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Résumé

Résumé

L'4ge a la primigestation joue un rdle crucial dans I'évolution de la grossesse et peut
influencer la fréquence des complications associées. Cette étude vise a examiner comment
I'dge de la primigeste affecte la fréquence de ces complications. Elle a porté sur 525 femmes
primigestes ayant accouché au niveau du service de gynécologie obstétrique a 1’unité Hassiba
Ben Bouali du CHU de Blida. Trois groupes ont été formés selon intervalles d’age suivants :
groupe 1 pour moins de 25ans, le groupe 2 pour ceux entre 25 et 35 ans, et le groupe 3 pour
celles &gées plus de 35 ans. Les résultats ont montré que le taux de complications de grossesse
ne montre pas de différences significatives entre les femmes agées et les jeunes filles, selon
les tranches d’age (p=0,59). Pour I’IMC, une tendance au surpoids a été notée dans les trois
groupes d’age avec un taux variant entre 50% et 56%. Cependant, la pré-éclampsie et
I'nypertension artérielle montrent une augmentation non significative avec I'd4ge, méme si
I'HTA gravidique est 1,8 fois plus fréquente chez les femmes agées par rapport aux groupes 1
et 2. L’infertilité présentait une tendance a la hausse avec ’age. 9% des femmes <25 ans
souffraient d’infertilité. Ce taux augmente a 16% chez les femmes de 20 a 35 ans, et atteint les
36% chez les femmes de >35 ans (p=0,0007). De plus, nous avons constaté une élévation non
significative des complications feetales (retard de croissance intra-utérinet de
prématurée) chez les femmes agées. Le retard de croissance intra-utérin le taux était de 5%
chez le groupe 1, 3% chez le groupe 2 et 7% chez le groupe 3. La fréquence de prématurée
chez le groupe 1 était 9% contre 14% chez le groupe 3. Ces constations sont a ’encontre des
anciennes données sur I’effet de 1’dge des primigestes sur le pronostic de la grossesse,
probablement en raison des progrés dans les soins prénataux et soulignant ainsi I’importance
du suivi médical régulier pour toutes les primigestes, quel que soit leur age. Cela permet de
détecter précocement les complications potentielles et de mettre en place des interventions

appropriées pour assurer la santé de la mere et de I'enfant.

Mots clé : primigestation, grossesse, age avancé, complications, infertilité.
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Abstract

The age at primiparity plays a crucial role in the course of pregnancy and can influence the
frequency of associated complications. This study aims to examine how the age of
primiparous women affects the frequency of these complications. It focused on 525
primiparous women who gave birth in the obstetrics and gynecology department at the
Hassiba Ben Bouali unit of the CHU of Blida over a three-month period from January 1 to
March 31, 2024. Three groups were formed according to the following age intervals: group 1
for those under 25 years, group 2 for those between 25 and 35 years, and group 3 for those
aged over 35 years. The results showed that the pregnancy complication rates did not differ
significantly between older women and younger girls, according to age groups (p=0.59). For
BMl, a trend toward overweight was noted in all three age groups, with rates varying between
50% and 56%. However, preeclampsia and hypertension showed a nonsignificant increase
with age, although gestational hypertension was 1.8 times more frequent in older women
compared to groups 1 and 2. Infertility showed an upward trend with age. Nine percent of
women under 25 suffered from infertility. This rate increased to 16% among women aged 25
to 35, and reached 36% in women aged 35 and older (p=0.0007). Additionally, we observed a
non-significant increase in fetal complications (intrauterine growth restriction and
prematurity) associated with age, for intrauterine growth retardation, the rate was 5% in group
1, 3% in group 2 and 7% in group 3. The frequency of preterm birth in group 1 was 9%
compared to 14% in group 3. These findings contradict previous data regarding the effect of
the age of primiparous women on pregnancy outcomes, likely due to advances in prenatal
care, thus highlighting the importance of regular medical follow-up for all primiparous
women, regardless of age. This allows for the early detection of potential complications and

the implementation of appropriate interventions to ensure the health of both mother and child.

Keywords: primiparity, pregnancy, advanced age, complications, infertility.
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Introduction

Introduction

L'age de la mére est un facteur de risque majeur pendant la grossesse (Carolan and
Frankowska, 2011). Les primigestes, ou les femmes enceintes pour la premiere fois, sont

particulierement concernées par cette problématique.

Avec 1’age, les complications maternelles et foetales qui surviennent pendant la
grossesse augmentent (Cuffe et al., 2017). Parmi ces complications, on retrouve
I'nypertension gravidique, le diabete gestationnel, I'avortement spontané, la pré-éclampsie, les
anomalies chromosomiques, les accouchements prématurés et la macrosomie fcetale
(Abdallah, 2023). L’évolution du diabéte pendant la grossesse est influencée par 1'age
maternel, ce qui entraine une utilisation plus fréquente de I'insuline et un risque accru de
césarienne (Naifar et al., 2021). D’apres les résultats (Andersen et al., 2000) d'une étude
rétrospective de cohorte ont révélé que les femmes agées de 40 ans et plus présentaient un
risque accru de fausse couche, atteignant 74,7 %, tandis que les femmes agées de 20 a 24 ans

présentaient un risque de 8,9 % .

Selon les nouvelles données de I'OMS. (2016), les soins prénatals sont indispensables
car ils offrent aux intervenants la possibilité de fournir aux femmes enceintes une prise en
charge, un soutien et des informations, notamment pour favoriser un mode de vie sain, y
compris une bonne nutrition, ainsi que pour détecter et prévenir les maladies. Le nombre de
consultations prénatales passe de quatre a huit. Selon des données récentes, I'augmentation de
la fréquence des consultations prénatales dans le systeme de santé féminin est liée a une
diminution de la probabilite de complication, car ces consultations permettent de detecter et

de traiter plus efficacement d'éventuels problémes.

L'objectif de ce mémoire sera donc d'étudier de maniere approfondie I'influence de I'age
maternel, et plus particulierement de I'age de la primigeste, sur la survenue de ces diverses
complications de la grossesse. Cette analyse permettra de mieux comprendre les enjeux liés a

I'age maternel et d'envisager des pistes d'amélioration de la prise en charge obstétricale.
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| Anatomie de ’appareil génital interne de la femme

La majorité des étapes de la reproduction sont assurées par I'appareil génital féminin : la
production de gametes féminins, l'accueil et le transport des gameétes masculins, la
fécondation de l'ovule, le transit et I'implantation de I'ceuf fécondé, le développement de
I'embryon puis du feetus pendant la grossesse et l'expulsion de ce dernier lors de
I'accouchement. Tous les organes sexuels féminins sont impliqués dans ces différentes

fonctions.

L'appareil génital féminin est constitue d'un ensemble d'organes implantés dans la cavité
pelvienne. Les ovaires, les trompes utérines, I'utérus et le vagin (les 2/3 supérieurs) sont les

organes génitaux internes (Barillier, 2007).

.1 Ovaires
Les ovaires sont des organes pairs aplatis, ovoides situés dans la cavité pelvienne de

part et d'autre de l'utérus, dont I'aspect change selon le cycle ovarien et la période du cycle
(Boinet, 2017). lls assurent deux fonctions : exocrine qui consiste en la production des

gametes (folliculogenése et ovogenese), et endocrine via la production d’hormones sexuelles.

Fond de I'utérus Fimbriae

Trompes
utérines

Ligament de l'ovaire

Corps de I'utérus ...
 [— Isthme

Orifice externe wwe Col de l'utérus

du col de l'utérus

=== Vagin

Figure 1. Appareil reproducteur féminin (modifiée) (Sembulingam and Sembulingam,
2012).
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La folliculogenese correspond a la maturation des follicules, depuis le stade de follicule
primordial jusqu'a I'ovulation (Verger et Christin-Maitre, 2012). Les follicules primordiaux
constituent la réserve de follicules dans I'ovaire. Ils sont introduits dans la folliculogenése par
vagues. Etant un phénomene continu, la majorité des follicules sont principalement perdus par
atrésie. Cela se traduit par une réduction du stock a moins de 300000 follicules a la maturité
reproductive a partir d'un début de 7 millions au stade feetal. Entre la ménarche (premiére
menstruation) et la ménopause (arrét des cycles menstruels), une femme ovulera environ 450
fois. La durée de vie reproductive d'une femme est déeterminée par la vitesse a laquelle les
follicules primordiaux au repos dégénérent. A la pré-ménopause, il y a moins de 1000

follicules primordiaux dans 1’ovaire (White and Porterfield, 2012).

