eu un écart entre
les deux derniers accouchements inférieur a un an,

pour les 2 autres, l1l‘'écart est supérieur & 3 ans.
# Le milieu social

38 patientes , soit 58,5 % sont issues d'un
milieu défavorisé et 11 patientes, soit 16,9%,
jouissent par «contre d'un environement plus
favorable . 16 patientes sont a c¢lasser entre ces
deux groupes, soit 24%. Dans notre série, 23
femmes sont des immigrées et 3 dfentre elles font
partie des “récidivistes". Nous avons représenté
sur le tableau VI les origines ethniques . Il
apparait que notre population d'immigrées comporte
une trés forte majorité d'algériennes (B56%r, 17%

sont originaires d'Asie du sud est.
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La population algérienne se caractérise par un
age moyen sensiblement identique 2 la population
générale (41 ans et 5 mois pour 41 ans et 8 mois
dans la population générale). Par contre la parite
moyenne y est nettement plus élevee que dans la
population générale (tableauVII}et on ne retrouve

aucune primipare parmi ces patientes

# Les antécédents obstétricaux

Dans notre série, la parité moyenne calculée

est de 4,5 accouchements par femme, avec des
extrémes allant de 0 a 12 accouchemnents
antérieurs.

- N

Gy sere I; >

e e : P,
P 485, — Décolhdear i guithdive de Tarnier,
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Tableau VI Répartition des gestantes de plus
de 40 ans d’origine étrangére, en fonction du pays

d'origine

Pays d'origine Nombre absolu pourcentage par rapport

de grossesses a la population générale
oo . -
_——_—_ . .
w2
- . G
PORTUG;;“ _n—_—-“—_—m; __________________ 125;“- B
— C -
—— N o
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Tableauw VII : Comparaison d'age et de parité entre la

population des patientes algériennes et la population générale.

Population  4ge moyen extrémes parité extrémes
mayenne

Algérienne 4l1a 5 mois (40-45) 8,3 “-12>

Générale 4la 8 mois (40-49) 4.5 @-12>

On dénombre 9 primipares avec un age moyen de
42 ans et 3 mols et des extrémes allant de 40 & 48
ans. (Figure 10 . Sur les 9 primipares, 2 ont
eu un mariage tardif ,1 présentait un utérus
myomateux, 2 étalent traitées pour stérilite.
37 patlentes étalent des grandes multipares
(parité > ou égale 4 5 ».Une seule patiente avait
accouché par césarlenne (placenta praevia)
antérieurement. Elle a accouché par 1les voies

naturelles dans le service.
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Figure ¥°9: Répartition de la population de nos accouchées agées de
plus de 40 ans en fonction de 1'&ge au moment du début de la grossesse .
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Figure N° 10: Répartition de notre population

de parturientes &gées de plus de 40 ans en

fonction de la paritée .
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<) Déroulement et sulvi de la

Brossesse.

# Sulvi de la grossesse

Comne la majorite des gynécologues
obstétriciens, nous considérons que le suivi de
toute grossesse doilt étre auv minimum mensuel.

Cet élément devient fondamental
lorsqu'apparaft un facteur de risque, comme en
1'occurence , l'Age supérieur & 40 ans.

Halheureusement, la date de la premiére
consultation ne coincide pas toujours avec le
déebut de la grossesse et un sulvi intégral nfa été
possible gue dans environ un tiers des cas.

Dans notre série, 5 grossesses n'ont été
vues qu'a terme, 4 patientes n*ont en effet
cansulté gu'au moment de leur entrée en travall et
l'une d'entre elles a récidiveé,.

L' amniocentese précoce n'a pu éire pratiquée
dans les délais prévus (avant 18 semaines ) que 22
fois , soit 30,5 % des cas.

Ailleurs les patientes ont refusé le geste ou

bien ont consulte trop tard.
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# Menaces d*'accouchements

prématurés et d'avortements tardifs

8 de nos patientes ont €té concernées par ce
probléme et ont du é&tre hospitalisées . (tableau
VIII >. Quatre de c¢ces menaces ont eu lieu au
huitiéme mols, une au septiéme mois, une au
sixiéme mols, 2 , enfin, au gquatriéme mois. Il est
intéressant de noter que 4 de ces patientes

étaient des immigrées.

# Hypertension gravidique

11 cas d'hypertension gravidique ont éteé
répertoriés (tableau VIII> . Nous avons fait
rentrer dans ce groupe , toutes les patientes qui
au cours de leur gestation avaient présenté une
tension artérielle minimale supérieure a 100 mm Hg
et ou une maximale supérieure a 140 mm Hg. Dans
aucun de ces 10 cas nous n'avons eu , de facon
concommlttante , ocedénmes et {(ou’? albumlinurie.

Toutes ces patientes furent hospitalisées
mises sous protocole anti hypertenseur et

bénéficiérent d'un bilan métabolique complet.
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Deux d'entre elles ayant accouché deux foils
chacune apres quarante ans dans le service, ont
récidivé leur hypertension gravidique. L'une de
ces deux patientes était hypertendue traitée
antérieurement a sa grossesse. 5 de ces gestantes
ont eu un acces hypertensif pendant leur
travall.Une patiente de 42 ans, hypertendue lors
de son avant derniére grossesse, n'a pas récidiveé
a2 45 ans lors de sa dernieére gestation. Aucune de
ces gestantes nfa , actuellement , deéveloppé par
la suite d'hypertension atérielle permanente ,

hormls celle qul était antérieurement traitée.

