Soins prénatals et Santé maternelle :

Etude d’efficacité




Résumé

Si ’on a I’intention de consacrer des ressources a la prestation de soins prénatals, il
est important de savoir quelles interventions seront efficaces et comment les assurer au
mieux.

Le présent rapport, préparé pour le programme de recherche en santé maternelle et
maternité sans risques de 1’Organisation mondiale de la Santé, rassemble les informations
disponibles a ce jour sur la meilleure fagon de tirer parti des soins prénatals pour abaisser,
dans les régions ol elles sont aujourd’hui élevées, la morbidité grave et la mortalité
maternelles.

Sa conclusion est que I’on connait trés mal I’influence des soins prénatals sur la
santé maternelle, du fait que I’on manque d’informations sur 1’étiologie, la pathogense et
I’histoire naturelle des complications de la grossesse - méme des plus fréquentes, comme
I’hypertension -, sur les niveaux et tableaux de morbidité et de mortalité maternelles et de
leurs causes dans les pays en développement, enfin sur I’efficacité biologique des
traitements actuellement en usage.

Les interventions en cours de grossesse qui se sont montrées efficaces sont plutot
celles qui portent sur des troubles chroniques (anémie, troubles tensionnels de la grossesse,
infections) que celles qui concernent des problemes aigus (hémorragie, dystocie) se
manifestant lorsque la femme est pres d’accoucher.
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RESUME D’ORIENTATION

La mortalité maternelle est I’indicateur de santé qui fait apparaitre la plus forte différence
entre les pays développés et en développement; le risque pour une femme de mourir du fait de
sa grossesse ou de son accouchement étant 500 fois plus élevé en Afrique que dans le monde
industrialisé. On a cherché 2 savoir dans quelle mesure les services de planification familiale et
de soins aux accouchées permettent de réduire ce risque, mais I’on n’a pas systématiquement
évalué le potentiel des soins prénatals pour faire diminuer la mortalité ou une morbidité grave
chez les meres dans les pays en développement, méme si I’on pense généralement qu’ils
permettent d’améliorer la santé maternelle.

L’examen de I’efficacité des interventions prénatales sur la santé maternelle dans les pays
en développement est la premiere étape du programme de recherche proposé pour explorer ce
potentiel. Partant des causes principales de mortalité maternelle dans les pays en développement,
il en recherche les pathogénies d’origine, et les facteurs de risque au cours de la grossesse. On
passe ensuite 4 la détermination des interventions utilisées pour prévenir, dépister ou traiter 2
n’importe quel stade de ce cheminement en cours de grossesse.

Les indications scientifiques recueillies au cours d’essais aléatoires contrlés ou d’autres
types d’études d’intervention ou d’observation sur I’efficacité des interventions sont soumises a
un examen critique. Les sources et la qualité des données disponibles, ainsi que les biais
éventuels dans leur collecte ou leur interprétation,sont passés en revue. Ici comme dans d’autres
secteurs de la santé maternelle, les informations de bonne qualité sont rares, et en pratique,
beaucoup d’interventions n’ont pas fait I’objet de tests rigoureux.

Un tableau a été établi des interventions prénatales d’une efficacité avérée dans des
conditions susceptibles d’entrainer déces ou morbidité grave chez la mere. Des interventions dont
I’efficacité parait prometteuse, mais n’a pas été prouvée, sont explorées, et les grandes questions
formulées. Ces dernieres sont présentées dans une série de tableaux, assorties de suggestions sur
les types d’étude a entreprendre pour y répondre.
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1. INTRODUCTION
1.1 Informations générales et buts

La mortalité maternelle est I’indicateur sanitaire qui fait apparaitre la plus forte différence
entre les pays développés et en développement. On estime que le risque pour une femme de
décéder de causes liées 2 la grossesse ou a ’accouchement est de un sur 23 en Afrique alors qu’il
est d’un sur 10 000 en Europe du Nord. On a aussi des informations - moins fiables - sur les taux
de morbidité grave liée a la grossesse et 2 I’accouchement, et leurs différences entre pays
développés et en développement. 1l est clair toutefois que les états morbides qui peuvent entrainer
le déces maternel se rencontrent beaucoup plus fréquemment dans les pays en développement,
et/ou que leur létalité y est beaucoup plus élevée. L’Initiative pour la maternité sans risques a été
lancée pour s’attaquer 2 ces problémes sous différents angles (Mahler, 1987). La plupart des
déces maternels se produisent aux alentours de I’accouchement, et 'on a consacré beaucoup
d’efforts 2 identifier et fournir des soins obstétricaux adéquats pour prévenir ces déces (Winikoff
et al., 1987, Winikoff, 1988, Westin, 1989, Bullough et al., 1990). On a également cherché 2
savoir dans quelle mesure la planification familiale et ’espacement des naissances pouvaient
prévenir la mortalit€ maternelle en abaissant I’incidence des grossesses 2 haut risque et le nombre
total de grossesses chez une méme femme (Fortney, 1986a; Fortney et al., 1986b; Fauveau et
Chakraborty, 1988). Par ailleurs, des indications trés nettes prouvent que la mise en place de
dispositions 1égales permettant ’avortement dans de bonnes conditions de sécurité peut réduire
la mortalité considérable liée aux grossesses non désirées.

Il est difficile d’apporter une réponse définitive 3 la question de savoir si les soins
prénatals peuvent aussi prévenir chez la meére la mortalité et la morbidité grave. De toute
évidence pourtant, il ne s’agit pas 1a d’une question secondaire, et il faut s’y intéresser d’urgence.
Bien que les soins prénatals systématiques aient ét€ introduits en Europe et en Amérique du Nord
au début de ce siecle, et qu’ils soient maintenant une réalité dans 2 peu pr2s tous les pays
industrialisés, ce n’est qu’a une date relativement récente que 1’on a commencé 2 se préoccuper
de leur efficacité. Les connaissances actuelles, les doutes et les recommandations sur les soins
prénatals dans les pays industrialisés ont été récemment examinés dans "Effective Care in
Pregnancy and Childbirth" (Chalmers et al., 1989a) et "Caring for Our Future: The Content of
Prenatal Care" (US DHHS, 1989). 11 est frappant de noter I’incertitude qui persiste quant 2 la
valeur de beaucoup des tests et traitements d’usage courant. Ces deux publications, toutefois, se
rapportent 3 des populations ol la mortalité maternelle est faible, et étudient Pefficacité et les
potentialités des soins dispensés au cours de la grossesse pour améliorer la mortalité périnatale
et infantile ainsi que le bien-étre général de la famille.