Réserve ovarienne .
Croissance Ovulation

~300/000 follinles SN2 600 follicules primantinall P =500 follicules domin

primordiaux 4 la

Atrésie
»270 000 follicules
primordiaux

Figure 2. L'évolution de la réserve ovarienne chez les femmes a partir de la puberté
(modifiée) (White and Porterfield, 2012).

1.2 Trompes utérines

Il existe deux trompes utérines dont chacune a une longueur d'environ 10 cm. Un ovaire
est présent a I'extrémité latérale d'une trompe, tandis que I'extremité médiane s'ouvre dans
I'utérus. La trompe qui entoure l'ovaire est équipée de fimbriae. Des projections en forme de
franges qui générent des courants dans le liquide qui entoure I'ovaire afin d'attirer I'ovule dans

la trompe utérine (Scanlon and Sanders, 2006).

1.3 Utérus
C'est un organe aplati d'environ 7 cm de long, situé dans la cavité pelvienne entre la

vessie et le rectum et creusé d'une cavité triangulaire. La paroi utérine est formée de trois

couches qui sont, de la plus superficielle a la plus profonde : I’endométre, le myométre et la
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séreuse (ou périmetre) (Boinet, 2017). Ces couches changent de forme et de taille tout au long
du cycle menstruel, ainsi que durant I’age (tableau 1) (Sembulingam and Sembulingam,
2012).

Le col de l'utérus est une structure cylindrique ferme située au pole inférieur du corps
utérin. Le col de l'utérus présente des variations considérables au cours du cycle menstruel
(Nott et al., 2016).

Tableau 1. Taille moyenne de I'utérus au cours de la vie (Lansac et al., 2007).

Longueur
Selon I’age 1a12ans 2,8cm
a la puberté 5cm
Selon P’activité génitale | Nullipare 6,5cm
Multipare 8cm
Ménopause 6,5a3,5cm

1.4 Vagin

Le vagin est un tube musculaire de longueur d'environ 10 cm qui s'étend du col de
I'utérus a l'orifice vaginal situé dans le périnée (plancher pelvien). Les fonctions du vagin
sont : Faciliter le passage des spermatozoides lors des relations sexuelles et celui du feetus
durant I'accouchement, favoriser le déroulement des régles et protéger l'utérus contre les
traumatismes pendant I'acte sexuel et contre les micro-organismes pathogénes (Ladewig and
Benoit, 2003; Scanlon and Sanders, 2006).

Il Physiologie ovarienne de la femme cyclique

1.1 Cycle ovarien

Le cycle ovarien commence a la puberté et continue de facon périodique jusqu'a la
ménopause, au moment de 1’épuisement du stock des follicules. Il dure en moyenne 28 jours
et se divise en deux phases, séparées par I'ovulation. La phase folliculaire (pré-ovulatoire) et
la phase lutéale (post-ovulatoire). Ce cycle est accompagné d'un autre cycle : le cycle
menstruel (ou endomeétrial) qui correspond aux modifications histologiques de I'endometre.
Ce processus comprend deux étapes : une phase proliférative, correspondant la phase

folliculaire, et une phase sécrétoire correspondant a la phase lutéale. 1l est fréquent de ne pas
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distinguer le cycle menstruel et ovarien et d'assimiler les phases correspondantes (Boinet,
2017).

11.1.1 Phase folliculaire (J1 a J13) ou cestrogénique

La maturation des follicules au niveau ovarien est la phase folliculaire finale. Les taux
d'estrogenes produits par les follicules sélectionnables puis par le follicule dominant
augmentent progressivement pendant la phase folliculaire. Ces hormones exercent un
rétrocontr6le négatif sur l'antéhypophyse, ce qui se manifeste par une diminution de la
production de LH et surtout de FSH.

Au milieu du cycle (fin de la phase folliculaire), lorsque les taux des cestrogénes
atteignent un taux supérieur a 200 voire 300% de leur valeur a JO, la réponse
antéhypophysaire s’inverse : un rétrocontrole positif par les cestrogeénes s’observe. Le pic de

FSH et surtout de LH (pic ovulatoire) sont causés par ce rétrocontréle (Barillier, 2007).

11.1.2 Ovulation
Le jour de l'ovulation est le 14°™ jour du cycle. Parallélement, les follicules produisent

une hormone appelée cestradiol, ce qui permet :

e D'assouplir la glaire cervicale et de favoriser le déplacement des spermatozoides.

¢ De provoquer une augmentation de la taille de I'endométre (Boinet, 2017).

11.1.3 Phase lutéale (J14 a J28) ou cestro-progestative

La phase lutéale débute avec la formation du corps jaune. Grace a la LH, le corps jaune
commence a produire une quantité suffisante de progestérone et un peu d'cestrogénes. Ces
hormones inhibent de nouveau I'hypothalamus et entravent la libération de la GnRH. Ainsi,
les taux de LH et de FSH sont également en baisse. Le blocage de la libération de FSH est
renforcé par la libération d'inhibine par le corps jaune. Ainsi, il n'y a plus de follicule qui
puisse se développer, et l'utérus se prépare a recevoir un embryon. En 1’absence d’une
fécondation, le corps jaune dégénere apres environ 10 jours, laissant une cicatrice a la surface
de l'ovaire, le corps blanc, et cesse de produire ses hormones. On peut alors entamer un

nouveau cycle (Mader, 2010).
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11.2 Cycle menstruel

Le cycle menstruel est une série de changements cycliques que I'endométre qui ont lieu
chaque mois en réponse aux changements dans les taux sanguins d'hormones ovariennes.
Effectivement, les modifications de I'endometre sont synchronisées avec les phases du cycle
ovarien (Marieb et al., 2014).

11.2.1 Menstruations du 1¢" au 5™ jour
Le cycle menstruel débute le premier jour de la menstruation et se termine avec
I'apparition des menstruations suivantes. Pendant cette premiéere phase, 1’ancienne couche

fonctionnelle de la muqueuse utérine est éliminée par desquamation (Géracfas et al., 2023).

11.2.2 Phase proliférative
La phase de prolifération se déroule du 5™ au 14°™ jour. La couche fonctionnelle est

régénérée a partir de la muqueuse basale, sous l'influence des cestrogénes (Menche, 2023).

11.2.3 Phase sécrétoire

Cette phase se déroule du 158™ a 28°™¢ jour, l'augmentation de la production de la
progestérone et d'cestrogenes par le corps jaune dans l'ovaire va amener I'endometre a doubler
ou a tripler son épaisseur en entrainant la maturation des glandes utérines (Mader, 2010). Le
bouchon muqueux se forme lorsque la glaire cervicale devient a nouveau épaisse et visqueuse.
En I’absence de fécondation, le taux de progestérone diminue et les artérioles de I'endomeétre
cessent d'étre irrigué et se détachent ce qui provoque la dégénérescence des cellules de

I'endomeétre et marque ainsi la fin du cycle (Figure 3) (Bazin et al., 2023).

11 Physiologie de la grossesse

Une primigeste est définie comme étant une femme qui attend son premier enfant ou
une femme qui a déja été enceinte une seule fois (Delvoye, 2009). La grossesse dure
théoriquement 39 semaines, soit 41 semaines d'aménorrhée (SA). Pendant cette période, le
corps de la femme connait certaines modifications physiologiques pour s’adapter aux besoins
de la femme et de son feetus, ainsi que pour préparer la mere pour l'accouchement et a la

naissance (Soma-Pillay et al., 2016; Prudhomme, 2017).

La grossesse s'accompagne de nombreuses adaptations physiologiques, notamment des

changements hormonaux importants induits par la sécrétion d'hormones par le placenta. En
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effet, le placenta joue également un rdle endocrinien en produisant les hormones nécessaires

au maintien de la grossesse (Brooker et al., 2000).
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Figure 3. Variations cycliques des concentrations plasmatiques en hormones gonadotrope et

ovariennes (Géracfas et al., 2023).

I11.1 Principales hormones sécrétées par le placenta
111.1.1 Hormone gonadotrophine chorionique

L'hormone gonadotrophine chorionique (hCG) est d'abord sécrétée par les cellules
trophoblastiques puis par le chorion. Cette hormone maintient I'intégrité du corps jaune et sa
production de progestérone et d'cestrogeénes jusqu'a ce que le placenta puisse les produire. Les
concentrations d'hCG maternelle augmentent progressivement, passent par un pic maximum
vers la dixiéme semaine puis diminuent trés nettement au 3° mois pour rester pratiqguement

constants jusqu'a I'accouchement (Brooker et al., 2000; Evain-Brion and Malassing, 2010).

