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RESUME

Introduction : La drépanocytose est une maladie autosomique récessive affectant essentiellement la
population noire. La survenue et le déroulement d’'une grossesse sur ce terrain fragile peuvent déclen-
cher les complications liées a la drépanocytose et a I'inverse, cette derniére peut étre un facteur de
risque de complications sévéres maternelles et foetales. La présente étude vise a apprécier 'ampleur
de la morbidité et de la mortalité maternelles et périnatales chez la femme drépanocytaire & Cotonou.
Cadre et Méthode d’étude : Il s’agit d’'une étude rétrospective cas témoins portant sur 174 gestantes
drépanocytaires et 348 témoins colligés a la Clinique Universitaire de Gynécologie et d’'Obstétrique du
CNHU-HKM sur une période de 6 ans allant du 1* Janvier 2000 au 31 Décembre 2005.

Résultats : Le taux d’hospitalisation était plus important chez les drépanocytaires 49,9% contre 13,5%
pour les témoins. Les complications majeures de la drépanocytose retrouvées dans notre étude étaient
: les crises vaso-occlusives (26,4%) et 'anémie (7,5%). Le terme moyen a I'accouchement était de
36,9SA chez les drépanocytaires et de 38,6SA pour les témoins.

Le taux de césarienne chez les femmes drépanocytaires était de 65,1% contre 28,2% pour les témoins.
L’'opération césarienne a souvent été prophylactique. L’incidence des complications dans les suites de
couches était de 32,2% chez les drépanocytaires et le taux de létalité maternelle de 4%. Le poids
moyen a la naissance chez les nouveau-nés vivants a terme était de 25849 pour ceux issus de meres
drépanocytaires et de 2954g pour ceux de méres témoins. Le score moyen d’APGAR a la premiere
minute était de 9,1 chez les nouveau-nés vivants de meres drépanocytaires et de 9,4 chez ceux des
meéres témoins. Le taux de létalité périnatale était de 135%0 chez les nouveau-nés de meres drépano-
cytaires et de 22%0 chez ceux des témoins.

Conclusion : De cette étude, il ressort a Cotonou que la grossesse chez la femme drépanocytaire
reste toujours une grossesse a risque élevé de part sa morbidité et sa |étalité maternelles et périna-
tales. Les interventions préventives constituent une approche de stratégie de lutte contre cette patholo-
gie.

Mots clés : Drépanocytose, grossesse, pronostic, maternel, foetal

SUMMARY: OUTCOME PREGNANCY AMONG SIKLE DISEACE WOMEN

Introduction: Sickle cell disease is a recessive autonomic disease affecting essentially black popula-
tion. Occurring and unrolling of a pregnancy on that delicate field can start he complications of sickle
cell disease and in opposite that can be a risk factor of serious maternal and fetal complications. Pre-
sent survey aims to appreciate perinatal and maternal morbidity and mortality extend among sickle dis-
ease woman in Cotonou.

Methods: That is a retrospective randomised control trial about of 174 sickle disease pregnant women
and 348 control cases recruited at the University clinic of genecology and obstetrics of CNHU-HKM
during 6 years’ period from 1er January 2000 to 31 December 2005.

Results: Hospitalisation rate is more important among sickle disease women, 49.9% for 13,5% for con-
trol cases. Major complications of sickle cell disease found in that survey are: vaso-obstruction crisis
(26.4%), and anaemia (7.5%). Medium gestational age is 36.9 weeks.

Caesarean rate among sickle cell disease women is 65.1% vs. 28.2% for control case. Caesarean sec-
tion has been often prophylactic one. Complications incidence during postpartum period is 32.2% for
sickle disease woman and maternal lethality rate for 4%. Medium weight of living new born babies at
term is 2584gr from sickle disease women vs. 2954% from control case. Medium Apgar’s score at first
minute is 9.1% of living newborns from sickle disease women vs. 9.4%. Perinatal lethality rate is 135%
for sickle cell disease vs. 22%.

Conclusion: From that survey, it has been observed pregnancy of Sickle cell disease woman is always
a high risk one because perinatal and maternal morbidity and lethality. Prevention interventions consti-
tute an approach strategy of fight against that pathology.

Key words: Sickle cell disease, pregnancy, prognostic, maternal, fetal
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INTRODUCTION

La drépanocytose constitue un probléeme de
Santé Publique et préoccupe le corps médical. Il
s’agit d’'une affection génétique hématologique
responsable de la falciformation des globules
rouges occasionnant ainsi des phénoménes
vaso-occlusifs et un statut anémique sévere.
Cette maladie est tres fréquente dans tous les
pays d’Afrique au Sud du Sahara. Au Bénin, la
fréquence de cette hémoglobine S est estimée a
24,2 % [1]. La grossesse, circonstance fragili-
sante habituelle de l'organisme maternel, est
sujette a des effets variés du terrain drépanocy-
taire.