# Prise de poids excessive

Globalement, nous avons considéré comme prise
de poids excessive, tout acquilis pondéral supérieur
a deux kilos par mois de gestation et toute prise
de poids cumulative, en cours de grossesse,
supérieure de 12 kilos au poids idéal théorique.
Ceci , comme toujours, fut modulé en fonction du
poids de départ et du morphotype de la patiente
Chez des gestantes en surpoids antérieurement a la
grossesse, on a souvent d0 recourir au régime
hypoglucidique hyperprotidique & 1800 calories de
sorte que le polds reste stable en cours de

grossesse . Ce n'est qu'en cas d'obesiteée
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importante , que 1l'on peut recourir au régime a
1600 calories qul nécessite une supplémentation
vitaminique : ceci ne s'est pas produit dans le
cadre de notre étude . Dans toutes ces
prescriptions diététiques, il a fallu bien
informer les patientes de facon & ce qu'elles ne
sautent pas de repas, car la tolérance au jeune de
la femme enceinte étant trés mauvaise, 11 existe
en pareil cas un risque d'hypoglycémie sévére .Par
contre chez des patientes de grande taille ou
maigres, on a pu tolérer des prises de poids plus
importantes sans qu'il n'y ait apparition d4'une
pathologie concommitante. 12 grossesses pour 10
patientes ont é&té troublées par ce phénoméne, 2 de
ces patientes avaient développé de facon
concommi tante une hypertension artérielle

gravidique.
# Fibromes et grossesse

4 patientes furent concernées par ce
probléme. Aucun de ces fibromes ne s'‘est compliqueée
pendant la grossesse ni n'a constitué d'obstacle
praevia. Tous ces fibromes étaient sous
séreux, leur taille mesurée échographiquement

n'exceédait pas 40 mm.
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Tableau yIII

Répartition

des

principales

pathologies gravidiques chez les gestantes d'age

supérieur ou egal a 40 ans ayant accouché dans le

service

pathologie jnombre | % parité grandes | primipares
gravidique moyenne multipares

MAP 8 12,3 5.2 3 1
HTA gravid.j 9 13,84 5,7 5 1
Prise paids | 10 15,38 4.2 1 2
excessive

{Fibromes 4 6,1 1,4 0 2
Rupture 5 7.6 3,6 1 1
prematurées

poche des eaux
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# Infection urinaire

Seulement 4 infections urinaires basses
furent recensées et nécessiterent une
antibiothérapie.

Dans ce sous groupe, une gestante a présenté
une hyperthermie du travail en relation avec son

infection urinaire.

# Perturbation du métabolisme des

hydrates de carbone

Une seule patiente a présente une
perturbation de ce métabolisme ayant entrainé son
hospitalisation.

I1 s'agissait d'une patiente de 41 ans,
deuxieme pare, ayant présenté une décompensation
de son diabéte non insulino dépendant. Elle a été

mise sous insuline & 32 semaines de grossesse.
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# Pathologie velneuse et

grossesse

Sept grossesses ont été ftroublées par des
problémes veineux. 6 patientes présentaient de
volumineuses varices bililatérales, 1'une d'entre
elles ayant du étre traitée pour une phléblte
surale droilite par héparinothérapie.

Une patiente de 49 ans a souffert d'un
volumineux ulcére variqueux.

Par contre, une patiente sans altération
cliniquement deécelable de la circulation veineuse
a présenté une phléebite superficielle du mollet

droit, rétrocédant aux anti inflammatoires locaux.

# Autres pathologies pendant la

gestation

Rous avons releve
# un hydramnios sans cause identifiable chez une
patiente de 4lans, Deme pare, qul a accouché a
terme d'un enfant normal.
% une syphillis mal traitée avant la grossesse et
dont le traitement a été repris pendant celle ci.

(L'enfant est ne indemne de toute lésion 2
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¥ une séroconversion toxoplasmigue au deuxiéme
trimestre de grossesse et qui fut traitee.
{lJ]'enfant est né Indemne >

# une hémorragie sur ectropion du col chez une
grande multipare ( parité supérieure & 5 ).

* un panaris de l'index opéré.

* une bartholinite opérée.

#* deux cas de deéecharges éléctriques par courant
domestique au 4 eme et 6 eme mois dont les suites
furent tout & fait simples.

* trais tentatives d'auvutolyse pour deux patientes;
1' une chez une patiente de 41 ans par prise de
benzodiazépines & 38 semaines d4'amenorrhée, deux
autres tentatives chez une patiente de 40 ans par
prise de benzodlazépines au 8 eme mois avec une
deuxieme tentative par strangulation entre
1'accouchement et la délivrance. I1 est & noter
qu’aucune de ces patientes n'avait dfantécedents

psychiatriques connus

4> L'accouchement

# Le terme
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L'estimation du terme repose comme toujours
sur 1lféchographie précoce pratiquée avant 20
semaines d'aménorrhée ou & défaut, sur le contenu
uterin , 1'amnicgcentése tardive et 1'examen
neurologique du nouveau né.