Sur le plan fonctionnel :
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¢ L'hCG stimule les cellules de Leydig chez les foetus males pour qu'elles produisent de la
testostérone en conjonction avec des gonadotrophines dans I'hypophyse feetale. Il est
donc indirectement impliqué dans le développement des organes reproducteurs externes
masculins.

e |l possede une activité immunosuppressive, qui peut inhiber les processus maternels

de rejet immunitaire du feetus en tant que greffe étrangere.

e Stimule la stéroidogénése surrénalienne et placentaire.

e Favorise la sécrétion de la relaxine par le corps jaune (Chakravorty, 2018).

111.1.2 Hormone lactogene placentaire (hPL)

Le placenta sécréte de trés grandes quantités d'hormone lactogene placentaire (HPL ou
HCS (hormone chorionique somato- mammotrophique) dans le compartiment maternel. Cette
hormone aide a préparer les glandes mammaires a la production de lait (lactation) et réduirait
probablement l'utilisation du glucose par I'organisme maternel, permettant ainsi un transfert

accru de glucose au feetus (Evain-Brion and Malassiné, 2010; Chakravorty, 2018).

111.1.3 Progestérone
Le placenta produit également de la progestérone qui joue un rdle crucial dans le
maintien de la grossesse. Son role consiste a maintenir I'endometre, a inhiber les contractions

utérines et a préparer les glandes mammaires pour la lactation (Brooker et al., 2000).

111.1.4 (Estrogéne

Les cestrogénes d’origine placentaire jouent un role essentiel principalement a la fin de
la grossesse. Ils stimulent la croissance de I'utérus, préparent les contractions pour
I'accouchement et favorisent la préparation des glandes mammaires a la lactation (Brooker et
al., 2000; Chakravorty, 2018).

I11.1.5 Ocytocine

La sécrétion d'ocytocine est produite par la posthypophyse et intervient lors de
I'accouchement et lors de I'éjection du lait par les alvéoles des glandes mammaires pour la
lactation (Brooker et al., 2000). Cette hormone exerce également une action stimulante sur le
placenta (Martin et al., 2017).
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111.1.6 Relaxine

La relaxine également sécrétée par le corps jaune gestationnel puis placenta (Maltier et
al., 2001), elle prépare la femme & I'accouchement de deux manieres assouplit le col de
I'utérus en prévision de la dilatation cervicale lors de 1’accouchement, et relache les tissus

conjonctifs entre les os du bassin en préparation a I'accouchement (Chakravorty, 2018).

Quantité d’hormones en ng.mL-' de plasma Accnuﬂhamen:nt
{eestrogénes et progestérone) |
150 * -
| i Progestérone
100 - : .
Cycle fécond
50 i :
40 o
30 - ! :
20 | ;
10 I :
0 ' — . I ——
2.3 415 10 15 20 25 30 3540
Ovulation Semaines depuis
Fécondation les derniéres régles
?\Jidatinr‘:

Grossesse

1
1
|

[ et

- L

Figure 4. Evolutions des principales hormones au cours de la grossesse (Idelman and
Verdetti, 2001).

I11.2 Modifications physiologiques de la grossesse

111.2.1 Changement de poids
La femme enceint prend environ 12 kg durant la grossesse, en raison du poids du fcetus,
du placenta, du liquide amniotique, ainsi que de I'eau extracellulaire (cedéme) et des réserves

de graisses(Lansac and Magnin, 2008).

111.2.2 Modification hormonale

La plupart des modifications observées chez les femmes enceintes durant la grossesse
sont associées aux changements hormonaux et au développement du feetus. L’implantation de
I’embryon dans I’utérus entraine de rapides et profonds changements du systéme endocrinien.

Ainsi, on observe : 1) une sécrétion de I'hnormone gonadotrophine chorionique humaine (hCG)
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qui permet le maintien du corps lutéal, 2) une sécrétion placentaire d’cestrogenes, de
progestérone et de I'normone lactogéne placentaire humaine (hPL), 3) la posthypophyse
sécréte de l'ocytocine, tandis que l'antéhypophyse produit de la prolactine. De plus, les
ovaires, l'utérus et le placenta générent de la relaxine (Bonnet et al., 2009).

111.2.3 Modification respiratoire

Durant la grossesse, les besoins en oxygene augmentent, entrainant une élévation de la
fréquence respiratoire de 40 & 50%. A la fin de la grossesse, I'élévation du diaphragme réduit
la capacité résiduelle fonctionnelle, ce qui fait que de nombreuses femmes ressentent une
sensation de « manque d'air » sans qu'il y ait véritablement hypoxie (Jego-Sablier et Hubner,
2024).

111.2.4 Modification cardiovasculaire

Pendant la grossesse, le débit cardiaque s'intensifie en moyenne de 30 a 60%,
principalement au cours du premier trimestre. Il atteint son plus haut niveau entre la 20° et la
24° semaine et y est maintenu jusqu'a l'accouchement. Parallélement, les résistances
vasculaires s'infléchissent, ce qui entraine la diminution de la pression (Bessaguet and

Desmouliére, 2023).

111.2.5 Modification des organes génitaux

Les modifications des organes génitaux pendant la grossesse incluent un cedéme et une
augmentation de la circulation sanguine vers le vagin. Au début, I'utérus pese entre 60 et 80 g,
tandis qu'a la fin de la grossesse, il atteint un poids de 900 a 1200 g. Cette augmentation est
attribuée a la multiplication des myocytes dans le myometre, avec un développement accru au

cours du deuxiéme et du troisiéme trimestres (Tortora and Derrickson, 2017).

111.3 Complications de la grossesse

une grossesse a haut risque est définie comme une grossesse susceptible de poser des
risques accrus de complications pour la mere, le feetus, ou les deux, en raison de diverses
conditions préexistantes, développées durant la grossesse, ou liées a des facteurs spécifiques.
(Kone, 2008 ; Yebedie, 2023).

10
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111.3.1 Principales complications maternelles
111.3.1.1 Diabete gestationnel

Selon I'OMS et I'ADA (American Diabétes Association), le diabete gestationnel est
défini comme « un trouble de tolérance glucidique qui entraine une hyperglycémie de sévérité
variable, qui commence ou est diagnostiqué pour la premiéere fois pendant la grossesse, quel
que soit le traitement ou le développement post-partum requis ». 1l y a donc deux situations a
considérer : le diabéte latent qui se manifeste pendant la grossesse et persiste aprés
I'accouchement, et une anomalie de la tolérance glucosée qui se manifeste pendant la
grossesse, le plus souvent en deuxieme partie, et qui disparait au moins un temps apres le
post-partum (Pirson et al., 2016; Fougere, 2019). Il touche entre 2 et 20% des femmes
enceintes en fonction des criteres de diagnostic et de la population (Vincent-Rohfritsch al.,
2022).

Le diabete pendant la grossesse est lié a une augmentation du risque de pré-eclampsie et
de césarienne. Les risques montrent une corrélation positive linéaire avec le niveau initial
d'hyperglycémie (Pirson et al., 2016).De plus, le surpoids et I'obésité agissent en tant que
facteurs contribuant indépendants et additionnels au diabéte gestationnel, augmentant ainsi les

risques associes (Fougere, 2019).

111.3.1.2 Hypertension artérielle gravidique

L'hypertension artérielle (HTA) gravidique se définit par une pression artérielle
systolique (PAS) supérieure ou égale a 140 mm Hg et/ou une diastolique (PAD) supérieure ou
égale a 90 mm Hg a partir de 20 SA (Milazzo et le Moigne, 2014). L'hypertension artérielle
gravidique serait associée a une diminution du débit sanguin placentaire ainsi qu'a une

augmentation de la pression de perfusion utérine (Perlemuter et Perlemuter, 2020).

111.3.1.3 Pré-éclampsie

La pré-éclampsie est un état pathologique affectant 5% des grossesses. Cela se
manifeste par I'émergence d'une hypertension artérielle (supérieure a 140/90 mm Hg) et d'une
élévation de la concentration de protéines urinaires (>300 mg/24h) aprés 20 SA Cela peut
entrainer un retard de croissance intra-utérin, voire un arrét de la croissance du feetus. Dans
les cas les plus graves, la pré-éclampsie évolue en toxémie gravidique avec un risque vital

pour la mére et le feetus (Corvol and Postel-Vinay, 2008).