La drépanocytose pendant longtemps, mal
connue, a grevé lourdement le pronostic mater-
nel et foetal. Depuis quelques années, une meil-
leure connaissance de cette pathologie ainsi que
I'amélioration de sa prise en charge dés I'enfance
a permis un prolongement de I'espérance de vie
des patients [2]. C’est ainsi que plus de 90 % des
drépanocytaires atteignent aujourd’hui I'dge
adulte aux Etats-Unis, avec une espérance de
vie nettement améliorée mais toutefois réduite
par rapport a la population noire américaine en
général [3-4]. Il nous est apparu opportun
d’évaluer actuellement, les pronostics maternel et
feetal a la Cliniqgue Universitaire de Gynécologie
et d’'Obstétrique, service de référence national a
Cotonou

CADRE, MATERIEL ET METHODE

Cadre

L’étude s’est déroulée a la Clinique Universitaire
de Gynécologie et d’Obstétrique (CUGO) du
Centre National Hospitalier et Universitaire
(CNHU) de Cotonou. Un programme national de
prise en charge de la drépanocytose, installé
dans ce centre depuis plus de cing ans est une
opportunité pour le suivi des gestantes.

Méthode

Il s’agit d’'une étude analytique rétrospective cas
témoins s’étendant sur une période de 6 ans,
allant du 1% janvier 2000 au 31 décembre 2005.

La population d’étude était constituée des ges-
tantes admises a la CUGO au cours de la pé-
riode d’étude. Nous y avons recruté les gestantes
suivies et accouchées dans le service au cours
de la période d’étude et ayant un dossier com-
plet. Les patientes ne remplissant pas ces cri-
teres ont été exclues de méme que celles por-
teuses de trait drépanocytaire.

La liste des cas a été établie a partir des re-
gistres d’admission et des accouchements du
service. A chaque cas ont été appariées les 2
patientes dont le dossier précéde ou suit le cas
dans l'ordre d’inscription dans le registre des
accouchements. Les données ont été collectées
en utilisant des fiches de collecte confectionnées
préalablement.

Les données ont été ensuite saisies et analysées
a l'aide du logiciel EPI info version 6. SPSS/PC.
La comparaison dans les 2 séries de femmes a
été faite a I'aide du test de khi carré de Pearson
avec un seuil de signification de 5%.

RESULTATS

Les résultats portent sur les caractéristiques
épidémiologiques des gestantes et les éléments
du pronostic maternel et périnatal.

Caractéristiques épidémiologiques des ges-
tantes

Nous avons recruté 174 cas et 348 témoins
durant la période d’étude.

Phénotype des drépanocytaires : Les phénotypes
des drépanocytaires recrutées étaient SS,
66/174 soit 38% de cas, et SC, 108/174 soit 62%
de témoins.

Age : La plus jeune parmi les cas avait 17 ans et
la plus &gée a 38 ans tandis que chez les té-
moins, I'age variait de 16 a 42 ans. L’age moyen
dans notre échantillon était de 27,45 ans versus
28,71.

Puberté : L’age moyen a la puberté pour les cas
était de 16,32 ans versus 15,25 ans chez les
témoins.

Antécédents des patientes: Les principaux
antécédents sont résumés dans le tableau I.

Tableau | : Répartition des patientes selon les types d’antécédents notifiés

GESTANTES
ANTECEDENTS Drépanocytaires Non Drépanocytaires p
Effectif % Effectif %
Médicaux Transfusion 1 23,6 8 23
HTA 3 1,7 7 2
Gynéco-
obstétricaux ~ Avortement spontané 44 38,3 68 25,5 0,015
Mort périnatale 21 18,3 30 11,2 0,073
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Pronostic maternel :
Evolution de la grossesse

L’évolution de la grossesse a été émaillée de complications répertoriées dans le tableau Il

Tableau II: Répartition des gestantes en fonction des complications au cours de la grossesse