11 est difficile aussi de discerner clairement dans le déclin spectaculaire de la mortalité
maternelle dans les pays développés quel est le role des soins dispensés au cours de la grossesse -
a distinguer des soins au moment de I’accouchement (Oakley, 1982; Enkin et Chalmers, 1982;
Tew, 1990). L’étude du potentiel de différentes options, y compris I’amélioration de la condition
féminine, Pinstauration de programmes de planification familiale, I’ouverture de services
permettant I’avortement dans de bonnes conditions de sécurité, le renforcement des soins
prénatals, I’amélioration des services obstétricaux d’urgence, la formation d’accoucheuses
traditionnelles et la mobilisation communautaire a suscité des avis aussi bien optimistes
(Lettenmaier, 1988; Walsh et al., 1989) que pessimistes (Maine, 1991) quant 2 la capacité des
soins prénatals de réduire la mortalité maternelle. Il y a cependant un manque notable d’examens
complets et critiques sur I’efficacité des programmes de soins prénatals ou des différents tests de
dépistage ou interventions durant la grossesse dans la prévention de la mortalité maternelle, ou
de la morbidité grave. Au défi récemment lancé d’identifier dans les soins systématiques les
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aspects qui améliorent ou pourraient améliorer réellement la survie des meres (Renfrew et
Chalmers, 1990), des réponses sont venues de nombreuses parties du monde (Duby, 1990; Gosh,
1990; Carlson, 1990; Soetjiningsih, 1990; Minden, 1990; Rosenfield, 1990) suggérant des
solutions aux problemes locaux les plus pressants, au nombre desquels ’anémie, les troubles
hypertensifs de la grossesse et les grossesses non désirées, mais sans apporter de données
d’évidence fermes.

Partout I’on désire améliorer les services de soins aux meres et profiter au maximum du
contact des femmes avec les services de santé. Si I’on doit continuer a consacrer des ressources
considérables 2 la fourniture de soins prénatals, il est important de déterminer quelles sont les
interventions efficaces et quelle est la meilleure maniere de les appliquer. Pour le Programme
OMS de Recherche sur la Sant¢é maternelle et la Maternité sans Risques, ce rapport est la
premidre étape dans un programme de recherche qui va s’élargissant et dont les objectifs
essentiels sont de :

a) reconnaitre quelles sont les interventions au cours de la grossesse qui paraissent
les plus prometteuses, en termes de réduction des principales causes de mortalité
et de morbidité maternelles;

b) montrer la meilleure facon d’évaluer P’efficacité d’interventions prometteuses,
mais qui n’ont pas encore fait leurs preuves;

)] définir les priorités de recherche pour les soins prénatals en matiere de maternité
sans risques.

1.2 Champ d’action, sources, définitions

On a rassemblé pour cet examen les informations disponibles sur la fagon dont on peut
utiliser les soins prénatals pour réduire, dans des zones ol elles sont actuellement élevées, la
mortalité et la morbidité grave chez les meres. Tous les soins dispensés au cours de la grossesse
n’ont pas cet objectif. Pour décider des interventions 2 faire entrer dans I’étude, 1’examen
s’attachera d’abord aux principales causes des déces maternels. De fagcon générale, les données
que I’on posseéde sur la mortalité maternelle dans les pays en développement sont maigres et
incompletes. De plus, les causes de déces maternel sont souvent multifactorielles, avec interaction
complexe de différents facteurs médicaux, obstétricaux et li€s aux services de santé. L’attribution
du déces 2 une cause immédiate déterminée peut étre un artefact de classification lorsque
I'infection due 2 un accouchement dans de mauvaises conditions d’hygidne entraine une
hémorragie secondaire du post-partum, ou quand la prééclampsie amene un décollement
placentaire, et que les femmes ne regoivent pas les soins d’urgence dont elles ont besoin
(Campbell et Graham, 1990; Graham, 1991). On estime néanmoins qu’ensemble les hémorragies,
I’infection, les dystocies et les troubles tensionnels de la grossesse sont a I’origine de 68 % des
déces maternels dans les pays en développement (Royston et Armstrong, 1989). Partant de cette
base, ’examen identifie alors les antécédents obstétricaux, ainsi que tous les tests et traitements
auxquels on pourrait recourir a différents stades pour dépister, traiter et prévenir ces conditions.
On y a ajouté certaines autres interventions, n’ayant pas de rapport avec des états susceptibles
d’entrainer une morbidité grave ou une mortalit¢ maternelles, lorsqu’il parait y avoir des
arguments pressants ou tres forts en faveur de leur efficacité considérée en termes d’autres
mesures de résultat. Le traitement du paludisme au cours de la grossesse n’a toutefois pas &té
examiné en détail ici, parce que I’'OMS a récemment constitué un groupe de travail pour
s’occuper de cette question importante, et que le rapport de ce groupe sortira sous peu.



WHO/MSM/92.4

Soins prénatals et Santé maternelle
Etude d’efficacité

Page 8

On peut donner des soins prénatals bien des définitions différentes. Dans ses tables
mondiales (document WHO/FHE/89.2), ’'OMS les définit comme une variable dichotomique :
avoir ou non passé une ou plusieurs visites avec un agent de santé compétent au cours de la
grossesse. On peut entendre sous le terme de "soins prénatals” soit uniquement les soins
systématiquement dispensés 2 toutes les femmes enceintes au niveau des services de santé
primaires, soit tous les aspects des soins, du dépistage jusqu’aux soins vitaux intensifs, fournis
a toute femme enceinte pendant sa grossesse et son accouchement. Du fait que les soins apportés
aux niveaux primaire ou secondaire varient beaucoup méme dans les pays en développement, et
que les soins efficaces face 2 une situation donnée peuvent exiger une série coordonnée
d’interventions 2 différents niveaux, le présent examen ne se référera pas au niveau primaire ou
au niveau de recours pour définir les soins prénatals, mais seulement aux services qui sont ou
devraient étre fournis 2 toutes les femmes enceintes, et aux services qui sont ou devraient étre
apportés aux femmes envoyées a I’échelon de recours par suite de complications de leur
grossesse. On ne cherchera pas toutefois 2 traiter en détail de points relatifs a 1’accouchement ou
aux soins d’urgence déja couverts par les recommandations de I’'OMS concernant les éléments
essentiels des soins obstétricaux au premier niveau de recours (Essential Elements of Obstetric

Care at First Referral Levg_l (WHO, 1991b)).