11
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111.3.1.4 Anémie

L'anémie pendant la grossesse est définie par 'OMS comme des taux d'hémoglobine
inférieurs & 11 g/dl, tandis que le CDC (Centers for Disease Control and Prevention) la
définit comme un taux d'hémoglobine inférieur & 11 g/dl pendant les premiers et troisiemes
trimestres, et inférieur a 10,5 g/l pendant le deuxiéme trimestre (Bashiri et al., 2003).
L'anémie chez la femme enceinte est principalement causée par une carence en fer, due a une

forte demande par le feetus (Guibert,2010).

L'anémie représente un facteur de risque significatif en ce qui concerne la morbidité
maternelle et, plus particulierement, feetale (retard de croissance in utero, prématurité et

mortalité périnatale) (Tchente et al., 2016).

111.3.1.5 Avortement spontané (fausse couche)

Les grossesses peuvent faire face a différentes complications, notamment les
avortements spontanés qui peuvent survenir a différents stades de la gestation. Parmi ces
complications, on distingue notamment la fausse couche précoce et l'avortement spontané
tardif.

111.3.1.5.1Avortement spontané precoce

L’avortement spontanée précoce se définit comme I'arrét spontané d'une grossesse intra-
utérine avant 14 SA. Cette complication se manifeste fréquemment par l'apparition de
saignements (métrorragies) et/ou de douleurs pelviennes. C’est la complication de grossesse
la plus fréquente, touchant en moyenne une femme enceinte sur quatre (Rakotoarimanana,
2022).

111.3.1.5.2Avortement spontané tardif
C’est I'expulsion spontanée d'un feetus a un age gestationnel compris entre 15 et 21 SA
au cours du deuxiéme trimestre et le poids du feetus varie de 100g a moins de 500g

(Doumbia, 2016).

Dans la majorité des cas de ces avortements, le foetus présente des malformations qui
I'empéchent de survivre. Les autres raisons peuvent étre des maladies systémiques, un

déséquilibre hormonal ou une anomalie de développement (Brunner et al., 2011).

12
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111.3.1.6 Dystocie

On définit la dystocie comme un travail difficile et elle se caractérise par une
progression anormalement lente du travail. En général, le travail anormal est caractérise par
une disproportion feeto-pelvienne (Leveno and Alexander, 2012).Cependant, d’autres causes
peuvent également étre a I’origine de ce probléme, telles que les anomalies impliquant le col
de l'utérus, I'utérus, le feetus, le canal pelvien de la mére ou d'autres obstructions dans le canal

de naissance. Ces anomalies peuvent étre classées en trois catégories :

e Anomalies des forces (contractilité utérine et effort expulsif maternel insuffisants).
e Anomalies du passage (le bassin).

e Anomalies impliquant le passager (le feetus) (Lowe, 2007; Leveno and Alexander,
2012).

111.3.1.7 Métrorragie du 3™ trimestre

Les métrorragies du 3éme trimestre de la grossesse correspondent a un saignement
ayant une origine endo-utérine, extériorisé par voie vaginale survenant a partir de
28 SA. Les deux causes principales dominent les métrorragies du 3éme trimestre sont le

placenta pravia et I’hématome rétro-placentaire (HRP) (Sine Boubou Diallo, 2023).

111.3.1.8 Hématome rétro-placentaire (HRP)

L'hématome rétro-placentaire (HRP) constitue une complication grave de la grossesse,
pouvant compromettre la vie de la mere et de l'enfant a naitre. Il se définit comme un
décollement prématuré du placenta, qu'il soit partiel ou total, a partir de la 20*™ semaine
d'aménorrhée. C'est I'une des causes d'hémorragie durant la seconde moitié de la grossesse. Il
s'agit d'une séparation prématurée du placenta de la paroi utérine qui survient avant la

complétion de la deuxieme phase du travail (Conte et al., 2020).

111.3.2 Complications feetales

111.3.2.1 Retard de croissance intra-utérin

Le petit poids pour 1’age gestationnel ou PAG (équivalent frangais de Small for
Gestational Age) est défini par un poids isolé inférieur au 10e percentile. Le PAG sévére
correspond a un PAG inférieur au 3e percentile. Le retard de croissance intra-utérin

correspond le plus souvent & un PAG associ¢ a des arguments en faveur d’un défaut de

13
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croissance pathologique : arrét ou infléchissement de la croissance de maniere longitudinale

(au moins 2 mesures a trois semaines d’intervalle (Carbonne et al., 2013).

111.3.2.2 Mort feetale in utero

Selon I’OMS, la morts feetale in utero (MFIU) désigne la mort d'un feetus dans 1'utérus
au-dela de 22 SA ou pésent plus de 500 g (Mercuzot, 2015). Les principales causes de MFIU
peuvent étre d’origine maternelles (telles que les maladies auto-immunes, le diabete,
I’hypertension artérielle, la pré-éclampsie, le syndrome des anti phospholipides, les
infections) et feetales (RCIU, les malformations, les maladies chromosomiques) (Goffinet,
2017).

111.3.2.3 Prématurité

Une naissance prématurée se caractérise par une naissance a un age gestationnel
inférieur a 37 SA ou 259 jours (Padonou, 2014). La prématurité peut étre associée a un retard
de croissance sévere chez le feetus ; @ une hypertension artérielle sévere chez la mére (20%
des cas d'accouchement avant 32 semaines de gravidité). Elle peut également étre associée a
des hémorragies maternelles dont I'origine n'est pas toujours expliquée ; des infections génito-
urinaires ou généralisées ; des anomalies de I'utérus et du placenta (comme le placenta praevia
qui peut étre compliqué par une hémorragie). Il est également important de noter que le
diabéte maternel, I'nématome rétro-placentaire, les grossesses multiples et les grossesses
tardives peuvent accroitre le risque d'accouchement prématuré (Fofana, 2023).

111.3.2.4 Macrosomie feetale

Une macrosomie feetale est définie par un poids de naissance supérieur a 4000 grammes
ou tout nouveau-né dont le poids de naissance est supérieur au 90™ percentile pour son age
gestationnel. Elle représente un facteur de risque de complications obstétricales incluant
notamment 1’augmentation des césariennes, les lésions de la filiere génitale immédiate
(déchirures) ou lointaines (fistules) lors des accouchements par voix basse, les hémorragies du
post-partum et les infections post-partum; la dystocie des épaules avec, dans des rares cas, une
élongation du plexus brachial ainsi que I’hypoglycémie et ’hypocalcémie (Luhete et al.,
2016; Goffinet et al., 2023).

111.3.2.5 Détresse respiratoire
La détresse respiratoire néonatale est définie comme toute complication respiratoire

survenant avant I'age de 28 jours, due a des perturbations des échanges gazeux entrainant une
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anoxie cerébrale. Cela est di a des difficultés d’adaptation a la vie extra-utérine liées a une
immaturité organique (maladie des membranes hyalines, retard d’absorption du liquide
amniotique), a une pathologie acquise (infection pulmonaire) ou a une malformation (hernie

diaphragmatique) (Ouattara, 2020).

111.3.2.6 Malformations feetales

Les malformations feetales désignent des anomalies morphologiques fonctionnelles
congénitales qui peuvent étre causés soit par une anomalie de la constitution génétique de
I’embryon, soit par un défaut externe de son développement in utero (TANOH Kesse et al.,
2023).

111.3.2.7 Oligoamnios

L'oligoamnios est une réduction du volume du liquide amniotique en fonction de I’age
gestationnel. Quantitativement, on parle d'oligoamnios lorsque la quantité estimée de liquide
amniotique au cours des deux derniers trimestres de la grossesse est inférieure a 400 ml
(Sentilhes, 2011). Les principales causes de I'oligoamnios sont: le RCIU, uropathies

obstructives, néphropathies bilatérales et grossesse prolongée (Cabrol and Goffinet, 2008).

111.4 Effet de I'age
111.4.1 Influence de I'age sur la réserve ovarienne chez les femmes

La réserve ovarienne est définie comme le potentiel fonctionnel de I'ovaire et refléte le
nombre de follicules restant dans I'ovaire a un moment donné. Elle représente la quantité et la
qualité du pool folliculaire primordial ovarien. Diverses mesures de la réserve ovarienne
comprennent des mesures échographiques telles que le nombre de follicules antraux et des
marqueurs sériques tels que I'normone antimillérienne (AMH) (Rotshenker-Olshinka et al.,
2022).