GESTANTES
COMPLICATIONS Drépanocytaires Non Drépanocytaires Total

N1= 174 % N2= 348 % N= 522 %
Menace d'avortement + MAP 19 111 22 6,3 41 7,9
Syndromes vasculo-rénaux 5 29 10 2,9 15 29
RCIU 3 1,7 - - 3 0,6
Mort foetale in utero 6 34 1 0,3 7 1,3
Paludisme 6 34 6 1,7 12 2,3
Autre infections 13 7,5 9 25 22 4,1
Anémie sévére 13 7,5 - - 13 25
Crises vaso-occlusives 46 26,4 - - 46 8,8
Autres 9 5,2 6 1,7 15 2,9

Les complications majeures recensées chez les
drépanocytaires étaient les crises vaso-
occlusives, 26,4% et 'anémie sévere, 7,5%.
Ces différentes complications avaient nécessité
I'hospitalisation de 49,9% des gestantes drépa-
nocytaires contre 25,5% chez les non drépano-
cytaires. (p=0,000)

Voie d’accouchement

Sur les 172 femmes drépanocytaires, 112
avaient accouché par césarienne soit un taux
de 65,1 % alors que seulement 98 témoins sur
les 348 avaient accouché par césarienne soit
un taux de 28,2 % (p = 0,000).

Voie basse

Nous avions enregistré 91 gestantes drépano-
cytaires sur 172 soit 52,90% qui étaient entrées
en travail, dont 16,5% aprés un déclenchement.

Dans le méme temps 93,67% des témoins
étaient entré en travail avec 5,5% de déclen-
chement. La principale indication du déclen-
chement chez les drépanocytaires a été la mort
foetale in utero avec 80% des cas, alors chez
les non drépanocytaires, les indications sont
dominées par la rupture prématurée des mem-
branes (5/18) et le déclenchement programmé
(5/18)

Voie haute

L’opération césarienne avait été pour la plupart
des cas prophylactique chez les drépanocy-
taires 73,21 %, alors que chez les non drépa-
nocytaires, la souffrance foetale aigue (24,5%)
et les dystocies cervicales (18,4%) représen-
taient les principales indications de césarienne,
comme lillustre le tableau lll.
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Tableau Il : Répartition des gestantes selon les indications de I’opération césarienne

GESTANTES

INDICATIONS DE LA
CESARIENNE Drépanocytaires Non Drépanocytaires Total

N1=112 % N2=98 % N=210 %
Dystocie mécanique - - 7 7,1 7 3.3
Dystocie cervicale - - 18 18,4 18 8,6
Itérative 6 53 27 27,5 33 15,7
Souffrance feetale aigue 15 13,4 28 28,6 43 20,5
Présentation vicieuse - - 4 4,1 4 19
Pré éclampsie 1 0,9 3 3,1 4 1,9
Prophylactique 82 73,2 2 2,1 84 40
Autres causes 8 7,1 9 9,2 17 8,1

Les suites de couches

Les suites de couches immédiates ont été compliquées chez 32,2% drépanocytaires contre seulement
un taux de 4,6% chez les témoins (khi2=64,05, p=0,000).
Les complications des suites de couches immédiates étaient dominées chez les drépanocytaires
par l'infection (19,5%), I'anémie (13,2%), les crises vaso-occlusives (3,4%) et 'hémorragie de la déli-
vrance (1,7%). Chez les témoins, c’était 'hémorragie de la délivrance qui venait en téte (1,4%) suivie de

'hypertension artérielle (1,1%)

Déces
CVO
Lachage des fils de..
Occlusion intestinale
Eclampsie
HTA
Anémie
OAP
Infection

Hémorragie

5 10

® Non Drépanocytaires

15 20 25
m Drépanocytaires

30

35

Graphique 1. Répartition des gestantes selon la nature de la complication des suites de couches

immédiates.
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Mortalité maternelle :

Nous avons déploré 7 cas de décés maternel dans le rang des femmes drépanocytaires (4,02%).
C’étaient des femmes qui ont pour la plupart subi 'opération césarienne (6 cas sur les 7).Les causes
de déces ont été précisées chez certaines patientes. Ainsi, 3 cas de crises douloureuses ont été re-
trouvés, et 'embolie pulmonaire a été suspectée dans 2 cas.

Pronostic foetal

Etat du nouveau-né

Sur les 522 femmes suivies, deux avortements qui ont été enregistrés chez les femmes drépanocy-
taires.

Par ailleurs, 18 femmes ont été porteuses de grossesse gémellaire dont 6 drépanocytaires.

Ainsi pour les 520 femmes dont la grossesse a aboutit a 'accouchement, le nombre de nouveau-nés
est 538. Parmi ces 538 nouveau-nés, nous avons enregistré des mort-nés.

Le tableau IV de la page suivante nous montre la répartition de ces nouveau-nés selon leur état a la
naissance.