Pour le présent examen, I’auteur a recherché des données factuelles aussi bien dans des
publications que dans des rapports non publiés de ’OMS et de différents groupes de recherche
s’occupant de santé maternelle. Pour les dix dernieres années, des recherches extensives ont ét€
faites en Medline et Popline sur CD-ROM, en prenant pour mots-clés les différents états et
interventions considérés, aussi bien que des termes plus généraux comme "soins de santé
maternelle”, "soins prénatals” et "mortalité maternelle” afin de retrouver des revues et études de
recherche originales. On a fouillé systématiquement les collections de références détenues par
I'unité¢ d’Epidémiologie maternelle et infantile de la London School of Hygiene and Tropical
Medicine (LSHTM) et par la Division de la Santé de la Famille, & I’OMS, qui comprend un
grand nombre de rapports non publiés ou non indexés. Plusieurs groupes internationaux ont
fourni a I’auteur des rapports treés complets sur les projets de soins et de recherche en santé
maternelle qu’ils menent, soutiennent ou évaluent dans les pays en développement (voir
"Remerciements"). Les bibliographies et listes de références présentées dans ces sources ont été
utilisées pour identifier d’importantes publications antérieures. L’Oxford Database of Perinatal
Trials (ODPT) (Chalmers, 1992) a ét€ un instrument précieux pour identifier des essais contr61és
aléatoires, et fournir des vues d’ensemble sur plusieurs interventions. Cette base renferme des
données provenant d’essais menés dans le monde entier. Du fait qu’elle recherche activement des
informations sur les essais en cours ou prévus tout autant que sur ceux qui ont été terminés et
dont le rapport a ét¢ publi¢, I’Oxford Data Base est de manitre générale plus complete que la
littérature publiée et moins susceptible d’étre affectée par des biais de publication. Ses tableaux
synoptiques ("overviews") comprennent des estimations regroupées des effets des interventions,
provenant de méta-analyses d’essais méthodologiquement corrects (Chalmers et al., 1989b;
Mohide et Grant, 1989). Les essais qui figurent dans ces synoptiques de I’ODPT ne sont ici
mentionnés individuellement que lorsqu’ils sont cités a I’appui de points autres que ceux couverts
par le synoptique en question.

Une attention particulitre a été portée aux études dans les pays en développement, mais
les données provenant d’études dans les pays industrialisés ont été aussi prises en compte dans
la mesure ou elles sont applicables 2 des populations qui connaissent une importante mortalité
maternelle. Souvent, on peut extrapoler les conclusions d’études menées dans les pays
industrialisés au traitement des mémes troubles dans les pays en développement. Par exemple,
un médicament qui, au cours d’essais menés en Europe et en Amérique du Nord, s’est révélé
efficace pour contrdler la tension artérielle dans des cas de prééclampsie grave aura
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vraisemblablement le méme effet dans la prééclampsie en Afrique. Il est possible cependant que
d’autres questions doivent &tre réglées avant toute transposition de traitements, par exemple celle
de la sécurité d’emploi des médicaments ou celle de I’encadrement requis. En outre, il n’est pas
toujours possible de généraliser les résultats, du fait des différences dans les situations sanitaires.
Si, par exemple, il ne semble pas que I’administration systématique d’antianémiques aux femmes
enceintes dans les pays développés - o elles sont généralement bien nourries - ait pu étre d’un
profit quelconque pour les meres ou leurs bébés, la situation peut étre tres différente dans des
populations ol la carence en fer et ’anémie, franches ou limités, sont trés répandues (Mahomed
et Hytten, 1989)

Dans le présent examen, I’efficacité de chaque intervention a été considérée en fonction
des réalisations attendues: pour une épreuve de dépistage, ce sera I'aptitude 2 distinguer les
personnes qui présentent et celles qui ne présentent pas le trouble recherché; le traitement sera
jugé selon qu’il est plus ou moins capable de guérir une affection, de I’empécher de s’aggraver,
ou encore d’en abaisser la 1étalité. Chaque fois que c’était possible, on a évalué les données
montrant qu’un type quelconque d’intervention réduit la mortalité due 2 une cause donnée. On
a insisté surtout sur I’efficience ou I’efficacité biologique. Une fois cette efficacité biologique
prouvée, on peut explorer I'efficacité d’une intervention dans la pratique normale ou dans le
cadre d’un programme, y compris les aspects opérationnels comme la meilleure fagon d’appliquer
le traitement dans les situations diverses rencontrées dans les pays en développement. On n’a pas
cherché A évaluer la rentabilité des divers programmes ou interventions. Il n’entrait pas dans le
champ du présent examen d’apprécier, dans leurs relations avec les programmes de soins
prénatals, des mesures comme la couverture des services, leur utilisation, le nombre de visites
par femme, ou le moment de la grossesse ol a eu lieu la premitre visite. Il en a cependant €té
tenu compte lorsque cela influait sur la possibilité d’appliquer utilement une intervention, ou d’en
évaluer I’efficacité.

La fiabilité des données relatives 2 ’efficacité peut &tre classée en fonction de la source
de ces données, et surtout de la rigueur des méthodes d’évaluation. Quand il s’agit d’évaluer
P’efficacité de tel ou tel traitement pour une affection déterminée, 1I'"étalon or" reste toujours
’essai aléatoire controlé (EAC) en double aveugle. Si elle est bien faite, 1’affectation aléatoire
dans les groupes de traitement élimine toute possibilité que la disparité des résultats entre les
groupes de traitement soit due a des différences de syst®me dans le risque immédiat d’un groupe
A un autre. La "cécité" des sujets comme de ceux qui évaluent les résultats du traitement
administré s’oppose 2 un biais quelconque chez I’observateur et laisse agir I’effet placebo. I1 y
a des traitements dont le bénéfice est tellement immense et spectaculaire que leur efficacité n’a
pas besoin d’étre établie par des essais formels - ce fut par exemple le cas, dans les années 40,
de la pénicilline contre l’infection puerpérale. En obstétrique cependant, la plupart des
interventions ont des effets beaucoup moins €vidents, et un EAC est le seul moyen d’avoir une
estimation véritable non biaisée de leur efficacité; des études congues sur un autre modele peuvent
toutefois dégager les interventions assez prometteuses pour justifier un essai (Chalmers, 1989a).
On n’a cependant pas mené des EAC sur toutes les interventions intéressantes, et pour certaines,
il est difficile de garantir un vrai "double aveugle". Les indications fournies par d’autres types
d’études sur 1’efficacité des interventions ont été évaluées pour cet examen, en recherchant dans
quelle mesure les méthodes de recherche éliminent les biais et les confusions comme explications
possibles des différences constatées ou non constatées entre les traitements. L’utilisation et les
limites des études cas-témoins pour évaluer la "performance" des traitements tels que la
vaccination (Smith et al., 1984) et des tests tels que le dépistage de masse par frottis vaginal
(Moss, 1991) sont bien documentées.
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Certes, les différents aspects des soins prénatals dans les pays en développement ont fait
I’objet de nombreuses évaluations, mais beaucoup d’entre elles ne fournissent aucune indication
sur l'efficacité des soins dispensés - cela pour plusieurs raisons. Certaines études visaient
seulement 2 mesurer le fonctionnement des services (disponibilité, utilisation par I’'usager, nombre
de visites, etc.), et non les résultats sur le plan de la santé. D’autres mesuraient différents aspects
de la "qualité", y compris le pourcentage des patientes ayant subi des tests ou regu des
traitements déterminés, ou qui ont été examinées avant un certain moment de leur grossesse. De
telles données sont évidemment utiles pour la gestion des services, mais on ne peut apprécier la
valeur potentielle de ces services pour I’amélioration de la santé tant que I’on n’aura pas fait
ressortir ’effet des interventions, individuelles ou en groupe, sur la mere et I’enfant. Beaucoup
d’études portent sur un nombre de sujets trop restreint pour que ’on puisse statistiquement
dégager des résultats importants. Il est rare d’enregistrer des effets nocifs pour la mere, et il
pourra &tre nécessaire de regrouper les résultats de nombreux centres pour obtenir une réponse
claire. 11 est indispensable pour cela que les études présentent bien des points en commun, et la
meilleure fagon d’y parvenir est de mener une étude multicentrique planifiée. Beaucoup de
rapports publiés ne fournissent pas les informations qui permettraient de savoir s’il est possible
de regrouper les données. Leur conception défectueuse, le manque de clarté de leurs objectifs
font souvent que des études ne permettent de rassembler que les données nécessaires pour une
appréciation de I’efficacité. On trouve par exemple dans plusieurs études sur I’approche de risque
Pindication du pourcentage des femmes jugées a haut risque parmi celles qui sont venues 2 la
consultation prénatale, ou la proportion de femmes 2 haut risque dans celles qui ont accouché 2
I’hopital, mais pas de données sur le résultat final dans les groupes a haut risque et a bas risque,
que ce soit en termes de fonctionnement (par ex. le pourcentage des accouchements 2 I’endroit
recommand€) ou de santé (par ex. le pourcentage des dystocies, I’incidence de la morbidité ou
de la mortalité). Tres peu d’études donnent des détails adéquats sur la population desservie ou
les motifs qui peuvent amener la patiente ou les services de santé A décider qu’il faut suivre les
consultations prénatales ou accoucher dans un grand hopital. Pour établir I’efficacité des soins
prénatals, il est nécessaire de procéder a des études larges, congues et menées avec soin. Et pour
garantir la qualit¢ des recherches futures, un examen rigoureux des propositions et des
publications par des pairs s’impose

