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RESUME

Prérequis : La grossesse en dehors de 'intervalle 19 — 34 ans est un
facteur de risque de morbi-mortalité maternelle et feetale. La Tunisie,
qui connait une période de transition épidémiologique, avait implanté
le programme national de périnatalit¢ en 1990 et dont I'une des
composantes principales est la prise en charge des grossesses a
risque.

But : Notre objectif est de dresser le profil épidémiologique des
parturientes d’ages extrémes dans la région de Monastir et d’étudier
les tendances chronologiques des facteurs associ€s au cours d’une
décennie (1994 — 2003).

Méthodologie : L’étude a intéressé 13225 parturientes d’ages
extrémes, soit 22,5% de I’ensemble des femmes admises pour
accouchement dans les maternités publiques du district.

Résultats : L’age moyen était de 18,6+0,6 ans pour les parturientes
de moins de 20 ans et de 37+2 ans pour les parturientes de 35 ans et
plus, 40% d’entre-elles étaient des primipares agées. Le suivi
prénatal était absent ou inadéquat pour 35,4% des parturientes jeunes
et 47,6% des parturientes agées (p<0,001).

Durant la décennie, la fréquence des parturientes jeunes a
significativement diminué (de 3% en 1994 a 1,99% en 2003), alors
que celle des parturientes agées a significativement augmenté (de
14,7 en 1994 a 17,7% en 2003) (p<0,001). Le suivi prénatal adéquat
a significativement augmenté (de 41,3 a 63.4%) et la fréquence des
parturientes sans aucun suivi a diminué (de 17,2 a 2%) (p<0,001).
Conclusion : Face a cette transition démographique et sociale notre
systéme de soins est appelé a plus de vigilance et une application
plus rigoureuse des recommandations du PN-PRN.

SUMMARY

Background : Pregnancy outside 19 - 34 years interval is risk factors
of the maternal and fetal morbidity and mortality. Tunisia, witch
known an epidemiological transition, implanted the national program
of perinatality since 1990 and one of its objectives is the surveillance
of the high risk pregnancies.

Aim : The aim of this study is to draw up the epidemiological profile
of the parturient in extreme ages in the region of Monastir and to
study the chronological tendencies of the associated factors during a
decade (1994 - 2003).

Method: In all, the study interest 13225 extreme ages parturient,
representing 22.5% of all women admitted for delivery in the public
maternities of the district.

Results: The means age was 18.6 + 0.6 years for the parturient less
than 20 years and 37+2 years for the older than 35 years and more,
among them 40% were older primipara. The prenatal care was
inadequate for 35.4% of younger women and 47.6% of aged women.
During the decade, we notice a significant decrease of the frequency
of pregnancy for teenager parturient (from 3 in 1994 to 1.99% in
2003), and increase for the aged parturient (from 14.7 in 1994 to
17.7% in 2003) (p<0.001). Adequate prenatal care increased and the
frequency of parturient without any follow-up decreased (from 17.2
to 2%) (p<0.001).

Conclusion: Given to this demographic and social transition, our
healthcare system is called for greater vigilance and a more rigorous
application of the recommendations of the national program of
perinatality.
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La grossesse en dehors de I'intervalle 19 — 34 ans constitue un
des facteurs de risque de la morbi-mortalité maternelle et foetale
[1, 2]. La Tunisie, qui connait une période de transition
démographique et sociale, a implanté le programme national de
périnatalit¢ (PN-PRN) en 1990 et dont 1’'une des composantes
est la prise en charge des grossesses a risque. Cependant aucune
étude sur I'impact de ce programme n’a été menée dans notre
pays afin de suivre, a long terme et selon la structure par tranche
d’age les femmes qui se présentent pour accouchement dans
nos structures de soins.

L’objectif de ce travail est de dresser le profil épidémiologique
des parturientes d’ages extrémes dans la région de Monastir et
d’étudier les tendances chronologiques des facteurs associés au
cours d’une décennie (1994 — 2003).

MATERIEL ET METHODES

1- L’étude

Il s’agit d’une étude populationnelle, colligée sur une période
de 10 ans et réalisée au niveau du district de Monastir, région
cotiere de la Tunisie, et comportant dix maternités. Parmi ces
maternités, I’une est universitaire (3éme niveau de soins), deux
régionales (2éme niveau) dotées de gynécologue et sept
maternités périphériques ol les accouchements sont assurés par
les sages femmes uniquement assistées d’un médecin
généraliste en cas de besoins (ler niveau).