L'hormone antimillérienne (AMH) est sécrétée de maniére relativement stable par les
cellules de la granulosa des follicules ovariens, indépendamment des phases du cycle
menstruel. Cela permet d'évaluer la réserve ovarienne sans nécessiter de prélevement
spécifique au 3e jour du cycle (Brouillet et Polge, 2011). L’AMH diminue avec 1’age
(tableau 2), les taux d’AMH commencent a baisser considérablement de 35 puis de nouveau a
41 ans, ce qui suggere que la fertilit¢ diminue avec I’age maternel avancé. En effet, les taux
de grossesse diminuent en raison de la diminution du nombre et de la qualité des ovocytes

«reserve ovarienne ». Ceci est présumé étre la cause de la diminution de la fertilité avec I'age
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maternel avancé. Bien que les conceptions spontanées soient rares apres I'age de 43 ans
(D'Alberto, 2019). Selon Batias (2018), a partir de 35 ans, la fertilité de la femme diminue,
avec un point d'inflexion entre 37 et 38 ans, pour atteindre un niveau quasi nul a I'age de 45

ans.

Tableau 2. Taux d'/AMH en fonction de I'age (D'Alberto, 2019).

Age ng/ml
26 4,2
30 3,2
35 2,1
41 1

49 0,1

111.4.2 Influence de I'age sur les complications de grossesse

Il est tout a fait envisageable d'avoir un enfant aprés 35 ans, voire 40 ans, mais la
grossesse presente des risques (Collectif, 2010). Les femmes de plus de 35 ans présentent un
risque de diabéte gestationnel 4,5 fois plus élevé que les jeunes de 20 a 29 ans. Pour la pré-
éclampsie, le risque est multiplié par 3 chez les femmes plus agées. De plus, I’hypertension
est 3 a 12 fois plus fréquente chez les femmes de 40 ans et plus, comparées a celles de 20 a 34
ans(Batias, 2018).

Ainsi, les risques d'accouchement par césarienne augmentent avec I'dge maternel,
puisqu’il a été rapporté par (Vincent-Rohfritsch al., 2022) que ce risque est environ 4 fois
plus éleve chez les femmes de plus de 40 ans vs moins de 25 ans. De plus le taux de fausse
couche spontanée atteint les 75 % aprés 45 ans, alors qu'il est de 9 % entre de 20 et 24 ans,
selon (Pfeffer et al., 2015).

Le facteur de risque le plus important de malformation congénitale est 1’age maternel
avancé. Le risque est deux fois plus élevé chez les femmes de 40 ans et plus, comparé a celui
des femmes ageées de 25 a 29 ans (Vincent-Rohfritsch al., 2022).
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IV Matériel et methodes
L’objectif de cette étude est de déterminer si une primigestation a un age tardif peut
constituer un facteur de risque des complications maternelles et fcetales au cours de la

grossesse.

IV.1 Lieu et type de I’étude

Ce travail a été realise au niveau du service de gynécologie obstétrique du Centre
Hospitalo-Universitaire (CHU) de Blida, Unité Hassiba Ben Bouali. Il s’agit d’une étude
rétrospective observationnelle, basée sur la collecte d’informations a partir de fiches de
renseignement remplies a partir d’un registre des accouchements d’une période de trois mois

(entre janvier et mars 2024).

L'objectif de 1’étude a été expliqué aux responsables de CHU de Blida et aux médecins
et personnels des services concernés. Aprés 1’accord de la direction de 1’établissement, on a
obtenu une autorisation pour accéder aux fiches de suivi des patientes qui répondent aux

critéres recherchés afin de collecter des informations de chacune d’elles.

IV.2 Population étudiée et méthode d’étude

Au total, 3153 dossiers d’accouchements ont été consultés. Cela représente 1’ensemble
des femmes admises pour accouchement dans le service pendant la période étudiée. Parmi ces
dossiers, 525 concernent des femmes primigeste (retenues pour 1’étude) et 2628 concernent

des femmes multipares.

Pour chacune des patientes retenues, une fiche a été remplie a partir de leurs dossiers de
suivi. Cette fiche technique a permis de recueillir diverses données relatives aux patientes :
age, indice de masse corporel(IMC), utilisation des contraceptifs, antécédents personnels
(gynécologiques, chirurgicaux et médicaux), les caractéristiques du cycle et les complications

rencontrées au cours de leurs grossesses.

Trois groupes ont été¢ formés selon les classes d’ages suivantes : groupe 1 (4ge <25),
groupe 2 (age compris entre 25 et 35) et groupe 3 (age >35). Ensuite, chaque groupe a été
subdivisé en sous classes selon le parametre étudié: IMC, infertilité, utilisation des
contraceptifs, caractéristiques du cycle et les antécédents gynécologiques, chirurgicaux et

médicaux et les complications au cours de la grossesse.
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L’IMC a été calculé selon la formule suivante : IMC=poids en kg/taille en mettre2. Les
IMC ont été classés selon la recommandation de I’OMS 2003 : normales [18,5-25[, en
surpoids [25-30[, obésité modérée [30-35][, obésité sévere [35-40[et obeses morbides >40.

L”’infertilité des patientes est déterminée en cas d’absence de grossesse dépassant un an
entre 1’age du mariage et I’age a la premiére grossesse, en absence de contraception avec de

rapports sexuels réguliers (OMS ,2020).

IV.3 Etude statistique

Les données ont été saisies et analysées sur Excel Microsoft Office 2013. Les résultats
quantitatifs (age et IMC) sont exprimés sous forme moyenne + écart type (MzET). La
dépendance entre les paramétres qualitatifs est analysée avec le test Khi-deux. Les résultats

sont considerés significatifs a un p<0,05.
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V Reésultats et discussion

Dans cette étude, I’impact de 1’age de la primigeste sur la fréquence des complications de
la grossesse est étudié chez 525 patientes ayant accouché au niveau du Centre Hospitalo-
Universitaire (CHU) de Blida, Unité Hassiba Ben Bouali.

V.1 Description générale des primigestes
La moyenne d’age des femmes retenues dans cette étude était de 26,7+4,7 ans avec des
extrémes de 17 et 43 ans. Les gestantes sont ensuite réparties en trois groupes selon les

tranches d’age suivantes : <25, [25-35 [et >35. Les résultats sont illustrés dans la figure 5.

mgroupe 1 <25: 183
m groupe 2 25-35: 314
Egroupe 3>35:28

Figure 5. Répartition des primigestes selon les tranches d’age.

Les résultats montrent que la majorité des femmes enceintes 60% se situent dans la
tranche d’age des 25-35 ans. Un peu plus d’un tiers 35% ont moins de 25 ans, ces résultats
sont en accord avec ceux de Kateb, (2014) noté que les résultats du premier recensement
aprés l'indépendance de I'Algérie en 1966, réalisés par office national des statistiques (ONS),
montrent que I'dge moyen au premier mariage des femmes était d'environ 18 ans. Cependant,
une évolution notable est observée dans les données de I'enquéte algérienne sur la santé de la
famille de 2002 (programme d'enquétes panarabes sur la santé de la famille (PAPFAM)), qui
révéle une augmentation de cet age, atteignant 29,6 ans. Des tendances similaires se dessinent
dans les recensements et enquétes réalisés en Tunisie et au Maroc. Au Maroc, I'age moyen au
mariage est passé de 18 ans en 1960 a 26,3 ans en 2004. De méme, en Tunisie, cet age a
évolué de 20,8 ans en 1966 a 29,8 ans en 2004. Johnson et Everitt (2001) ont trouvé que
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pendant la période de 20 a 25 ans, la fertilité des femmes est plus élevée. L’age auquel elles
peuvent étre enceintes le plus facilement, puis leur fertilité diminue progressivement jusqu'a

35 ans, ou la décroissance devient plus rapide (Semon, 2016).

L’IMC des femmes de cette étude variait entre 19 et 48, avec une moyenne globale de
28+4,7. Le surpoids est le caractere prédominant chez les trois groupes de femmes, soit 56%
dans le groupe 1, 54% dans le groupe 3 et 50% dans le groupe 2, cependant cette différence
reste non significative entre les trois groupes (p=0,27). IMC normal est le second caractere
rencontré chez le groupe 3 (29%). Tandis que chez les groupes 2 et 1, c’est la classe de

I’obésité modérée qui est en seconde position avec 27% et 19%, respectivement (figure 6).

o
60% 56% 549%

50%0,
50%
40%
29%
30%
20% 1694 16%
10% I I
0%
<25

27%

19%

14%
7%
5%
. T 2% 2% 3%
. = we B

25-30 30-35 35-40 >40
normal surpoids obésité modérée obésité séveére obésité morbide
mgroupe 1 mgroupe 2 mgroupe 3

Figure 6.Répartition des primigestes selon I’'IMC.