Kous avons relevé deux accouchements
prématurés a 34 semaines. La premiere patiente
agée de 41 ans était diabétique et accoucha par
césarienne d'un enfant de 25650 g. La seconde , du
méme Age , accoucha par volie basse ,d'un enfant de
2000 g quil devait décéder en réanimation néonatale
¢ ¢f plus loin >

A 1'inverse nous avons noté un accouchement &
42 semaines révolues chez une patiente de 42 ans ,

1'enfant pesalt 3880 g.

# Rupture prématurée et précoce

de la poche des eaux

Pour S patientes, nous avons observé des
ruptures des membranes avant l'entrée en trvail.

Le délal entre 1la rupture et 1l'entrée en
travail était de 1, 3, 4, 16 heures,.

Une patiente diabétique, dut étre accouchée
par césarienne pour rupture de la poche des eaux

et souffrance foetale algue, 1'enfant fut
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transféré en réanimation néonatale o0 11 récupéra
parfaitement.
Cing autres patientes présenterent des

ruptures spontanées précoces en début de travail,

# Maodalités de 1°accouchement

(tableau IX° )

* Méthaodes de surveillance du

travail.

Toutes nos patientes ont accouché selon les
critéres habituels de surveillance du travail.

Il s'agit tout d'abeord de la cardiagraphie
ultrasonore et de la tocographie mesurées par
capteurs externes.

La cardiographie par électrode de scalp , ne
se révelant nécessaire, qu'en cas d'enregistrement
d'un mauvalis signal, d'un tracé perturbé, d'un
liquide teinté.

La tocographie interne présente un intérét en
cas de dystocie enregistrée par le capteur
externe, mais surtout en cas dfutilisation de

failbles doses d'ocytocine chez des multipares.
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* Accouchement par les voies

paturelles

Sur les 72 accouchements réalisés dans le
service, 59 ont eu lieu par les volies naturelles ,

sait 82%.

Tableau 1X .mode d'accouchement des gestantes de plus de 40 ans

dans le service .

total accouchts vole basse césariennes
accouchemnts| sans avec
forceps forceps
____________________________ R SOV S
toutes 6658 5263 679 716
parturientes 79% 10,2% 10,8%
dge> 40 ans 72 59 2 11
| 82% 2,7% 15,3%
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Pour 1'ensemble des parturientes on n'a
relevé gue des expulsions en accipito-pubilen.

I1 a été pratiquée en tout 2 extractions
instrumentales par forceps de Suzor , toutes deux
effectuées & 1l1la partie moyenne pour efforts
expulsifs insuffisants.

39 parturientes, soit 60 % des patientes
accouchées par voie  hasse ) n‘ont pas eu
d'épisiotomie préventive et ont conserve un
périnée intact . Ce taux est d'environ 35% dans
notre population témoin d'accoucheées tous ages
confondus. Nous avons tenté 16 déclenchements,
ceci pour 16 patientes. Sur legs 16 tentatives ,
12 ont réussi, soit un taux de succes de 7H%.

Parmi les 4 échecs , 2 ont du conduire a des
extaction par césarienne ,les 2 autres ayant
abouti & un accouchement différé par les voies

naturelles

# Extraction par césarienne

(tableau X )‘

Nous avons donc réalisé 11 accouchements par
césarienne soit un taux de 15,27 %, tout en
sachant que sur 8 ans il a été effectue dans notre
unité 716 césariennes pour 6658 accouchements,

soit un taux de 10,75 %
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Le mode d'anesthésie pratiqué en cours
d'extraction fut 8 fois 1'anesthésie générale, 3

fois péridurale.

Fig. 446. — Basilyste de Simpson. Uinstrument est formé de deux
branches : la premiére est un perforateur qui, par pression sur
fe double manche, se divise en deux parlies qui s’écartent et font
cclater los os dans lesquels e perforateur est enfoneé. La seconde
hranche fail du lagitysle une pince i os.

_85_




Tableau X :ndication des césariennes pratiquées apres 40

ans dans le service entre 81 et 88,

___________________________ S, .._____.................-m-.-...._..._____.._.._.._..__..ﬁ -

Indication |Age terme Apgar |réanimation | poids de Bce

césarienne |[meére (GA) 4 1 min|du BHE&

3 siéges 41 41 8 3200
42 40 5 ++ 4080
46 41 9 3000

2 stagnation 40 39 5 3250
42 40 7 3530

HTA échec 43 40 10 3730

déclenchement

Souffrance | 45 41 9 +4 3850

foetale

RPDE 41 34 7 ++ 2550

RPDE : rupture de la poche des eaux

{(suite du tableau page suivante’
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Tableau

X

(suite) :Indication des césariennes pratiquées aprés

40 ans dans le service entre 81 et 88.

Indication |age

césarienne jmére

Atcdt mort
in utero

prés terme

40

10 3360
10 3440
10 3860

SA: Semaines d'aménorrhée.
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3 nouveaux-nés sur les 11 ont été admis en
reanimation néonatale pour inhalation de liquide

amniotique. Ils ont tous parfaitement récupéreé.