Tableau IV: Répartition des gestantes selon I'état du nouveau-né a la naissance

GESTANTES

Drépanocytaires Non Drépanocytaires Total

Effectif % Effectif % Effectif %
NNé Vivant 159 89,3 354 98,3 513 95,4
Mort Né 19 10,7 6 1,7 25 4.6
Total 178 100 360 100 501 100

Khi 2 =23,83;ddl=1;p=0,000

Nous avons enregistré beaucoup plus de mort-nés chez les femmes drépanocytaires, 19 sur 178 soit
un taux de 10,7% contre seulement 6 pour 360 naissances chez les cas témoins soit un taux a 1,7%.
(p=0,000).

Scores d’APGAR )

Les scores ’APGAR a la 1°"® minute ne différaient pas significativement d’un groupe a l'autre.

Par contre a la 5°™ minute, les nouveau-nés de meére non drépanocytaires avaient de meilleurs scores
d’APGAR (p = 0,016).

Tableau V : Répartition des gestantes selon I'APGAR du nouveau-né a la lére et & la 5éme
minute.

1" Minute 5°™ minute
Drépanocytaires Non Drépanocytaires Drépanocytaires Non Drépanocytaires
Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %
l1a7 46 28,9 74 20,9 19 11,9 20 5,6
8al1l0 113 71,1 280 79,1 140 88,1 334 94,4
Total 159 100 354 100 159 100 354 100
p = 0,066 p =0,016

Déces néo-natal :

Nous avons déploré 7 cas de déces néo-natal dont 5 issus de mére drépanocytaire soit 3,1% contre
0,6% chez les nouveaux-nés de méres non drépanocytaires. Aussi un nombre important de nouveau-
nés était-il resté sans informations.

DISCUSSION

Caractéristiques épidémiologiques des gestantes :

La forme double hétérozygote SC est 1,5 fois plus fréquente que la forme homozygote SS, dans notre
série. Cette prévalence de la forme SS rejoint celle de ADDAI et coll. au Ghana: 35,8% [5], et de
RAHIMY et coll. en 2000 au Bénin soit 38,9% [6].

Dans la tranche d’age de 20 a 35 ans, période d’activité génitale maximale se retrouvent 87,2% des
gestantes. Cette proportion est proche de celle obtenue par FOURN et coll. en 2004 [7].
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L’age moyen de la puberté est plus élevé chez les drépanocytaires que chez les non drépanocytaires
dans notre série, 16,3 ans versus 15,2 ans. Ce constat a été fait aussi par MODEBE O. [8] et
M’PEMBA-LOUFOUA AB et coll. [9]. Plus de la moitié des drépanocytaires avaient eu un avortement,
56,6% contre 36,7% pour les non drépanocytaires (p=0,015). Ces chiffres obtenus chez les drépanocy-
taires sont proches des 60%observés par RHIMI Z. [10]. SERJEANT GR et coll. [11] ont signalé un

taux a 36% en 2004 en Jamaique.
Pronostic maternel :

Evolution de la grossesse :

La survenue de plusieurs épisodes morbides a
perturbé I'évolution des grossesses aussi bien
chez les drépanocytaires que chez les témoins.
Par ordre de fréquence nous avons retrouvé :

+ Les crises vaso-occlusives :
Elles sont survenues chez 46 gestantes drépa-
nocytaires soit un taux de 26,4%. Ces résultats
sont superposables aux 20% de MOUSSAOQUI
et coll. [12], et sont inférieurs aux 41,4% sigha-
|é par ODUM et coll. [13] en 2002 au Nigeria,
42,8% par RAJAB et coll. [14] en 2006 en Ara-
bie Saoudite, 55,6% par QUIST [15] en 2001
en Martinique.

+ L’anémie sévere :
Dans notre étude, 'anémie sévére entrainant
une transfusion sanguine a été notée chez
7,5% gestantes drépanocytaires. Ces résultats
sont nettement inférieurs aux 45,0% de ODUM
et coll. [13] et aux 44,4% de QUIST [15].
Les autres complications observées toxémie
gravidique et infections sont relatives & la gros-
sesse. Elles intéressent aussi bien les drépa-
nocytaires que les non drépanocytaires. Ce-
pendant, il est & noter que leur fréquence est
plus élevée chez les drépanocytaires bien que
la différence ne soit pas statistiquement signifi-
cative.