Nos résultats se rapprochent de ceux de I’OMS 2024, 43 % des adultes de 18 ans et plus
présentaient un surpoids et 16 % étaient atteints d'obésité. Selon Salem et al., (2006) les taux
de surpoids et d’obésité augmentent de maniére constante avec 1’age, ce qui est en désaccord
avec les résultats présentés dans la figure 6. Cela pourrait étre expliqué par une meilleure
gestion du poids corporel chez les femmes avant la grossesse. En effet, Vinturache et al.,
(2014) ont noté que I’augmentation du poids corporel maternel peut étre modifiée avant la
grossesse. Les femmes en age de procréer bénéficient généralement de conseils sur le mode
de vie pour optimiser le poids avant la grossesse. Les professionnels de la santé jouent un role
important dans ce contexte afin d’identifier un risque accru d’obésité chez chaque femme en

age de procréer afin de traiter en temps opportun les facteurs de risque évitables et
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modifiables de 1’obésité. De méme Nagpal et al., (2021) ont confirmé que la gestion de
I’obésité avant et pendant la grossesse est cruciale pour garantir la santé et le bien-étre de la

mere et de I’enfant.

V.2 Répartition des primigestes selon la présence des complications

Les taux des complications de la grossesse les plus élevés sont notés dans le groupe 2
(55%) et 1 (52%). Alors que dans le groupe 3, ces complications atteignent 46% (figure 7).
Cependant, I’analyse statistique ne montre aucune différence significative pour la dépendance

des complications en fonction de I’age (p=0,59).

groupe 3

groupe 2 5594

groupe 1 529%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 7. Taux des complications de la grossesse en fonction de 1’age a la primigestation.

D’aprées Lesage et Mercier (2014), les complications obstétricales et la
morbidité/mortalité maternelle et périnatale sont influencées par I’age maternel avancé, qui
est un facteur de risque indépendant. Cependant, malgré une augmentation exponentielle de
ce risque relatif ¢levé de morbidité/mortalité avec 1’age maternel avancé, il reste relativement
faible en valeur absolue. Les femmes qui donnent naissance a un age avancé prennent souvent
beaucoup de soin de leur santé et benéficient souvent d'une excellente qualité de soins, ce qui
diminue I’impact de I'dge sur le déroulement de leur grossesse et de leur accouchement.
Selon Dietl et al. (2015), il n’y a pas eu de différences significatives entre les méres plus
ageées et les meres plus jeunes, a condition que les meres (surtout les plus agées) prennent soin
de traiter leur maladie chronique préexistante par des moyens médicaux ou diététiques, que

toute morbidité induite par la grossesse soit surveillée régulierement ou contrblée
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médicalement, qu’elles se rendent réguli¢rement aux examens prénatals et qu’elles
poursuivent leur mode de vie sain pendant la grossesse. Par contre, Dembélé (2015) ont noté
que I’age de la mere est un facteur de risque sur lequel il est impossible d’intervenir. Les
femmes de plus de 35 ans présentent le risque le plus élevé de contracter une complication

pendant la grossesse ou lors de I’accouchement.

V.3 Répartition des primigestes selon la présence des complications en relation avec
PIMC
Les résultats de la figure 8 montrent qu'il n'y a pas de dépendance entre les
complications de la grossesse et 'IMC, méme s’il y a une corrélation positive entre le taux
des complications et I'IMC (50%- 66%). En revanche, dans la classe d’IMC normal, le taux
des complications augmente significativement chez les femmes du groupe 3 (p<0,40),

comparées aux autres groupes, tandis qu’il diminue dans les autres (tableau 3).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
Normal Surpoids Obésité Obésité sévere |MC morbide
Modérée

Taux des complications

Figure 8. Taux des complications de la grossesse en fonction de I’'IMC.

D’apres Deruelle, (2016), ’obésité est estimée a 6 a 25 % pendant la grossesse. Ce
probléme est inquiétant, car le risque de complications maternelles et foetales augmente tout

au long de la grossesse, allant de la conception jusqu'a la période post-partum.
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Tableau 3. Taux des complications de la grossesse en fonction de 'IMC et I’age a la

primigestation.
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% comlication 196 complication % complication % complication |% complication
o comp 0 COMPICATLION 1\ 1 Opésite IMC Obésité  |IMC Obgsité
IMC normal IMC Surpoids L - .
modérée sévere morbide
Groupe 1 56,7% 51,0% 51,4% 50,0% 50%
Groupe 2 55,1% 51,6% 57,6% 66,7% 5%
Groupe 3 87,5% 26,7% 25,0% 0,0% 0%

Fuchs, (2015) rajoute que les comorbidités préexistantes a la grossesse sont plus
courantes chez les femmes enceintes obéses : hypertension artérielle chronique, diabéte de
type 1 ou 2. Elles présentent un risque de complications obstétricales 2 a 3 fois plus élevé que
les femmes ayant un indice de masse corporelle (IMC) normal en début de grossesse. De plus
la présence d’obésité entraine une diminution de la fertilité et une augmentation du nombre de
fausses couches spontanées (Fuchs, 2015; Deruelle, 2016). Donc, on pourrait expliquer les
résultats de cette étude par le fait que les femmes qui accouchent a un age maternel avancé
prennent, probablement, d’avantage soin de leur santé et suivent des régimes pour réussir une
perte ou, au moins, un équilibre de poids afin d'éviter toute complication liée a la grossesse ou

a l'accouchement.

V.4 Répartition des primigestes selon le nombre des complications

Pour les groupes 1 et 2, plus de 67% des femmes présentaient une seule complication de
grossesse, et plus de 24% avec deux complications (figure 9). Tandis que, chez le groupe 3,
31% des femmes présentaient au moins 3 complications de grossesse, ce qui est
significativement 5,1 et 6,2 fois plus élevé comparé aux groupes 1 et 2, respectivement
(p=0,0043).

Ces résultats indiquent clairement que I'age maternel joue un réle crucial dans la nature
et la gravité des complications de grossesse. Les femmes de 35 ans et plus ont une incidence
élevée de complications graves, ce qui souligne la nécessité d'une surveillance accrue dans

cette tranche d’age (Simpara, 2023).
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Figure 9. Répartition des primigestes selon le nombre des complications.

V.5 Répartitions des primigestes selon les complications maternelles

Une relation positive a été notée entre 1’age a la premicre grossesse et le taux de
certaines complications obstétricales maternelles, en particulier 'HTA et la pré-éclampsie
(figure 10). En effet, ’HTA et sa complication, la pré-éclampsie, sont largement les plus
importantes des complications rencontrées chez le groupe 3. L’HTA gravidique est 1,8 fois
plus fréquente chez les femmes agées, comparées aux groupes 1 et 2 (p=0,65). De méme, la
pré-éclampsie est plus fréquente chez le groupe 3, atteignant les 7% de I’ensemble des
complications maternelles, vs 2-3% chez les autres groupes. En effet le diabéte gestationnel
est le plus fréquent dans le groupe 2 (22%), suivi du groupe 3 (21%) et du groupe 1 (13%).
(p=0,32). Cependant, ces différences restent non significatives.

Chez le groupe 1, la métrorragie de troisieme trimestre et I’avortement tardif sont notés
2% chacun, contre 2% et 1% chez le groupe 2. Par contre, I’avortement précoce est signalé 4
fois de plus chez les femmes de plus de 35 ans vs. le groupe 2 et 1. Quelques autres rares
complications sont également retrouvées, comme les 4% d’ HRP et le 0,3% de dystocie,

rencontrés surtout chez les groupes 3 et 2, respectivement.
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Figure 10. Répartitions des primigestes selon les complications maternelles.
DG : diabéte gestationnel, HTA : d’hypertension artérielle, HRP : hématome rétro-placentaire

Métrorragie T3 : métrorragie du 3eme trimestre.

Selon Batias, (2018) les complications séveres pendant la grossesse sont liées a
l'augmentation de I'dge maternel. Avec 1’age, la prévalence de la pré-éclampsie ou de 'HTA
chez les femmes enceintes augmente, Yogev et al. (2010) rapportent que la fréquence de pré-
éclampsie est 15 fois supérieure chez les femmes de plus 45 ans par rapport a celles de 20-29
ans, atteignant jusqu'a 35% chez les femmes >50 ans. De méme, Baragou et al., (2014), dans
une étude en Afrique Sub-saharienne ont trouvé des taux d’hypertension artérielle atteignant
les 50% dans la tranche d’age des 30-39 ans. Les taux d'hypertension gestationnelle et de pré-
éclampsie etaient nettement plus élevés chez les femmes de 43 ans et plus par rapport aux
femmes &gées 25 a 35 ans, avec des taux de 11,1% contre 3,6% pour I'hypertension
gestationnelle et de 8,3% contre 3,1% pour la pré éclampsie (Vincent-Rohfritsch et al.,
2012). D’aprés Sogoba, (2019), le risque de pré-éclampsie augmente de 2 a 4 fois pour les

femmes agées de plus de 35 ans.