# Remarques

Nous n'avons & déplorer aucun décés maternel
dans notre é&tude.

4 délivrances furent particuliérement
hémorragiques, nécessitant révision utérine sous
anesthésie générale et transfusion sanguine .Aucun

cas d'endométrite du post partum n'est a signaler.

<¢? Le nouveau-né

# lLes malformations

Nous avons & déplorer la naissance d'un
enfant trisomique 21 chez une patiente de 46 ans,
primipare qui avait été vue en consultation pour
la premiére fois au 7 eme mois de grossesse,

L'amniocentese précoce nous a par contre

permis de dépister 2 trisomles 21 chez 2 patientes
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de 42 et 41 ans . L' idnterruption thérapeutique
s'est effectuée dans les 2 cas, par injection

intramusculaire de Nalador @,

# Mortaliteée périnatale

Nous avons &a déplorer 1le déces dans la
période néonatale d'un enfant né par les voies
naturelles d'une nmere , & Sme pare , agée de 41
ans , au terme de 34 semaines.

Cet enfant avait un Apgar & 3 & la premiere
minute et un poids de 2000 g & la naissance. I1 a
eté tTransféré en réanimation néonatale oua il

devait décéder dans un tableau de mal convulsif
et d'hémorragie céréebrale avec inondation
ventriculaire.

Nous avons également relevé dans la série, la
naissance d'un enfant mort né chez une 3 3me pare
de 40 ans, au terme de 39 semaines. La clinique,
comme les examens anatomopathologigques et
bactériologiques n‘ont permis de déceler aucune

étiologie au déceés.

# Morbkiditée néonatale

3 nouveaux-nés avaient un Apgar inférieur a 7

a une mninute. 2 d'entre eux avalient ¢été extraits
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par cesarienne et parml ces derniers , un seul a
été admis en réanimation néonatale pour inhalation

de liquide amniotique. Il récupéra parfaitement.

# Polds des nouveaux —nés (Filgure
110,

4 enfants sont nés avec un polds inférieur a
2500g soit 5,5 %. Nous avons retrouvé pour une de
ces grossesses une prise de poilds excessive, une
syphills évolutive traitée dans un autre cas . 3
d'entre eux étaient hypotrophes, le 4 éme é&tait
préematuré & 34 semaines et pesait 2000g .

A l'inverse, 5 enfants avaient un polds a la
nalssance supérieur a 4000g.

Ils sont nés tous 1les quatre par les voles
naturelles , de méres toutes grandes multipares

(6, 7, 8,et deux © émes pares 2,
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Figure N° 11.,: Evaluation du poids des

nouveaux—nés en fonction de la parité maternelle .
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DIESCUSSION

Fig. 5. — Disjonclegr symphysaiee de faeaboyl,
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I1Y> DISCUSSION

La gravidopuerpéralité apres 40 ans
représente & peu prés partout la méme proportion
en regard du nombre d'accouchements globaux,

1,08 % dans notre service, 1,2% pour PERSICO &7)
, 1,4% pour BAUDET (1>

Ce taux relativement faible , s'explique par
la baisse de la fécondabilité aprés 40 ans ( 35% &
40 ans >, et par la réputation de grossesse a
risque que 1'on 1lui attribue facllement.

Globalement le taux de survenue des
grossesses aprés 40 ans est en régression au cours
de ces derniéres décennies . En France, , entre
1859 et 1979, la fréquence des accouchements
apres 40 ans est passé de 2,4 % (de 1l'ensemble des
nalssances) a 0,8 % . Pendant cette méme période
la fécondlte globale baissait de 35 %. Cependant,
depuis 1979, le taux d'accouchements aprés 40 ans
est en légeére augmentation , pour atfeindre 0,9 %
en 1984 (soit 8240 naissances en France), pour un

taux de fécondité stable . (MATHEVET (24»

Si l1l'on se réféere a la littérature il est

difficile d'établir avec certitude 1l'4ge de la

mére la plus agée . LEE et GREENHIL (7) rapportent
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le cas d'une mére agée de 52 ans .La littérature
comporte de nombreux exemples plus ou moins bien
étayés par les registres de 1'état civil .81
Sarah par exemple mit Isaac au monde & 1l'age de 90
ans ,on peut facilement imaginer dans quelles
douleurs ! DAVIS (6) sur des bases d'observation
plus scientifiques ,rapporte 2 cas de méres de 46
ans et 2,de 48 ans,sur 30.000 accouchements. On
note une mére de 47 ans sur 65 000 nalssances, a
Boston , un cas de grossesse & 49 ans a été
répertorié . Des méres d'age encore supérilieur sont
retrouvées par GILBERTSON (11>, avec B0 ans et 7
mois, KENNEDY (7)) en 1882 a publié une grossesse a
terme chez une mére de 63 ans (23 éme grossesse) .
Pour notre part , citons cette patiente de 53 ans
recue en garde pour des métrorragies importantes.
L'examen gynécologique retrouvant un volume utérin
respectable et un col étrangement ramolli, une
échographie avait permis de suspecter un grossesse
molaire abortive, ce que devait confirmer les
dosages hormonaux de Béta HCG et 1'examen
anatamopatbhologigue du prodult d'asplration