2. PROGRAMMES DE SOINS PRENATALS
2.1  Base logique et efficacité d’ensemble

La logique essentielle 2 la base des soins prénatals est de soumettre des femmes enceintes,
pour la plupart en bonne santé, a des examens permettant de dépister les facteurs de risque, ou
les signes précoces d’une affection, pour ensuite intervenir en temps utile, si besoin est. Les soins
prénatals doivent donc satisfaire aux criteres selon lesquels se juge I'utilité d’un programme de
dépistage. Ce sont (d’aprés Wilson et Jungner,

1968):

a) que le dépistage intéresse un probléme de santé publique important dans la population;

b) que la manifestation du probleme soit précédée d’une phase clinique ou d’une situation
a haut risque se prétant au dépistage;

) que la sensibilité et la spécificité des tests de dépistage soient suffisantes pour permettre

I’identification des sujets au risque;
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d) qu’il existe un traitement efficace a ce stade précoce de la maladie; et
e) qu’il soit plus efficace d’intervenir précocement que d’attendre et de traiter la maladie
déclarée.

La mortalité maternelle est indubitablement un probléme de santé publique important dans
les pays en développement. Il est possible de reconnaitre les "précurseurs”, signes précoces ou
facteurs de risque de quelques-unes au moins des principales causes de décgs maternel comme
I’élévation de la pression sanguine qui peut aboutir a I’éclampsie, ou une disproportion céphalo-
pelvienne entrainant une dystocie. Toutefois, les données indiquant que les interventions
prénatales satisfont aux autres criteres utilisés pour évaluer un programme de dépistage doivent
étre soigneusement examinées. La figure 1 schématise le cheminement de la mortalité maternelle,
et indique a quels points théoriques une intervention en cours de grossesse a des chances d’étre
utile. '

Théoriquement, les soins prénatals peuvent réduire la morbidité et la mortalité
maternelles, soit directement en dépistant et traitant les maladies liées 2 la grossesse ou
intercurrentes, soit indirectement en identifiant les femmes particuligrement exposées a des
complications de I’accouchement et en faisant en sorte qu’elles accouchent dans un établissement
convenablement équipé. Plusieurs raisons toutefois rendent impossible de déterminer clairement
le potentiel des interventions prénatales face a ces probleémes. La plupart des recherches
classiques sur I’efficacité des programmes de soins prénatals, dans les pays développés ou en
développement, se sont concentrées sur 1’effet des soins chez I’enfant, en termes de mortalité
périnatale, de prématurité et d’insuffisance pondérale a la naissance. L’analyse de données
historiques en Angleterre a montré que le déclin des taux de mortalité maternelle depuis les
années 30 peut étre attribué en partie au moins aux soins obstétricaux, et plus particulierement
a I’amélioration des soins en cours d’accouchement, qui a abaissé la mortalité par infection et
hémorragie (Loudon, 1991). On est parvenu aux mémes conclusions avec des données provenant
des Etats-Unis d’Amérique (Maine, 1991). Il est plus difficile de faire ressortir une relation avec
la mise en place de consultations prénatales ou avec des interventions particulidres durant la
grossesse, méme pour ces problémes chroniques que sont ’anémie et 1’hypertension (Oakley,
1982; Tew, 1990). Des associations entre la disponibilit¢ de services prénatals et leur utilisation
ont été relevées dans différents types d’études épidémiologiques. Bien que la disponibilité, le
contenu et la qualité des soins prénatals varie énormément entre les pays en développement, ils
sont généralement bien moindres dans les pays qui connaissent une forte mortalité maternelle
(Filippi et al. 1991). Des séries de cas a I’hdpital (Boes, 1987 a & b; Melrose, 1984) et des
enquétes confidentielles sur les enchainements qui ont abouti au déces maternel font souvent
apparaitre le manque de soins prénatals comme un facteur de risque (Kwast, 1989; Walker, 1985
& 1986). Des études de cas-témoins sur la mortalité maternelle dans les pays en développement
ont aussi montré une association avec le défaut de soins prénatals (Bhatia, 1985 & 1986).