L’étude a intéressé 13225 femmes d’ages extrémes admises
pour accouchement dans les maternités publiques du district,
quel que soit I'issue de leur grossesse et quel que soit le terme
ou le lieu d’accouchement (les femmes ayant accouché dans les
cliniques privées ou a domicile sont exclues de cette étude).
Les données recueillies, a partir du registre des accouchements
tenu par le service d’épidémiologie et de médecine préventive
de I’établissement public de santé Fattouma Bourguiba de
Monastir, ont été saisies et traitées par le logiciel EPI INFO
(version 6.0).

Pour I’analyse, nous avons utilisé le test chi-carré et les
différences ont été jugées statistiquement significatives au seuil
de 5%.

L’étude des tendances chronologiques était réalisée par le test
de corrélation de rangs de Spearman (r’).

2- Définitions opérationnelles

L’4ge maternel :

- Age avancé : toute parturiente dont I’age est = 35 ans.

- Age jeune : toute parturiente dont 1’age est < 19 ans.

L’4ge gestationnel : I’accouchement est dit :

- Prématuré si le terme est < 37 semaines d’aménorrhée.

- Prolongé si le terme est > a 42 semaines d’aménorrhée.

La multipare: la parité étant le nombre de grossesses menées a
un terme supérieur ou égal a 28 semaines d’aménorrhées. On
parle de multipare a partir d’une parité > 4

L’intervalle intergénésique (IIG) : intervalle séparant deux
grossesses, il est considéré comme court s’il est < 23 mois

Le poids de naissance : le nouveau né est considéré comme

- Macrosome : si son poids de naissance est > 4000g
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- Faible poids de naissance : si son poids de naissance est < a
2500g.

La souffrance feetale aigue (SFA) : On consideére comme
souffrant tout nouveau né ayant un score d’APGAR < 7 a cinq
minutes.

La mortalité périnatale ou mortalité feeto-infantile (MPN) :
correspond a la somme des mort-nés apres 28 semaines
d’aménorrhée (taux de mortinatalité (TMN)) et des enfants
décédés pendant la premicre semaine (mortalité néonatale
précoce (MNP)) rapportée au nombre de naissances totales.

Le taux de transfert : nombre de femmes référées divisé par le
nombre total de femmes recues dans la méme maternité.

Le suivi prénatal : est considéré comme :

- Absent : si le nombre des visites prénatales était nul

- Insuffisant : si le nombre des visites prénatales étaitde 1 a 3
- Adéquat : si le nombre des visites prénatales était = 4
conformément aux recommandations du PN-PRN.

RESULTATS

Nous avons recensé, au cours de la période d’étude 69353
parturientes admises pour accouchement dans les maternités
publiques de la région, dont 22,5% (n=13225) correspondaient
a des femmes d’ages extrémes. Parmi ces parturientes d’ages
extrémes, 87,2% (n = 11532) avaient un age = 35 ans, le reste,
soit 12,8% (n = 1693) avaient un adge < 19 ans.

1) Profil des parturientes aux ages extrémes

L’4ge moyen des parturientes d’age = 35 ans était de 37 + 2 ans
et de 18,6 + 0,6 ans pour celles dgées de moins de 20 ans.

Les multipares représentaient 52,6% des parturientes d’ages
extrémes. La multiparité a été observée presque exclusivement
dans le groupe des femmes agées de 35 ans et plus. Huit
femmes uniquement de moins de 20 ans étaient des multipares.
Par ailleurs 40% des parturientes d’dge = 35 étaient des
primipares et 12,1% des femmes aux ages extrémes avaient un
IIG < 24 mois avec une différence statistiquement significative
entre les deux groupes de parturientes (tableau 1).

Tableau 1 : Caractéristiques des parturientes d’ages extrémes entre
1994 et 2003

Age de la parturiente

<19ans =35ans  Global
(n =1691) (n = 11534) (n = 13225) p-value
% % %
Parité 1 99,5 398 47,5
2-3 04 40 349 <0,001
>4 0,1 202 17,6
Intervalle <24mois 75 12,7 12,1
intergénésique > 24 mois 92,5 873 879 <0,001
Lieu ler niveau 20,7 169 17,3
d’accouchem 2éme niveau 25,7 239 242 <0001
ent 3éme niveau 53,6 59,2 58,5
Voie basse 922 82,5 83,7
Mode spontanée
d’accouchem Voie basse 3.5 18 2 < 0,001
ent instrumentale
Césarienne 43 15,7 143




La répartition selon leur lieu d’accouchement a montré que
82,7% d’entres- elles ont accouché au niveau des maternités de
3eéme et 2&éme niveau de soins, maternités dotées de
gynécologues (tableau 1). Le taux global de transfert vers le
3eme niveau de soins était de 28% et les complications étaient
observées dans 0,4% des cas (n = 48), 77% (n = 37) d’entres-
elles 1’étaient au niveau de la maternité universitaire. Ces
complications étaient essentiellement 1’éclampsie (0,3%) et la
rupture utérine (0,1%). La voie basse était le principal mode
d’accouchement (83,7%), les césariennes étaient observées
dans 14,3% des cas (tableau 1), 84,7% d’entre elles étaient
pratiquées chez des primipares (p<0,01) et 96,1% chez les
parturientes agées (p<0,01) (tableau 2).