Chez les primipares , 1les 1limites supérieures
d'age de procréation sont plus bas

Pour ce qul est de notre étude, nous mentionnons
le cas de cette patiente, 5 eéme geste, 5 eme pare,

gul a mené & terme sa grossesse a 49 ans .Elle n'a
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présenté durant sa gestation gqu'un probléme
d'ulcére variqueux

La primipare la plus &agée de la série, a accouché
a4 terme, & l'Age de 48 ans .Il s'agissait d'une

employée de bureau s'étant mariée & 46 ans

La notion méme d'&ge maternel avancé wvarie
selon les auteurs . Si la majorité d'entre eux ont
fixé cette 1limite & 3% ou 40 ans pour les
multipares, il semble que pour les primlpares, on
dolve plutét fixer le seuil & 35 ans comme BLANC
(2> le souligne en introduction de son remarquable

travall sur la primipare agée

Les conditions socio économiques et
familiales sont 1ci particuliérement importantes
car on connait leur lien avec la fréquence des
accouchements prématurés quil sont bien plus
fréquents apres 40 ans . On observe en général,
par rapport & la population normale, un taux plus
important de peres ouvriers . ( B3 % d'ouvriers
pour 13 % de cadres supérieurs ou moyens .»J

Pour ce qui est de 1a parturiente, on
constate que plus la parité s'éleve, plus la
propurtion d'ocuvrieres augmente . S5i, en cas de
primiparité, on retrouve 20 % de cadres , 28,6 %

d'employées, 8,5 % d'ouvrieres, ces taux se
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modifient donc en faveur du taux d'ouvriéres
lorsque la paritée s'élave

Durant ces derniléres années, 11 n'a pas été
retrouvé de varlations des conditions socio-
économiques paternelles et maternelles, hormis une
discréte augmentation du nombre de méres ayant
suivi des études supérieures,. (plus de 4 ans
d'éetudes apres le baccalauréat.?

Lorsqu'on considére la situation maritale,
88 % de ces femmes sont mariées , mais si elles
sont célibatalres, elles accoucheront dans 80 %
des cas d'un premier enfant
Depuis 1979, on retrouve une augnmentation modérée
des grossesses “illégitimes" alors que le nombre
des grossesses léglltimes reste stable; en 19884, 20
% des nalssances chez des méres de 40 ans ou plus

étalent illégitimes

Notre sérlie se caractérise par un taux de
35,38 % 4d'immigrées, ( 36,25% pour PERSICO (27) a
Valence ) et aussi par un taux relativement faible

de primipares (11,5%>.

851 DARBOIS (5) a retrouvé dans sa série 27% de
primipares a Parls, nous ne pouvons , pour notre
part , confirmer le phénoméne de glissement social

des patientes deésirant une grossesse aprés 40 ans,
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phénoméne étroitement corrélé avec une autonomie
et une émancipation croissante de la populaticon
féminine.Cette différence doit étre rattachée au
fait que notre série s'établit sur une populatiaon
essentiellement rurale ou ces concepts n'ont pas
encore acquis 1'ampleur retrouvée en milieu

urbain.

Notre taux de grandes multipares est de 51 % ,
dans la majorité des serles publiées, les grandes
multipares apparalssent partout majoritaires
(MAILLET (23>, elles sont essentiellement
représentées ici par nos patientes maghrébines. I1
est en effet exceptionnel de retrouver des
patientes francalses grandes multipares &gées de

40 ans ou plus

I1 faut signaler que si les parturientes grandes
multipares ont des antécédents moins chargés,elles
présentent plus fréquemment des complications
gravidiques .D'autre part le rapport primipare
/multipare est stable en France depuls de

nombreuses années

Bien que nous pratiquions en routine chorio

ou amniocentése précoce, on doit déplorer un taux
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encore trop faible de dlagnostics antépataux
(31,947,

Trop souvent ces examens sont refusées par la
patiente qul n'en saisit pas 1l'intérét ou les

appréhende a tort.

Notre taux d4d'avortements spontanés dans ce
groupe réputé & risques , est de 28%, soit environ
trois fois celui de notre population de gestantes,

tous 4ges confondus

L*évaluation de 1la fréquence de 1'avortement
spontané aprés 40 ans varie considérablement selon
les auteurs , allant de 20 % pour BAUDET (1) a
40 % pour BLANC <4) . 81 l'on consideéere que le
pourcentage d'avortements spontanés est de 1'ordre
de 1/4, l'étude des courbes falt apparaitre 3

tranches d'age (MAILLET (23)):
¥ de 40 a 42 ans: 1 femme sur 5 avorte
spontanément solt un taux 3 fois supérieur a celui

observé avant 40 ans

¥ de 43 & 45 ans: 1 sur 3 soit 4 fois plus
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¥ & partir de 46 ans, il ¥y a autant
d*avortements spontanés que de grossesses menées a

leur termne

Cette fréquence anormale est mise sur le compte
des aberrations chromosomiques souvent
responsables de fausses couches ultra- précoces,
mais on peut également incriminer 1'insuffisance
iutéale et toutes les altérations de la cavité ou
de la muqueuse utérine plus fréguentes apres 40

ans
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D'autre part, le risque de mbéle hydatiforme est
fortement augmenté pour atteindre 2,2 pour mille
aprés 40 ans .Le taux de grossesses extra utérines
est également augmenté