Malgré la convergence d’enquétes de différentes conceptions en faveur des soins
prénatals, il faut cependant faire, pour diverses raisons, des réserves quant 2 I’ampleur de leur
efficacité réelle. LA ol il n’existe pas de soins prénatals, les services obstétricaux seront
probablement aussi de mauvaise qualité et les systémes d’information peu fiables. Des enquétes
confidentielles ont avant tout pour but d’identifier les défauts dans les normes, la fourniture et
Putilisation de services de santé (Cook, 1989) que I’on sait efficaces, tels que la transfusion
sanguine. Toutefois, comme les séries de cas, elles manquent habituellement de groupes témoins,
et donc ne peuvent servir 3 établir ’efficacité d’une intervention ou d’un service donnés. Dans
les pays développés, la comparaison des résultats entre les femmes qui ont et qui n’ont pas regu
de soins prénatals, ou entre celles qui les ont regus tard ou t6t dans leur grossesse, s’est avérée
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brouillée par des facteurs socio-économiques, 1’éducation, le fait d’avoir désiré ou non cette
grossesse, 1’dge maternel et d’autres points qui influencent I’issue de la grossesse (Strachan,
1986; Thomas et al., 1991). Dans les pays en développement, il est probable que ce sera brouillé
plus encore par d’autres facteurs comme la connaissance de I’existence d’autres services de santé
(y compris des services de maternité), leur éloignement, leur acces et leur utilisation. Il n’a pas
été possible de trouver des études avec contrdle adéquat de ces facteurs. Enfin, il est peu
probable que les programmes qui n’ont pas eu d’impact publient des rapports. Compte tenu de
toutes ces limitations, il apparait inutile d’essayer de quantifier I’effet protecteur global d’un
ensemble indéfini et variable de tests et de traitements connu sous le nom de "soins prénatals”.

Cela étant, les soins prénatals ou quelques-unes au moins de leurs composantes peuvent
apporter d’authentiques bénéfices, leurs potentialités étant dans I’absolu plus grandes dans les
pays en développement, 12 ol la morbidité et la mortalité sont les plus élevées. Dans certains de
ces pays, le nombre de femmes vues par des agents de santé au cours de leur grossesse est bien
plus élevé que le nombre de femmes accouchées par un personnel compétent (OMS, 1989b). Les
consultations prénatales représentent donc une chance d’atteindre une plus grande proportion des
femmes enceintes - une chance qu’il conviendrait d’utiliser au mieux. Dans les sociétés ol le taux
de fécondité est élevé, les visites prénatales peuvent en outre donner une chance d’atteindre une
large proportion de toute la population féminine, et étre I’occasion d’évoquer d’autres questions
en rapport avec la santé, par exemple ’éducation sanitaire, I’existence de services de planification
familiale, de vaccination, de puériculture, de nutrition ou de lutte contre les maladies
sexuellement transmissibles.

Mais les soins prénatals, quelle que soit leur qualité, ne peuvent remplacer un acces
adéquat aux services obstétricaux en cas d’urgence. Par exemple, a2 Aberdeen (Ecosse), dans une
population fréquentant régulierement les consultations prénatales, on a constaté qu’il y avait plus
d’hospitalisations d’urgence pour des problémes survenant entre deux visites que
d’hospitalisations en rapport avec des anomalies découvertes lors des visites (Hall et al., 1980).
La surveillance prénatale ne saurait avoir beaucoup d’effet en I’absence de services pour prendre
en charge les probl2mes cliniques identifiés (Maine, 1991; Bruce et Winikoff, 1990). Comme
dans tous les services destinés aux femmes enceintes, il faut s’attacher a résoudre les problemes
organisationnels visant a assurer rapidement des soins adéquats a I’occasion d’événements
relativement rares dans des communautés locales, méme dans des pays de forte mortalité
maternelle. L’équilibre entre la prestation de services sur place et le transfert vers des centres
mieux outillés, au niveau du district ou de la région, dépend de nombreux facteurs, parmi
lesquels la prévalence du trouble, la disponibilité et 1a formation de personnel, I’éloignement, les
moyens de transport. 11 faut apporter un traitement efficace & ’échelon le plus périphérique ou
local ot il n’est pas risqué de le faire, gardant 2 I’esprit la nécessité de former et de motiver le
personnel et d’en entretenir les compétences.

2.2  La vérification du risque

Tous les programmes de soins prénatals de par le monde sont en quelque mesure basés
sur la vérification du risque, du fait qu’ils s’efforcent de passer au crible toute la population de
femmes enceintes et d’apporter a des femmes ou des groupes de femmes la surveillance et le
traitement qui leur sont nécessaires. Dans le contexte du faible risque, qui est celui de la plupart
des femmes dans les pays industrialisés, le principe de base est de limiter I’ingérence médicale
et de permettre aux femmes un choix personnel éclairé tout en s’efforgant d’assurer un acces
universel a des soins de haute qualité. Bien que les mémes arguments soient dans une certaine
mesure valables pour les pays en développement, il y a des différences importantes. Pour les
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femmes de ces pays, les dangers de I’enfantement sont beaucoup plus élevés, si bien que les
groupes dits "2 faible risque" y connaissent une mortalit€ beaucoup plus forte que les groupes "a
haut risque" en Europe du Nord (Briggs et Oruamabo, 1991; Campbell et al, 1991; Pearce et
Chamberlain, 1991). Dans beaucoup de pays en développement, les maternités officielles ne
suffisent pas a couvrir la plus grande partie de 1a population. L’approche de risque représente une
tentative pour répartir les ressources existantes selon un systtme de cotation des risques
réfléchissant les besoins plutt que ’acces ou la demande (Backett et al., 1986).

L’efficacité d’un syst2me de cotation des risques dans son sens le plus étroit se mesure
par I’aptitude du systéme 2a distinguer entre les femmes a haut et a bas risque, autrement dit par
sa sensibilité, sa spécificité et sa valeur prédictive positive. Cependant, pour que cela constitue
une stratégie de santé publique efficace, il y a encore d’autres conditions a remplir :

a) le dépistage primaire doit concerner toute la population;
b) le dépistage doit inclure les grandes causes de mortalité et de morbidité:
c) lorsque le dépistage fait apparaitre un risque accru, des mesures appropriées

(envoi a I’échelon supérieur de recours ou autres) doivent étre prises;
d) il faut qu’il existe des services adéquats a 1’échelon de recours;

e) les femmes 2 risque doivent pouvoir atteindre 1’établissement de recours, et avoir
la motivation voulue pour ce faire.

Avec les données actuellement disponibles, il est malaisé d’évaluer la performance des
systtmes d’identification ou de cotation des risques sur le plan de la discrimination. Il peut étre
difficile de toucher I’ensemble de 1a population, a la fois pour des raisons d’éloignement physique
et parce que les femmes les plus exposées sont souvent les moins susceptibles d’utiliser les
services de santé. Il est prouvé que la simple identification d’un risque accru ne débouche pas
toujours sur la prise des mesures nécessaires, parfois parce que les agents de santé n’ont pas
reconnu I’importance du risque, mais aussi parce que les établissements sont inadéquats ou
inaccessibles ou que les femmes ne sont pas convaincues de la nécessité de les utiliser ou de leur
efficacité. La performance des programmes basés sur I’approche de risque a été remise en
question, particulitrement 12 oll les ressources sont rares, et certains s’ inquietent du fait que cette
approche pourrait égarer I’attention loin de I’amélioration des services destinés 2 toutes les
femmes (Bruce et Winikoff, 1990).