L’age maternel élevé a des conséquences significatives sur la qualité de la reproduction,
notamment en augmentant le risque d'avortements spontanés ; le risque d’avortement double
environ entre 20-24 ans et 40-44 ans (Khoshnood et al., 2009). De plus, dans notre étude il y
a une tendance de 1’avortement précoce chez les femmes agée. Selon Prudhomme, (2017),
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Environ une femme sur dix rencontrera une fausse couche a 20 ans, tandis qu'une sur cing a
37 ans et une sur trois a 43 ans subiront cette expérience. Ces taux en augmentation peuvent
étre partiellement expliqués par des anomalies chromosomiques du feetus, qui sont parfois a
I'origine d'un arrét spontané de la grossesse. Par contre, Carbonne (2007) expliqué que la
présence de l'avortement tardif chez les femmes jeunes se distingue par une augmentation
significative des causes mécaniques utérine, telles que les malformations utérines et la béance

cervicale.

Dans la plupart des recherches, le risque de diabéte gestationnel est accru, pour
Fitzpatrick et al.(2017), les femmes agées présentent un risque de diabéete gestationnel 4,8
fois plus élevé que les femmes plus jeunes (Vincent-Rohfritsch al., 2022).

V.6 Répartitions des primigestes selon les complications feetales

La plus importante différence des complications feetales enregistrée entre les groupes
est la prématurité. En effet, le taux de prématurité augmente de maniere non significative
(p=0,55) chez les femmes a partir de 25 ans, passant de 9% dans le groupe 1 a 12% dans le

groupe 2 et 14% dans le groupe 3.

Selon la figure 11 les taux de RCIU sont lIégérement, mais non significativement élevés
(p=0,43) chez le groupe 3, comparé aux groupes des jeunes femmes. De méme, des
différences non significatives entre les groupes de femmes primigestes ont été enregistrées
pour la macrosomie feetale, liquide amniotique verdatre et la détresse respiratoire. Selon la

figure 11, les taux de ces complications sont relativement faibles, variant selon les groupes.

Le taux d’oligoamnios plus élevés (6%) chez le groupe 2 par rapport au groupel. A
I’opposé, il est noté que le groupe 3 a le taux le plus élevé des malformations feetales (4%).

Néanmoins, ces différences restent non significatives (p=0,48).

Selon Doumbia (2021) et de Foucauld et Wendland (2019), il est évident qu'une
grossesse a partir de 35 ans est considérée comme étant dangereuse. Cela s’expliquerait par
une augmentation de la prévalence des complications (pendant ces grossesses, pendant
I'accouchement et méme dans le post-partum) par rapport aux grossesses agées de 20 a 34 ans.
Plus la grossesse est tardive, plus le risque de prématurité, de RCIU, de morts feetales in utero

et de malformations congénitales augmente.
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Figure 11.Répartition des primigestes selon les complications feetales.

RCIU : retard de croissance intra-utérin.

Vincent-Rohfritsch et al., (2012) ont observé qu'un taux de prématurité est trois fois
plus élevé chez les femmes ayant plus de 43 ans. Par ailleurs, Doumbia (2021) a constaté un
risque de prématurité chez les primipares agées, atteignant 6,09 %, contre 0,49 % chez les
jeunes primipares. De plus, les études de Konaté (2019), rapporte des résultats similaires a
cette étude, puisque le taux de prématurité chez les femmes de plus de 35 ans était de 10,4 %,

tres proche des 9,2 % retrouvé chez celles de moins de 30 ans.

D’apres Odibo et al. (2006), il existe une corrélation positive entre I'age de la mére et le
risque accru de RCIU. D’aprés Lesage et Mercier. (2014) le risque de naissance prématurée

et de retard de croissance intra-utérin est augmenté avec 1’age.

Dans la littérature, Keita (2006) indique que le risque relatif de macrosomie feetale
augmenterait de deux fois et méme de trois fois si I’dge de la mére dépasse 35 ans. Jnifen et
al., (2010) a aussi retrouvé 18% chez les parturientes agées contre 12% chez les parturientes
jeunes. En revanche, nos résultats indiquent que le taux de macrosomie feetale est de 4% chez

les femmes jeunes et de 0% chez les femmes agées. D’aprés Lesage and Mercier, (2014) les
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femmes qui donnent naissance a un age avancé prennent souvent plus de soin de leur santé et
bénéficient d'une excellente qualité de suivi, ce qui diminuerait I'impact de I'dage sur le
déroulement de leur grossesse et de leur accouchement.

Pour les malformations et la detresse respiratoire, Vincent-Rohfritsch al., (2022) ont
noté que le risque de malformations congénitales est deux fois plus élevé chez les femmes
agées de plus de 40 ans par rapport a celles de 25-29 ans. Selon, Jnifen et al., (2010) la
fréquence de détresse respiratoire néonatale est deux fois plus élevée chez les femmes de plus
de 40 ans.

V.7 Répartition des primigestes selon I’existence d’une infertilité

Dans notre population, I’infertilité présente une tendance a la hausse avec 1’age (figure
10). 9% des femmes <25 ans souffrent d’infertilité. Ce taux augmente a 16% chez les femmes
de 20 a 35 ans, et atteint les 36% chez les femmes de >35 ans (p=0,0007).

Un age élevé est fréquemment associé a une infertilite. En effet, d’aprés Doumbia
(2022), I’age de la femme est un facteur pronostique trés important en matiere de fertilité. La
réserve ovarienne diminue naturellement avec I'avancement en age. Cela entraine une baisse
progressive de la fertilit¢ féminine. Selon les résultats obtenus, I’infertilit¢é augmente avec
I’age de la femme, en augmentant presque en double en passant d’une classe a une autre.
L’infertilit¢ commence généralement autour de 1’age de 30 ans chez les femmes. Cela fait
suite a une période de fertilité maximale qui est atteinte vers I'age de 23 ans. Elle diminue de
30% a I’age de 35 ans, de 73 % a I’age de 40 ans et est presque nulle a partir de 43 ans
(Konate, 2019; Mezhoud and Ouchtati, 2022).
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Figure 12. Reépartition des primigestes selon le taux d’infertilité.

V.8 Répartition des primigestes selon I’utilisation de contraceptifs oraux

Selon la figure 13, on n'observe pas de différence significative dans I’utilisation de
contraceptifs oraux entre les différents groupes (p=0,50). De plus, et d’aprés Girum et Wasie
(2018), I'utilisation de contraceptifs, quelle que soit leur durée et leur type, n'a pas d’effet
négatif sur la capacité des femmes a concevoir apres ’arrét de I'utilisation et ne retarde pas

significativement la fertilité.
12%

10%
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2%

0%
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Figure 13. Taux des primigestes selon 1’utilisation des contraceptifs oraux.
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V.9 Répartition des primigestes selon la régularité du cycle

Dans notre population, le nombre de femmes ayant signalé un cycle irrégulier (figure
14) est similaire entre les groupes (p= 0,70). D’aprés Ratté et Thériault (2017), les cycles
peuvent étre plus instables lorsque la femme atteint la quarantaine. En géneral, le risque de
cycles irréguliers augmente entre 5 et 7 ans apres la ménarche et pendant plusieurs années
avant la ménopause (Mufioz, 2011). Cependant, et selon Busby (2016), le cycle menstruel

varie au cours des années de reproduction et est plus régulier entre 20 et 40 ans.

CYCLE IRREGULIER

groupe 3

groupe 2

groupe 1

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 14. Répartition des primigestes selon I’irrégularité du cycle.

V.10 Répartition des primigestes selon les voies d’accouchement

Dans cette étude, le taux des femmes qui ont accouchée par césarienne dans le groupe 3
est 82%, suivies par le groupe 2 avec 44%. Tandis qu’avec 32%, les jeunes femmes de moins
de 25 ans enregistrent les taux les plus faibles de césariennes (figure 15). On constate que la
proportion d'accouchements par césarienne augmente avec 1’dge maternel. Selon Konaté
(2019), la césarienne est le mode d'accouchement le plus fréquent chez les femmes plus agées
par rapport aux plus jeunes. Dans 1’étude de Vincent-Rohfritsch et al., (2012), on trouve que
le taux de cesarienne chez les femmes agées de 43 ans et plus 43,5 % comparé a 21,7 chez

celles agées de 25 a 35 ans.
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D’aprés Mezhoud and Ouchtati, (2022), I’age ¢élevé de la mére expose les femmes a
des résultats défavorables pendant la grossesse, ainsi qu'au risque de comorbidités materno-

feetales, dont la majorité de ces comorbidités entrainent une césarienne.