Tableau 2 : Répartition des 1881 césariennes selon la parité et I’age
maternel
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deux groupes, en effet, ce taux est passé de 13,2 a 7,9% pour les
femmes jeunes et de 17,3 a 10,3% pour les femmes agées.

La diminution a également intéressé la parité, sa tendance
globale était statistiquement significative vers la baisse au fil
des années (p<0,01) (de 3,9 en 1994 a 34% en 2003) et a
intéressé uniquement le groupe des parturientes agées, alors
qu’elle n’a présenté aucune tendance particuliere dans le groupe
des moins de 20 ans.

Tableau 3 : Caractéristiques des nouveaux nés des parturientes d’ages
extrémes entre 1994 et 2003

Age de la parturiente

Les césariennes pratiquées

Nombre % p-value
Age maternel =19 ans 73 39
= 35 ans 1808 96,1 <0,01
Parité Primipare 1593 84,7
Autres 288 153 <0,01

L’étude du suivi prénatal a montré qu’il était respectivement
absent pour 54% et 8,8% des parturientes jeunes et agées
(p<0,001).

2) Profil des nouveaux nés des parturientes aux ages
extrémes

Les naissances a terme étaient observées dans 94,6% des cas
avec une mortinatalit¢ de 2,1% spécifique au groupe des
parturientes agées. La prématurité n’a été observée que chez
54% des nouveaux nés des femmes aux ages extrémes sans
différence statiquement significative entre les deux groupes. Le
poids moyen était de 3227 + 550g pour les nouveaux nés des
parturientes d’age jeune et de 3413+600g pour ceux des
parturientes d’age avancé (p<0,001). Le faible poids de
naissance et la macrosomie avaient représenté respectivement
59% et 7,5% des accouchements. Ces taux étaient
significativement différents entre les deux tranches d’age
étudiés (tableau 3).

Les malformations visibles étaient notées chez 37 nouveaux nés
(0,3%), dont 34 chez les bébés des meres agées de 35 ans et plus
sans différence significative entre les deux groupes (tableau II).

3) Tendances chronologiques des caractéristiques des
parturientes aux ages extrémes

L’étude de la fréquence des parturientes aux ages extrémes en
fonction de la tranche d’age a montré que la tranche 35 ans et
plus connait une augmentation de facon statistiquement
significative (14,7 a 17,7%) contre une baisse également
significative pour les agées de 19 ans et moins (3 a 2%)
(p<0,001) (figurel). De méme la fréquence de I'lIG court a
diminué au cours de la décennie, en passant de 12,1% en 1994
a 8,8% en 2003, cette diminution globale est statistiquement
significative (p<0,01). Elle était observée également dans les

<19 ans > 35ans Global p-value

>37 6 53 54
Terme <37 94 947 946 NS

<2500 73 56 59

25004200 904 86 86,7 <0,001
Poids (g) > 4200 23 82 75
Souffrance feetale aigue 24 38 3,7 <001
Malformations 027 0,3 0,3 NS
Mortinatalité 0 2,1 2,1 NS
Mortalité néonatale précoce 0,3 0,4 0,3 NS

Figure 1 : Evolution de la fréquence des accouchements aux ages
extrémes entre 1994 et 2003
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Par ailleurs cette décennie a connu une amélioration de
I’observance du suivi prénatal, la fréquence des parturientes
sans suivi prénatal a significativement diminué de 17,2% a 2%
(p<0,001) et celle du suivi prénatal adéquat s’est améliorée en
passant de 41,3% a 63,4% (p<0,01) (figure 2).
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Figure 2 : Evolution du suivi prénatal des parturientes d’ages extrémes
entre 1994 et 2003
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4) Tendances chronologiques des caractéristiques des
nouveaux nés des parturientes aux ages extrémes

La prématurité a évolué vers la hausse et de facon significative
au cours de la décennie en passant de 3,8 en 1994 a4 7,1% en
2003 (p<0,01) (figure 3).

Figure 3 : Evolution de la prématurité des nouveaux nés des
parturientes d’ages extrémes entre 1994 et 2003

8,00% -

7,00% |

6,00% |

5,00% |

4,00%

3,00% |

2,00%

1,00%

0,00% - - : : : : : - - : !