Partout dans le monde, les programmes de dépistage sont confrontés a un probldme que
I’on dénomme parfois la "loi de I’inversion des soins". Ce sont souvent les sujets les plus exposés
2 une issue défavorable qui ont le moins acc®s aux services de santé, surtout aux services
préventifs. Des facteurs de risque tels que le tres jeune 4ge, le manque d’éducation, la pauvreté,
vont de pair avec une faible utilisation des services de santé. C’est ce qu’a démontré récemment
une étude en Inde, qui a constaté que les femmes ayant le plus de facteurs de risque étaient les
moins réceptives 2 la surveillance prénatale qu’on leur offrait (Bhardwaj et al., 1991). Dans les
pays en développement, cela peut se compliquer encore du fait de I’éloignement des services de
santé et de I’ignorance ol sont les gens de I’existence et du but de ces services. En outre, dans
certaines régions, des habitudes culturelles peuvent empécher des femmes A haut risque, par
exemple de trés jeunes femmes attendant leur premier bébé, de révéler leur grossesse ou de
rechercher des soins (Harrison, 1985a; Hira et al., 1990).
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Une grande partie des travaux sur les systtmes de cotation du risque 2 appliquer dans
le domaine des soins prénatals, dans les pays industrialisés comme dans les pays en
développement, s’est concentrée sur la prévision du résultat pour I’enfant (Fortney et Whitehorn,
1982; Lilford et Chard, 1983; Selwyn, 1990), les risques pour la santé de la mére ne venant
qu’au second rang des préoccupations. En réalité, beaucoup de facteurs de risque pour I’enfant
sont aussi des facteurs de risque pour la mere, par exemple les extrémes d’dge maternel et de
parité, de mauvais antécédents obstétricaux, des problemes médicaux. Ce peut étre un avantage
quand il s’agit d’identifier toutes les femmes qui ont besoin de soins particuliers durant leur
grossesse, mais les risques pour la mere et le bébé peuvent interagir de fagon complexe; la petite
taille de la mere, par exemple, peut &tre un indice a la fois d’une insuffisance de poids 2 la
naissance et d’une disproportion foetopelvienne. Les interventions visant a atténuer les
conséquences pour I'enfant sans prendre en compte le risque maternel peuvent augmenter les
problemes pour la mere et pour I’enfant.

Certains facteurs sont de mauvais indicateurs de risque, probablement parce qu’ils mettent
plus en évidence un risque accru dans certains groupes de femmes que les causes directes d’une
issue défavorable. Des tentatives ont été faites pour améliorer le pouvoir discriminatoire en
utilisant des syst2mes de cotation complexes combinant de nombreuses variables (Fortney, 1982;
Alexander et Kierse, 1989). Les causes des déces maternels sont multifactorielles, complexes,
et encore assez mal comprises. La relation avec des facteurs de risque identifiables comme I’4ge,
la parité, la taille, est indirecte, et montre des variations continues dans toute la distribution. Des
rapports sur des programmes prénatals faisant référence a I’approche de risque ne comportent pas
d’informations suffisantes sur les facteurs de risques et I’issue pour les meres pour permettre de
calculer la sensibilité, la spécificité et la valeur prédictive positive des facteurs utilisés pour
identifier les femmies qui doivent accoucher dans un établissement de recours, ou le dosage a
établir entre la sensibilité et la spécificité. Il existe quelques données sur les facteurs de risques
pour des points particuliers, comme les dystocies, et elles seront présentées dans les sections
pertinentes du présent rapport.

Dans des cadres aussi différents que Java (Tanuwijaya et al., 1985), le Burkina Faso
(Sauerborn et al., 1989) et le Royaume-Uni (Chng et al., 1980; Guthrie et al., 1989), on constate
qu’on a souvent négligé de relever des informations importantes concernant les facteurs de risque,
notamment ceux fondés sur les antécédents médicaux et obstétricaux, et de prendre des mesures
appropriées s’il apparait que le risque est accru. A Java, les accoucheuses traditionnelles ont omis
une fois sur quatre au moins de noter des antécédents de fausse-couche ou de déces de ’enfant.
Au Royaume-Uni, c’est seulement pour 32 % des femmes ayant précédemment donné naissance
a des enfants de poids insuffisant pour leur &ge gestationnel, et 15 % de celles ayant eu des
hémorragies du post-partum que ces précédents ont ét€ enregistrés par le personnel médical. La
performance de la vaste série de listes de controle et de fiches prénatales concues pour améliorer
la reconnaissance de facteurs de risques importants a rarement été évaluée. Par contre, le dossier
prénatal conservé par la femme elle-méme (plutdt que par I’agent de santé ou I’institution) peut
améliorer le transfert de I’information entre les niveaux et garantir que I’information enregistrée
est disponible quand on en a besoin. Des "dossiers maternels conservés a domicile” ont été
préparés 2 I’'usage de nombreuses communautés, dans différentes langues ou sous forme d’images
(Shah, 1988 & 1990; OMS, 1990d). On a pu constater, dans les pays développés (Elbourne,
1992 dans ODPT) aussi bien que dans les pays en développement (Shah, 1990), que les femmes
perdaient moins souvent les dossiers que les agents de santé ou les institutions. De tels dossiers
ont aussi I’avantage de comporter de la place pour les informations sur des grossesses
consécutives et les périodes intermédiaires, si bien qu’il est possible de considérer la femme et
sa santé comme un tout plutdt que comme "une grossesse index".
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Peu d’études rigoureuses ont été publiées sur ’évaluation des programmes de soins
prénatals fondés sur I’approche de risque. Une étude sur les accoucheuses traditionnelles
travaillant dans le cadre de services de santé A Fortaleza (Brésil) a montré qu’elles avaient
envoyé 2 I’échelon de recours 97 % des 117 femmes commises 2 leurs soins qui ont présenté
une complication prénatale (prééclampsie, éclampsie, hémorragie ou rupture prématurée des
membranes). Cela représentait la moitié du total des femmes envoyées a I’échelon de recours,
’autre moitié y ayant été adressée en raison de problémes au cours du travail. Aucune
information n’est donnée sur le nombre de femmes envoyées pour examen ou traitement avant
le début du travail. Il n’y a pas eu de décs maternels dans cet échantillon, et il n’est pas fourni
d’autres informations concernant 1’issue pour les meres (Janowitz et al., 1985). Dans ce cadre,
les accoucheuses traditionnelles paraissaient capables d’identifier correctement les femmes a haut
risque périnatal et de prendre les mesures nécessaires. Toutefois, ces accoucheuses travaillent en
équipe dans le cadre de services de santé officiels, dans des locaux spécialement affectés aux
services obstétricaux dans leurs communautés, elles ont une fois par semaine la visite d’une
infirmiere, une ambulance est toujours 2 leur disposition, et elles se trouvent 2 moins de quatre-
vingt-dix minutes de 1’hdpital de recours. Il serait difficile d’atteindre un niveau aussi élevé dans
des régions plus isolées, avec des agents moins étroitement intégrés aux services de santé.