L'interruption volontaire de grossesse, enfin
reste trés prévalente chez la gestante &gée . Sur
les 620 grossesses débutées aprés 40 ans, 499
soit 80,48 % ont &té volontairement interrompues .
Ce ne sont pas tant les ralsons économiques, mails
surtout la cralnte de 1'engendrement tardif et
1'absence de contraception efficace gqui

expliquent ce phenoméne

Les problémes wvasculorénaux (NOBLOT (26)) sont
fréqguemment rencontrés aprés 40 ans. En effet,
comme l'ensemble des autres appareils, 1'activiteée
rénale augmente dés les premieéres semaines de 1la
grossesse pour se fixer & un niveau supérieur &
celuli de la femme non gravide comme s'il voulait
lutter contre un certain état d'hypovolémie
relative . Le flux plasmatique rénal et la
filtration glomérulalire augmentent de 50 % et plus
au cours de la grossesse.En plus des modifications
circulatoires déja citées, il intervient une
influence hormonale locale propre & réduire les

resistances vasculaires intrarénales
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{(prostaglandines). La filtration glomérulaire
étant largement accrue, malgré 1'augmentation du
volume sanguin circulant, les mécanismes de
rétention de l'eau et du sel fonctionnent & leur
maximum, Les modifications de la fonction rénale
et le nouvel équilibre de 1l'eau et du sel sont le
fait de 1'intervention de multiples facteurs
surtout hormonaux, élaborés par 1'unité foeto-
placentaire <{(progestérone, oestrogene, prolactine,
désoxycorticostérone? et par le rein <(aldostérone,
systéme rénine— anglotensine, prostaglandines.)Il
faut surtout insister sur 1'hyperactivité du
systéme rénine-angiotensine contre-balancé par une
perte de la sensibilité des vaisseaux a l'effet
vaso—constricteur et hypertensif de 1'angiotensine
dans laquelle interviendrait 1la progestérone et
les prostaglandines .

Le systéme rénine -~anglotensine est done un
mécanlisme d'adaptation +treées fin qui se trouve
facllement perturbé apreés 40 ans . On suppose
qu'en cas de  troubles du meétabolisme des
prostaglandines au niveau des paroils vasculaires,
se produirait au contraire une hypersensibilité a
l'anglotensine avec effet vaso constricteur et
donc une diminution de la perfusion sanguine
placentaire .11 apparait ainsi un atat de

nephropathie gravidique avec ses risques maternels
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{(éclampsie’ et foetal (souffrance foetale
chronique ou algue). Il s'aglt d'une néphropathie
gravidique pure 1lorsqu'elle survient chez une
femme sans antécédent particulier ou néphropathhie
gravidique surajoutée quand il axiste une
hypertension artérielle préexistante a 1la
grossesse (Filigure 12; 2.

D'autres hypotheses étiopathogéniques de la

néphropathie gravidigue ont été émises :

¥ l1l'existence de +troubles de la coagulation
locale placentaire avec dépot de fibrine au niveau
de la circulation utéro placentaire; cet aspect
pourrait , aussi bien constituer la cause ou la

conséquence du sydréme néphropathique

¥ la perte de tolérance & 1'allogreffe que

représente le foetus

Toujours en se référant a la littérature,
1'incidence des problémes vascula rénaux est de 6%
a 19% pour PERSICOC (27>, 24% pour DUMONT (8>, elle
serait 3 4 5 fols supérieure & celle oubservée dans
la population générale pour TOURNAIRE <(30). Il
stagit le plus souvent d'hypertension préexistante
& la grossesse et se compliguant éventuellement

d'un syndrome toxémique
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KAJANOJA (18 > damns son étude faite a Helsinsky,
retrouve sur 558 patientes ayant accouchées aprés
40 ans 2,6% d'hypertensions gravidiques et 8,8% de
syndromes toxémiques se developpant donc plus
d'une fois sur +trols en cas d'hypertension

gravidique

Fig. 438, — tirachels donl se servail Ambraise Parc.
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Diminution de la circulation sanguine
utéro-placentaire

Vasoconstriction .mcmam:ﬁm"uo: Pathologie  ————»RCIU
de la réponse des parois vasculaires lacentaire ————»SF
HTA aux substances vaso-actives) P
A
i Y
. . i Coagulation )
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Figure N* 12 Physio-pathologie de la néphropathie
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13,84 % de nos patientes ont présenté un
probléme tensionnel pendant leur gestation
aucune d'entre elles n'a développé de syndrome
toxémique , Si1 l'on considére les femmes de notre
série dont 1'age est compris entre 40 et 43 ans,
le taux d'hypertension gravidique est de 13,95 %,

il passe a 41,66 % au dela de 43 ans.