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Concernant les anomalies du poids du nouveau né, ni le faible
poids de naissance, ni la macrosomie n’ont présenté de
tendances particulieres au cours de la période de 1’étude. Il en
est de méme pour le taux de mortalité néonatale précoce qui est
passée de 7,3 en 1994 a 52% en 2003. Cependant, la
mortinatalité (TMN) a connu une baisse entre 1994 et 1997 au
cours de laquelle le TMN a diminué significativement de 21 en
94 a 15%o en 97 suivi d’une stagnation entre 1998 et 2003, sa
fréquence n’a pas présenté de variation significative entre ces
deux dernieres dates (de 18 et 19%o respectivement).

DISCUSSION

Dans la présente étude nous avons étudié le profil
épidémiologique des parturientes d’ages extrémes dans la
région de Monastir ainsi que les tendances chronologiques des
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facteurs qui lui sont associés au cours de la décennie (1994-
2003). Notre source de données a été le registre des
accouchements tenu par le service d’épidémiologie et de
médecine Préventive de 1’hdpital Fattouma Bourguiba de
Monastir. Ce registre compile I’ensemble des accouchements
des maternités publiques de la région sanitaire de Monastir. Il
nous permet de faire une étude populationnelle et d’éviter les
biais de sélection des études hospitalieres. Cependant ce
support n’étant pas un dossier médical, il présente certaines
limites. En effet, il ne permet pas les études cliniques puisqu’il
ne comporte pas des données sur les grossesses précédentes
(gestité, avortements, mortalité...). Hormis ces lacunes, le
registre nous a permis de tirer des informations pertinentes sur
la fréquence de la grossesse en dehors de I'intervalle 19 — 34
ans, son évolution chronologique au cours la décennie 1994-
2003 et d’identifier des facteurs qui lui sont associés ce que
nous allons discuter dans notre travail.

1- Profil des parturientes

L’age maternel est un facteur déterminant de la morbidité et
mortalité materno- infantile [1, 3, 4]. L’ensemble des auteurs
s’accordent que les grossesses aux ages extrémes de la vie
reproductive (< 19 ans, = 35 ans) exposent les femmes a des
complications parfois trés graves (toxémie, 1’éclampsie, la
dystonie mécanique, le diabete, aux hémorragies du post-
partum) [5] et des résultats parfois défavorables sur I’issue de la
grossesse (nouveau-nés aux faibles poids de naissance, les
morts nés, la prématurité, la SFA....) [6, 7].

Dans notre région nous assistons a une augmentation
significative au cours du temps de la fréquence des
accouchements chez les femmes agées de plus de 34 ans et une
baisse de la fréquence des accouchements chez les moins de 20
ans. Ces deux constats sont associés a une diminution de la
parité moyenne en fonction des années chez les 19 ans et moins
et une augmentation chez les 35 ans et plus. Cependant chez les
parturientes agées, 40% d’entres elles sont des primipares. La
fréquence ascendante des accouchements chez les plus de 34
ans associée a la primiparité expose notre systeme de soins a
des défis plus importants en matiere de suivi prénatal et de prise
en charge au niveau des maternités des parturientes et des
nouveau-nés. Ces variations sont la conséquence de la transition
socio-économique que connait la Tunisie marquée par 1’acces
de plus en plus important de la femme a la scolarisation et a
I’emploi, phénomene pouvant modifier le comportement
reproductif et retarder 1’dge de mariage [8].

Le suivi prénatal constitue une activité préventive efficace
permettant d’améliorer 1’issu de la grossesse [9], surtout celles
a risque. Notre travail a montré que 54% des femmes d’ages
extrémes ont respecté le calendrier des visites prénatales tel que
recommandé par le PN-PRN. Ce taux relativement peu
satisfaisant est encore plus bas pour la tranche d’age = 35 ans,
une fausse sécurité procurée par le déroulement normal des
grossesses ultérieures pourrait expliquer cette insuffisance plus
marquée dans cette catégorie de parturientes.

L’IIG était court pour seulement 19 % des femmes d’ages
extrémes de notre étude (7.9 % des femmes agées de 19 ans et
moins et chez 17,9 % des femmes agées de 35 ans et plus). Cet



IIG est devenu plus important au cours des années. Il est passé
de 42,5 mois en 1994 a 55,2 mois en 2003, cette augmentation
est statistiquement significative et peut étre expliquée par une
volonté des femmes pour un meilleur contrdle de leur fécondité.
D’autres études rapportent des valeurs plus importantes d’IIG
court. En effet, une étude américaine (Michigan) faite entre
1993-1998 a montré que 83,6% des femmes agées de 19 ans et
moins et 56,9 % de celles agées de = 35 ans ont un IIG court
[10].