Une étude menée a Maputo (Mozambique) dans trois dispensaires implantés
respectivement en zone urbaine, en zone péri-urbaine et en zone rurale a montré que si beaucoup
de femmes étaient correctement évaluées, envoyées 2 1’échelon de recours et prises en charge,
moins de la moitié de celles du groupe a haut risque étaient effectivement vues au centre de
recours, et qu’en ce qui concerne les rurales, 11 % seulement des femmes envoyées accoucher
a I’hdpital y allaient en fait, contre 66 % dans les deux autres zones (Jelley et Madeley, 1983).
La distance semble étre beaucoup plus déterminante pour le lieu de ’accouchement que la
reconnaissance d’un risque.

Dans une étude communautaire de quatre ans sur la grossesse et I’accouchement dans une
zone rurale du Kenya (Voorhoeve, Kars et Ginneken, 1984), 84 % des femmes se sont présentées
au moins une fois en consultation prénatale, mais 27 % seulement ont accouché a I’hopital. En
pratique, seul un peu plus d’un tiers des femmes qui avaient I’intention d’accoucher a I’hdpital
’ont fait, et I’éloignement par rapport a la ville et son hdpital, de méme que la saison des pluies,
se sont avérés avoir un effet négatif trés fort sur le pourcentage des femmes accouchant 2
I’hopital. Dans cette étude, ’accouchement 2 I’hfpital était toutefois en rapport avec la
primiparité, une taille de moins de 150 cm., des antécédents de complications graves au cours
d’un précédent accouchement, ou un accouchement antérieur a I’h6pital, suggérant I’intervention
d’un certain degré de sélection de risque. Des 67 femmes qui avaient déja eu une césarienne, 73
% ont accouché 2 I’hOpital. Les seuls facteurs de risque élevé associés a une probabilité réduite
d’accouchement 2 I’hpital étaient la grande multiparité et 1’4ge avancé de la mere - ce que les
auteurs attribuent 2 I’expérience personnelle de femmes plus igées, qui ont déja accouché chez
elles sans probleéme. L’étude est 2 trop petite échelle pour que I’on puisse évaluer un quelconque
effet sur la mortalité maternelle ou périnatale. Interrogées pendant leur grossesse, les femmes
elles-mémes ont indiqué comme raison de leur choix d’accoucher a I’hépital la sécurité, la
présence d’un médecin ou d’une sage-femme et la possibilité de recevoir des médicaments
modernes. Celles qui avaient I’intention d’accoucher chez elles le faisaient en raison du manque
de transports ou d’argent, ou parce qu’elles avaient déjd eu des accouchements sans
complications. Un remede possible au manque d’acces aux services obstétricaux du fait de la
distance ou de problemes de transport est le "foyer" ou "village d’attente”, ou les femmes
peuvent passer les dernieres semaines de leur grossesse a proximité de 1’hdpital ou du
dispensaire. Par nature, ces foyers ou villages desservent des communautés rurales isolées. Les
informations sur les naissances et les déces dans ces communautés sont souvent incompletes, et
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il est difficile d’obtenir des données a partir desquelles évaluer I’influence de ces foyers d’attente
sur la morbidité ou la mortalité.

L’approche de risque peut étre véritablement profitable lorsqu’elle est appliquée avec
efficacité et appuyée par des services de recours adéquats. Identifier le risque ne sera d’aucun
avantage pour les femmes s’il n’est pas possible de le prévenir ou de le traiter, ou si les moyens
de le faire sont inaccessibles. A I’hdpital sénégalais de Kaolak, 80 % des femmes en travail
envoyées 12 parce qu’elles avaient besoin d’une transfusion n’ont pu en recevoir; il en a été de
méme pour 64 % des femmes qui auraient eu besoin d’anesthésie (Région médicale de Kaolak,
1988). A long terme, ce.type de manquement dans les services peut étre trés préjudiciable a la
mise en place du systtme de recours. Des femmes pourront refuser d’étre envoyées dans un
centre de recours éloigné si elles savent par expérience que pour d’autres femmes, ce transfert
n’a pas eu de bons résultats. C’est un probldme qui se pose dans tout syst®me basé sur le haut
risque, car les femmes qu’on envoie 2 P’échelon supérieur sont celles qui courent le plus de
risques vitaux, mais il peut se trouver encore compliqué quand les services de recours sont
inadéquats. 11 est possible que I’approche de risque permette aux agents de santé de reconnaitre
les femmes qui ont besoin de soins particuliers pendant leur travail et leur délivrance, mais cela
demande a étre soigneusement évalué. On ne sait pas bien A I’heure actuelle ce que donne en
pratique ce systtme dans les pays en développement, et il faudrait mener d’urgence des études
a grande échelle bien conduites enregistrant les résultats tant pour les femmes que pour les
enfants.

3. INTERVENTIONS EN COURS DE GROSSESSE VISANT LES PRINCIPALES
CAUSES DE MORBIDITE ET DE MORTALITE MATERNELLES

3.1 Hémorragie et anémie

L’hémorragie obstétricale est dans le monde entier ’une des principales causes de déces
liée a la grossesse et A I’accouchement. Historiquement et géographiquement, la proportion de
déces maternels par hémorragie est d’autant plus forte que le niveau global de mortalité
maternelle est plus élevé. L’hémorragie est habituellement un épisode aigu, qui peut survenir 2
n’importe quel stade de la grossesse, de I’accouchement ou de la période puerpérale. La
prévention de la mortalité par hémorragie dépend au premier chef d’un traitement rapide des
causes, pour prévenir de nouvelles pertes de sang, et du remplacement du sang perdu, afin de
maintenir la circulation. Cela 2 son tour dépend de Paccds 2 des services médicaux et
chirurgicaux permettant les transfusions sanguines et les perfusions de solutions de remplissage
vasculaire, comme il est indiqué dans le manuel Eléments essentiels des soins obstétricaux au
premier niveau de recours (OMS, 1991b). Une prise en charge active du troisidme stade du
travail, avec utilisation prophylactique d’ocytociques (OMS, 1990c; Elbourne, 1992 in ODTP),
peut prévenir les hémorragies du post-partum. Il faudrait mener des recherches opérationnelles
sur les moyens d’améliorer la prise en charge du troisi®éme stade par tous les types de personnel
s’occupant des accouchements, au foyer de la parturiente ou dans les maternités.