Une seule de nos patientes a présenté une
décompensation d'un diabéte non insulino dépendant
La fréquence du diabéte oscille entre 1 et 7%
selon les auteurs. Elle reste proportionneliement
trés élevée lorsqu'on la compare a celle de
l'ensemble des gestantes, tous &ages confondus
Ainsi, BLANC <47 , retrouve -t-il & fois plus de
diabétiques chez les patientes de plus de 40 auns
gue dans la population générale des gestantes.
Pour KAJANOJA (18) , ce rapport est de 4 . 81 1l'on
consideére le sous groupe des primipares agées, le

rapport est de 3 pour BLARC (4> et pour KIRZ (19).

La fréquence des fibromes utérins pendant la
gestation au- deld de 40 ans, oscille entre © et
17% . Nous retrouvons un taux de 6,7% tout en
sachant qu'il est de 1% environ pour l'ensemble

des gestantes, tous a&ges confondus.
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Deux de nos patientes oant présenté des
problémes psychiatriques ayant évolué vwvers des
tentatives d'autolyse heureusement sans
conséguences .

La fréquence des troubles psychiatriques est
rarement mentionnée dans la littérature. KAJANOJA
(18>, retrouve 1,2% dans sa série .Une vigllance
particuliére s' impose en cas d'antécedents

dépressifs

Notre taux d'extraction par césarienne est de
15,97 % avec un rapport si l1l'on se réfere pour ce
mode d'extraction & la population tout venant, de
1,41 se situe en bonne place en regard des
données de la littérature
( 20% de césariennes pour PERSICO (27), 14,6% pour
GUIN <13)», 19% pour DUMONT (10>, 29% pour BLANC
(4>, Le taux d'extraction par césarienne chez la
primipare &gée reste dans toutes les séries plus
élevé que chez la multipare
Sur nos 11 césariennes , 3 furent pratiquées chez
des primipares . Un tiers donc¢ de nos primipares
ont accouché par césarienne, 34 % pour BLANC <4)
ce taux pouvant osciller entre 50 et 75 % pour
BAUDET (1 >

Les chiffres ne semblent pas beaucoup

différer pour les auteurs dfoutre-Atlantique . Si
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KIRZ <(19) annonce 36% de césariennes chez les
multipares de plus de 35 ans et 40 % chez les
primipares , 11 est intéressant de noter gque la
moitié des indications de césariennes chez les
multipares sont des césarlennes antérieures, et
que le taux de "premieére césarienne" n'est que de
16 % . HORGER (14) rapporte quand a lui un taux de
12,2% de césariennes. La plus grande fréquence de
la césarienne chez ces patientes s'explique en
partie par le risque accru de présentation
anormale et surtout du siége 2 a 3 fols plus
fréguent ici .( 3 césariennes sur 1f ont é&té
réaliséespour siége dans notre étuded . D'autres
facteurs comme les insertions basses du placenta,
la aussi plus courantes, la frégquence accrue des
dysgravidies ou des diabetes gestationels surtout
s'ils se décompensent prés du terme peuvent

assombrir le pronostic obstétrical .

L'incidence des malformations se sltuerailt
aux alentours de 5% pour TOURNAIRE (307 . I1 faut
différencier 1les anomalies chromosomiques oua
bien sir prédomine le risque de trisomle 21, de
1'ensemble des malformations viscérales ou
squelettiques rencontrées dans ces groupes a

risques
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Le risque de trisomie 21 serait entre 10 et
15 fois plus important, au dela de 40 ans , que
dans la population générale. Heureusement, grfce
au develappement des +techniques de diagnostic
anténatal comme 1'amnicocentése précoce et plus
récemment la biopsie de trophoblaste , bon nombre
de ces aberrations chromosomiques sont dépistées,
évitant ainsi le drame de la naissance d'un enfant
trisomique

De principe, nous preferons utiliser,
l1'amniocentése précoce chez la gestante de plus de
40 ans .Nous réalisons nos choriécentéses y  Vers
la 11 éme semaine d'aménorrhée & la pince rigide
sous contréle écheographique . Les risques
d'avortements induits par 1la choriocentése se
situent aux environ de 2% (7,9 » pour les éguipes
les ©plus entrainees . Quoalgque , relativement
faible, ce risque reste supérieur a celul des
amniocentéses précoces gqui est inférieur a 1 %
pour les meilleures équipes (17).
Ceci nous parait justifier 1la pratique de 1la
choriccentése & une population ob existent des
facteurs ) majorant le risque d*anomalies
chromosomiques 1ié & 1'age . Ces facteurs de
risque peuvent é&tre par exemple, des antécédents

familiaux d'‘hémophilie, de myopathie de Duchenne
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ou Steinert, des translocations équilibrées chez
1'un ou les deux parents
D'autre part la réalisation plus précoce de

la choriocentése ( 11 semaines coantre 17 semaines
pour l'amniocentese ), et l1l'obtention rapilde des
résultats aprés étude du caryotype permettent ,
lorsqu'une anomalie a été détectée d'interrompre
la grossesse par simple aspiration . Cet argument
est particuliérement valable face & des patientes
porteuses d'utérus cicatriciels , chez lesquelles
1*interruption de  grossesse tardivg présente
certains risques du fait de la fragilité utérine