Accouchement :

L’accouchement par voie haute (césarienne) a
été plus observé chez les femmes drépanocy-
taires 65,1% alors que les non drépanocytaires
ont beaucoup plus accouché par voie basse
71,8%.(Tableau V, p=0,000). Cette prévalence
de l'opération césarienne chez les drépanocy-
taires est supérieure aux taux obtenus par
QUIST [15], 33% en 2001 a la Martinique, RA-
JAB et coll. [14], 19% en 2006 en Arabie Saou-
dite, ODUM et coll. [13], 43,2% en 2002 au
Nigeria et LEBORGNE-SAMUEL et coll. [16],
48% en 2000 en Guadeloupe.

Cette prévalence élevée de la césarienne chez
les drépanocytaires a Cotonou s’explique par la
réalisation de césarienne prophylactique sys-
tématique En effet, cette indication représentait
plus de la moitié des cas : 53,6%. Aussi est-il a
noter la prévalence élevée de I'opération césa-
rienne au CNHU de Cotonou 28,2% chez les
témoins. En effet, TSHIBANGU K et coll. [17]

ont eu un taux a 8,6% en 1991 dans les cli-
niques universitaires de Kinshasa. Cependant,
ce taux est proche de celui de 23 % obtenu
aux USA en 1990 par NOTZON [18].

Suites de couches :

Elles ont été plus souvent compliquées chez les
drépanocytaires (32,2%) que chez les témoins
(4,6%). L'incidence des complications dans les
suites de couches chez les drépanocytaires est
proche de celle obtenue par MOUSSAOUI et
coll. [12], 40% et inférieur a celle de QUIST
[15], 50%. Ce taux est supérieur aux 7,7% de
HOWARD [19].

Les pathologies que nous avons rencontrées
au cours de notre étude ont été aussi retrou-
vées par QUIST [15] : I'anémie, la fievre, les
crises douloureuses a l'exception de la mort
maternelle déplorée dans notre série.

Mortalité maternelle :

Les décés ont été enregistrés seulement dans
le rang de femmes drépanocytaires. lls sont
tous survenus dans les suites de couches im-
médiates. L'incidence de la mortalité maternelle
est de 4% (7/174) dans notre série.

Cette incidence est proche des 6,7 % de
ODUM et coll. [13] et supérieure au 2,5% de
HOWARD [19]; 2,9% de LEBORGNE-SAMUEL
et coll. [16] et constitue le double de celle de
1,8% trouvée par RAHIMY et coll. [6].

Pronostic périnatal :

Mortalité périnatale
Dans notre étude, le taux de mortalité néona-
tale chez les méres drépanocytaires, 24/178
soit 13,5%, est nettement supérieur a celui de
ceux issus de méres non drépanocytaires 8/360
soit 2,2%. Les tests statistiques ont montré une
différence significative.
Ce taux observé chez les enfants de meres
drépanocytaires est superposable aux 11,7%
obtenus par RAHIMY [6] et les 12,1% signalés
par ODUM [13].
Ce taux est le double de celui obtenu par HO-
WARD [19] : 6% et le triple de celui de LE-
BORGNE-SAMUEL et coll. [16] : 4,4%.

Scores d’APGAR a la naissance
Le score moyen d’APGAR & la 1°"® minute est
de 9,1 chez les nouveau-nés de meres drépa-
nocytaires et de 9,4 chez ceux de méres té-
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moins. RAJAB et coll. [14] avaient obtenu un
score moyen d’APGAR de 8,1 a la 1°" minute.

Dans notre série, 71,1% nouveau-nés issus de
meéres drépanocytaires ont un bon score
d’APGAR a la 1% minute pour 79,1% de ceux

de meéres témoins. La différence est significa-
tive a la 5°™ minute ol nous avons noté une
meilleure adaptation des nouveau-nés de
méres témoins a la vie extra-utérine
(p = 0,016).

CONCLUSION

Cette étude rétrospective cas témoins, ayant comparé les caractéristiques épidémiologiques, pronostics
maternel et périnatal de 174 gestantes drépanocytaires et 348 gestantes témoins suivies a CUGO du
1% Janvier 2000 au 31 Décembre 2005, confirme que I'association drépanocytose et grossesse réalise
une grossesse a risque élevé. Elle est grevée d’'une forte morbidité maternelle dominée par les crises
vaso-occlusives, les anémies aigues et les infections dans les suites de couches, pouvant fortement
compromettre le pronostic vital maternel avec 4% de décés maternels, mais également périnatal. Un
renforcement du programme de prise en charge des gestantes et parturientes drépanocytaires devrait
permettre d’offrir un maximum de chances a la femme drépanocytaire de mener a bien une grossesse
et d’avoir un enfant en bonne santé
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