90%

82%

80%
70%
60%

50% 44%

40% 320
30%
20%
10%
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groupe 1 groupe 2 groupe 3

Figure 15. Répartition des femmes selon les voies accouchement.
V.11 Répartition des primigestes selon les antécédents gynécologiques

Les pathologies gynécologiques (figure 16) sont plus fréquentes chez le groupe 2, en
particulier le SOPK (Syndrome des ovaires polykystiques) et les kystes ovariens (3% et 1%,
respectivement). Tandis que les myomes sont la seule pathologie observée spécifiquement
chez le groupe 2 avec une fréquence de 1%. Le taux de SOPK chez les femmes du groupe 1
atteignant 2%. Alors que le taux de kyste ovarien est de 1% dans ce méme groupe. Pour le

groupe 3, I'endométriose est la seule pathologie présente, a un taux de 4% (p=0,04).

Selon Abduljabbar et al., (2015) les kystes ovariens sont plus fréquents chez les jeunes
femmes. Par contre Keita, (2023) a noté que les myomes sont plus fréquents a partir de 30
ans, représentant environ 25% des femmes agées de 40 a 50 ans et pouvant atteindre 50% des

femmes agees de plus de 50 ans.

En effet, I’étude de Lassoued et al., (2017) a démontré que le SOPK touche environ 6 a
20 % des femmes en age de procréer. Les femmes atteintes du SOPK présentent un risque

accru de complications pendant leur grossesse (Duhoux, 2022).
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Figure 16. Repartition des primigestes selon antécédents gynécologiques.
SOPK : syndrome des ovaires polykystiques

D’apres Palmer (2020), en moyenne, 10 & 15% des femmes en age de procréer sont
touchées par I'endométriose. Cela correspond a environ 5 a 10 % de la population totale et a
environ 4 a 10 % des personnes agées de 30 a 40 ans. Les grossesses chez les femmes
souffrant d'endométriose présenteraient un risque statistiquement plus élevé de fausse couche,
de naissance prématurée, de poids faible pour I'dge de la grossesse, de placenta preevia et
d'accouchement par césarienne. Par contre, les recherches ne révelent pas de hausse du risque

de diabete gestationnel et de pré-éclampsie (Chauffour, 2021).

V.12 Répartition des primigestes selon les antécédents medicaux

Les pourcentages d'allergies et le diabete sont relativement faibles et assez similaires
entre les groupes 1 et 2 (1%, 1%), (1%,2%) respectivement. Le groupe 3 a le taux le plus
élevé danémie ferriprive a 4%, contre seulement 2% et 1%pour le groupe 1 et 2

respectivement.
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Les taux d'hypothyroidie sont constants a 7% pour les groupes 2 et 3, tandis que le
groupe 1 présente un taux de 5 %. Le groupe le plus agé présente le taux le plus élevé d'autres

problémes de santé a 18% (p=0,57).
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Figure 17. Répartition des primigestes selon les antécédents médicaux.

Autres : tuberculose, thrombopénie, cholécystite, asthme,....

D’aprés Gricourt et al., (2022), ’apparition d’hypothyroidie augmente de maniére
significative avec I’age des femmes (apres 35 ans). Les femmes atteintes d’hypothyroidie ont
une fertilité réduite ; méme si elles congoivent, le risque d’avortement est accru, ainsi que le
risque d’hypertension gestationnelle, d’anémie, de décollement placentaire et d’hémorragie
post-partum. Le risque de ces complications est plus élevé chez les femmes atteintes
d’hypothyroidie manifeste que chez les femmes atteintes d’hypothyroidie subclinique.
L’hypothyroidie maternelle non traitée peut entrainer une naissance prématurée, un faible
poids & la naissance et une détresse respiratoire chez le nouveau-né (Sahay and Nagesh,
2012). Selon Verma et al., (2012), les hormones thyroidiennes ont des effets importants sur
la reproduction et la grossesse. Le dysfonctionnement thyroidien est impliqué dans un large
spectre de troubles de la reproduction, allant du développement sexuel anormal aux

irrégularités menstruelles et a I'infertilité.

Selon Jutcha et al., (2016) chez les femmes enceintes, 1’anémie ferriprive augmente le

risque d'infection urinaire et de pré-éclampsie. Les conséquences feetales de 1’anémie
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ferriprive chez les femmes enceintes incluent le risque de prématurité, de mortalité périnatale
ou de poids de naissance faible. Les grossesses compliquées causées par un diabéte, qu’il soit
préexistant ou apparu pendant la grossesse, restent des grossesses a risque de complications

materno-feetales. L’existence d'un diabéte préexistant augmente le risque de malformations
feetales (Sgalli Houssaini, 2010).
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Conclusion
La grossesse est le processus physiologique au cours duquel la progéniture vivante
d'une femme se développe dans son corps. L’age maternel, tant jeune qu’avancé lors de la
premiére grossesse est un facteur déterminant dans le risque de complications maternelles,

foetales et obstétricales.

Nous avons recherché dans ce travail, I’'impact de 1’age de la primigeste sur la fréquence

des complications de la grossesse.

Dans notre étude sur 525 femmes qui ont accouché au niveau du service de gynécologie
obstétrique du Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Blida, unité Hassiba Ben Bouali,
durant la période de stage, nous avons constaté que le taux de complications de grossesse ne
montre pas de différences significatives entre les femmes agées et les jeunes filles, selon les

tranches d’age.

La plupart des grossesses chez les femmes plus agées, soit celles de 35 ans et plus, se
déroulent sans complications majeures, surtout avec un suivi médical attentif. Lorsqu’elles
deviennent enceintes, elles prennent des précautions particuliéres pour préserver leur santé
pendant la grossesse. Cela est dii a la crainte des complications potentielles liées a leur age,
comme des problemes d'infertilit¢ ou une faible réserve ovarienne, et a I’amélioration de la

qualité du suivi tant médicale que personnel.

Au cours des derniéres années, les progrés dans les soins prénataux ont permis de
réduire considérablement les risques associés aux grossesses chez les femmes d'un age plus
avancé. Bien que certains facteurs de risque puissent étre plus élevés, chaque grossesse doit
étre évaluée individuellement en prenant en compte I'état de santé global de la future mére, les
éventuels antécédents médicaux et les soins prénataux mis en place. Avec une surveillance
réguliére et des interventions adaptées si necessaire, la grande majorité des femmes plus agées

peuvent mener leur grossesse a terme de maniére saine et sereine.
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Annexe

Fiche de renseignement

Informations générales :

Patiente (n° DOSSIER) :
Age : ans
Taille : Poids : Kg IMC :

Age de ménarche :
Age de mariage :
Age de 1°¢ grossesse :

Age gestationnel : /
Sl (Age de mariage - Age de premiére grossesse)>1 an rechercher la cause (infertilité ou volontaire)

Groupe sanguin :
Cycle : régulier[l irrégulier D

Avez-vous déja pris des contraceptifs hormonaux : Oui D Non D
Si oui préciser le type de contraceptif et la durée ........coeevviuiiiieiiiniiiiiiiiniiiieinnnes
ANtécedents GYNECOIOGIQUES & tuvvureinernrereernreraacnreraesnsessnsnsessnsnssssssnsssnsesesanes

ANtECEdENtS CHIFUNGICAUX & tevuieiieiereeinrreeeesreesaseressncesoscasesossnsesossnsnsossnsnsessns

Complications au cours de la grossesse :

HTA : oui D Non[l

Pré-éclampsie Oui D Non D

Diabéte gestationnel : Oui[l Non D
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Anémie : Oui D Non |:|
Avortement spontané : Oui D Non D
Métrorragie du 3°™ trimestre Oui D Non D

Hématome rétro-placentaire (HRP) : Oui D Non D

RCIU:ouil ] Nonl_]
MFIU : Oui D Non D

Prématurité : Oui |:| Non |:|

Macrosomie feetale : Oui D Non D

Voie d’accouchement : VVoie basse D Césarienne D

Nouveau-né :

Poids : Kg Sexe :
Malformations : Oui D Non D

Détresse respiratoire : Oui D Non D
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