Les deux seuls obstacles & 1'immense progrés que
représente le diagnostic anténatal, restent le
refus de la patiente ou une premiére consultation
trop tardive . C'est ainsi que nous avons eu a
déplorer la naissance d'un enfant trisomique Z1
sur 72 nalssances , ceci chez une patiente ayant
consulté pour la premiére fois au septiéme mois de
grossesse
HORGER (14) rapporte umn cas de trisomie 21 sur 440
naissances, KAJANOJA (18) nous rapporte un taux de
2 % pour 564 naissances et ceci, avant que
1'amnincentése précace ne soit pratiquée en
routine dans son service . Il est intéressant de
noter que la moitié des femmes de sa série sont

primi ou secondipares et si,pour ce sous groupe,le
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taux de trisomiques est remarquablement élevée (
4,2% >, 1l n'est que de 0,7% dans le reste du
groupe . 11 existerait donc pour cet auteur une
majoration du risque en cas de pauciparlte

FPour ce qui est des autres problemes
malformatifs, 11 semble que les taux de spina
bifida, de malformations cardiaques, de fistules
peso trachéales, d°omphalocoele soient légérement
plus élevés . Si dans notre étude nous n'avons
relevé aucune de ces malformations, KAJTANOJA (18>
rapporte un taux de ©%, HORGER (14>, 3,4%, BLANC
4>, 8,8%

En ce qui concerne la prématurité, notre taux
d'accouchements avant le début de la 38eme
semaine, est de 2,7 %. ¢ 5,7% por DARBOIS (5o, 7%
pour DUMONT (9> . 8i notre taux apparalt comme
relativement bas,il est en grande partie redevable
de la qualité-que nous essayons de donner au suivi
obstétrical de ces femmes . L& aussi, la
primiparite constitue un facteur de risque
indiscutable . BLANC (4> retrouve ainsi 29,6%
d'accouchements prématurés chez les primipares
agées, alors que ce taux n'est que de 8,8% chez
les multipares de la méme tranche d'age et de 8%

dang la population témoin.
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Pour ce qui est des macrosomies foetales,
nous avions retrouve dans tous les cas des grandes
multipares . Il est aujourd'hui en effet admis par
la majorité des auteurs, que la multiparité de la
gestante &gée est souvent associée a4 un poids a4 la
naissance supérieur a 4000 g, ceci, méme aprés

exclusion des méres diabétiques ,

Avec 2 décés en période néonatale , notre
mortalité périnatale est de 2,7 % . Elle s'inscrit
donc honorablement parmi les valeurs retrouvées
ailleurs: DARBOIS <5 2%, KAJANOJA <18 , 2,8%,
MAILLET (28 >, 3,2%, GUIN (13>, 4%, HORGER (14>,
10,1%. Cette mortalité, est en grande partie
imputable & la prématurité, aux dysgravidies et au
diabéte . Une part moindre mals non négligeable
revient aux malformations létales ayant échappé au
diagnostic anténatal .

Enfin, le taux de nouveaux nés ayant un Apgar
inférieur a 7 a une mninute,corrélé a la morbiditeé
néonatale, est de 4,16 % dans notre série. ( 11,8%
pour GUIN (132, 16% pour FPERSICO (27> , 15,1% pour
HORGER (14>. BLARC (4) retrouve 1la aussi , un
risque majoré pour les enfants de primipares 2gées
(29,7% de morbidité néonatale contre 8,8% pour
1'ensemble des parturientes Sgées de plus de 40

ans?>
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Il est intéressant de noter, comme le fait
KIRZ <(19), que 1lorsque onaexclu de 1'étude les
patientes atteintes d'hypertension gravidique ou
de diabéte, 1l n'existe alors plus de différence
significative entre la morbidité et la mortalite
neonatale des enfants de méres de plus de 40 ans
d'une part et
celles observées dans la population générale

Ce cortege de pathologies accompagnant voire
parfois précédant 1*etat gravidique est
certainement, de part 1l'aggravation du pronostic
foetal qu'il entraine automatiquement, responsable
de certains préjugés difficiles a

combattre
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CONCLUSION

La grossesse et 1'accouchement aprés 40 ans
doivent é&tre reconsidérés au Jjour des etudes
récentes qui leur ont &té consacreé.

Les risques encourus sont essentiellement,
la prématurité , les problémes vasculorénaux et le
diabete.C'est au prix d'une survelllance clinilque

et biologique mensuelle, associées a un bon suivi

échoagraphique, que l'on en préviendra les
conséguences.
La césarienne, la aussi, reste tres

prévalente en cas de présentation du siége ou de
pathologie gravidique s'aggravant prés du terme.

La banalisation croissante des techaniques de
diagnostic anténataux doit permetire a la mére de
nener sa grossesse a terme, sans crainte
d'engendrer un enfant porteur d‘altéerations
chromosomiques

lLes progres de la réanimation néonatale ont
également contribué & la diminution de la
mortalité et de la morbidité de ces nouveaux-nés
qui, de "précieux", tendent a devenir chaque jour

d'avantage, ordinaires .
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