Concernant le terme, il était presque identique chez les 2
groupes de femmes d’ages extrémes. En fait, 11,3% des femmes
jeunes et 11,4% des femmes agées avaient accouché avant 37
SA. Cependant, I’age ne constitue pas le seul facteur pouvant
expliquer ce taux de prématurité. D’autres facteurs de risque tel
que le niveau socio-économique, I'IIG [11, 12] et le suivi
prénatal [9] peuvent étre identifiés.

Dans notre étude, la prématurité a augmenté de facon
statistiquement significative au cours des années 1999 - 2003
apres avoir connu une baisse significative de 1994 a 1998. La
modification du style de vie des femmes par un acces de plus en
plus important au travail pourrait expliquer cette augmentation
[13]. Mais il ne faut cependant pas oublier qu’il s’agit de
grossesse a risque dans ces tranches d’ages et les progres
obstétricaux et néonataux conduisent a provoquer des
naissances prématurées au moindre doute pour la mere ou pour
le bébé [14].

2- Caractéristiques de I’accouchement et du nouveau né

a- L’accouchement

L’étude du mode d’accouchement a trouvé que la voie basse
spontanée était le mode le plus fréquent dans notre étude chez
les femmes d’ages extrémes (83%). Cependant les
accouchements avec intervention (césarienne ou voie basse
instrumentale) ont été plus fréquents chez les femmes agées
(7,7% vs 17,5%). Ces différences sont conformes a ceux
rapportées par la littérature. Plusieurs auteurs ont constaté, bien
que la césarienne n’est pas un risque dépendant de 1’age seul, ce
dernier augmente leur taux [15] surtout quand 1’age avancé est
associé a la primiparité [16].

Des études faites sur des femmes d’ages =35 ans a montré que
le risque de césarienne augmente quand la femme est primipare
et agée de =35 ans mais aussi quand elle est multipare et agée
de 40 ans et plus [3]. Dans notre étude, la fréquence des
complications était tres faible (0,4%). Ces chiffres sont en deca
de ceux rapportés par la littérature pour ces tranches d’ages [17]
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prouvant que la survenue de complications est multifactorielle
et ne dépend pas seulement de 1’age.

b- Le nouveau né

Dans notre travail, nous avons pu étudier le retentissement
anthropométrique tel que la macrosomie qui était plus fréquente
chez les femmes agées (16,5 % vs 6%) alors que le faible poids
de naissance était plutdt plus observé chez les nouveau-nés des
femmes jeunes (7.4% vs 5,6%). L augmentation de la fréquence
de macrosomie chez les femmes agées était constatée par
plusieurs auteurs [18]. Ils I’expliquent par la fréquence de
diabete gestationnel, 1’obésité et les antécédents de macrosomie
alors que I’hypotrophie feetale peut étre favorisée par I’'HTA
gravidique, les aberrations chromosomiques [19]. Chez la
femme jeune, le faible poids a la naissance serait du a la
malnutrition, le mauvais suivi prénatal et la primiparité [20].
Nous avons également étudié 1’état de santé du nouveau né, en
particulier la mortalité périnatale qui est souvent retenue
comme un indicateur de 1’état de santé d’une population et de la
performance du systeme de santé d’un pays [21].

Le taux de mortinatalité chez les femmes d’ages extrémes a été
globalement de 21%o. En plus de I’effet de I’dge [6], certains
auteurs [12], impliquaient I'IIG court dans la survenue de la
mortinatalité.

Le taux de mortalité néonatale précoce était de 3%o pour les
femmes d’ages extrémes. Nos chiffres sont proches de ceux
observés dans certains pays développés, ils sont a considérer
avec une certaine réserve, sachant que les femmes séjournent
rarement au-dela de 72 heures dans nos maternités et les
nouveau-nés a risque sont transférés dans le service de
néonatologie.

Ainsi, le taux de mortalité périnatale a été de 24%o chez les
femmes d’ages extrémes. En plus de I’age, la littérature parle
d’autres caractéristiques maternelles (IIG court et grossesses
mal suivies) qui interviennent dans I’augmentation significative
du TMP [ 22].

CONCLUSION

Ce travail a confirmé les effets de la transition démographique
et sociale que connait notre pays. Notre systeme de soins est
appelé a plus de vigilance et une application plus rigoureuse des
recommandations du PN-PRN non seulement en terme de
conformité au calendrier des visites prénatales mais également
en terme de qualité du contenu de ces visites chez les femmes
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