Les soins prénatals n’offrent pas beaucoup de possibilités de prévenir les urgences de ce
type ou d’en limiter les conséquences. La figure 2 montre quelles interventions durant la période
prénatale pourraient, théoriquement, agir sur le risque de déces par hémorragie. 11 s’agit tout
d’abord de dépister les femmes particulierement exposées a perdre beaucoup de sang au cours
de leur travail, et de faire en sorte qu’elles aillent faire leurs couches dans un établissement
spécialement équipé. Le deuxieme point est de reconnaitre les symptomes et signes défavorables
se manifestant en cours de grossesse, et d’envoyer rapidement les femmes 2 I’échelon de recours
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pour examens et traitement, Le troisime enfin est d’abaisser la prévalence de I’anémie, de telle
sorte que les femmes aient plus de réserves hématologiques pour résister aux déperditions
sanguines.

3.1.1 Evaluation du risque et recours

Identifier les femmes particuli2rement exposées 2 une hémorragie ne pourra évidemment
étre utile que s’il existe des services obstétricaux bien équipés, notamment pour la prise en charge
active du troisiéme stade du travail, les transfusions et les interventions chirurgicales, et que les
femmes les utilisent. Dans la présente étude, 1’auteur n’a pu découvrir aucune évaluation directe
de P’efficacité du dépistage des risques pour prévenir les déces par hémorragie dans les pays en
développement. On connait plusieurs facteurs de risque hémorragique dans le post-partum :
hémorragie au cours d’un précédent accouchement, grossesse multiple, grande parité. Les
antécédents d’hémorragie du post-partum ont paru associés 2 un risque relatif de récidive de 1,6,
mais seulement 6,3 % des femmes ayant de tels antécédents ont fait une hémorragie du post-
partum 2 I’occasion de I’accouchement étudié¢ (Chng et al., 1980). Cette étude a €t€¢ menée a
Aberdeen, ol la prise en charge active du troisitme stade est la regle, et la valeur prédictive
positive sera peut-étre plus élevée lorsque tel n’est pas le cas. En Papouasie-Nouvelle-Guinée,
parmi les femmes dont on avait noté au cours de la grossesse qu’elles avaient eu précédemment
des complications au troisidme stade du travail, 49 % ont connu a nouveau ces complications
(Lennox, 1984). Le biais de mémorisation pourrait cependant étre considérable dans cette étude.
Chose étonnante, en Ecosse les cliniciens n’ont apparemment noté ce facteur de risque que pour
15 % des femmes chez qui il avait été enregistré par les sages-femmes.

La coagulation intravasculaire disséminée, conséquence de la conservation prolongée in
utero d’un foetus mort, et des troubles de la coagulation en rapport avec I’éclampsie ou la
prééclampsie peuvent entrainer des hémorragies catastrophiques lors de I’accouchement. Les
femmes souffrant d’hypertension gravidique ou porteuses d’un foetus mort in utero devraient de
toute facon étre envoyées pour traitement 2 des experts.

3.1.2 Identification et traitement rapide des signes et symptOmes

En cas de signes et symptdmes d’hémorragie, ’efficacité de I’intervention dépend de la
reconnaissance immédiate de la gravité de la situation, de la disponibilité de premiers secours,
de la connaissance d’un traitement radical et de la possibilité de I’appliquer. Les agents chargés
des soins prénatals auront ici un double rdle :

a) rechercher au cours des visites prénatales les signes et symptémes de troubles tels
que le placenta praevia et le décollement placentaire, ou des troubles qui les
préceédent ou y prédisposent, et prendre les mesures appropriées; et

b) apprendre aux femmes enceintes elles-mémes et 3 la communauté 2 reconnaitre
la gravité de symptomes tels que les saignements vaginaux en fin de grossesse,
et 2 prendre immédiatement des mesures.

Un saignement vaginal en fin de grossesse est un symptdme alarmant, qui devrait
conduire 2 rechercher immédiatement des soins. On ne sait pas tres bien cependant si ce
symptdme est dans toutes les cultures considéré comme un signe de danger ou une raison de
demander une assistance médicale. Il se peut que par suite de la signification que lui préte la
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tradition, ou des remedes imposés par cette tradition, les femmes tardent 2 aller consulter un
agent de santé. Ce sont 1a des points qu’il faudrait éclaircir par des recherches anthropologiques.
Il ne faut pas oublier cependant qu’il est facile d’attribuer a des barrieres culturelles une situation
provenant souvent du manque ou de I’inaccessibilité de services adéquats.

Beaucoup des dossiers prénatals élaborés 2 1’usage des pays en développement ("fiche
prénatale orientée sur I’action") comportent des espaces destinés 2 enregistrer des informations
sur les saignements au cours de la grossesse, et des instructions pour envoyer immédiatement la
femme qui en est atteinte au centre de santé ou 2 I’hdpital le plus proche. Ces instructions sont
souvent données sous forme de pictogrammes, ou en associant écriture et pictogrammes, et sont
utilisées dans la formation des accoucheuses traditionnelles. L’auteur n’a pas pu découvrir
d’études sur Pefficacité de tels dossiers dans la diminution de la mortalité et de la morbidité.

3.1.3 Prévention et traitement de 1’anémie

La concentration d’hémoglobine diminue un peu en milieu de grossesse, par suite de
’hémodilution physiologique, si bien que les femmes enceinte ont plus souvent que les autres un
taux d’hémoglobine inférieur 4 un seuil déterminé. Chez une femme bien nourrie, cette
diminution relative de I’hémoglobine n’entraine apparemment aucun effet défavorable pour la
mere ou le foetus. En fait méme, c’est ’absence de cette hémodilution, lorsque le taux
d’hémoglobine reste élevé pendant la grossesse, qui entrainera une souffrance foetale (Mahomed
et Hytten, 1989). Une supplémentation orale en fer prévient ou réduit la chute de concentration
d’hémoglobine et diminue la proportion des femmes dont I’Hb est inférieure 2 10 g/dl dans les
derniers mois de la grossesse. Dans les pays développés toutefois, I’administration systématique
de suppléments de fer n’a pas fait apparaitre de bénéfice pour les meres ou les bébés.

Dans les régions ol la mortalité maternelle est élevée, la prévalence de ’anémie est elle
aussi beaucoup plus forte. On estime qu’en Afrique plus de la moitié des femmes en 4ge de
procréer ont des taux d’hémoglobine inférieurs a 11 g/dl (OMS, 1992a). L’anémie, outre sa
morbidité propre, peut contribuer 2 la mortalité, soit indirectement dans les suites d’hémorragie,
soit directement par insuffisance cardiaque. On attribue la plupart des cas d’anémie 2 une carence
en fer, et il y a probablement un nombre plus grand encore de femmes qui, sans étre franchement
anémiques, ont des réserves en fer insuffisantes pour faire face aux exigences de la grossesse,
de l'accouchement et de [Iallaitement (Hughes, 1990). Dans certaines régions, les
hémoglobinopathies peuvent contribuer puissamment 2 la morbidité et A la mortalité entrainées
par ’anémie. Paradoxalement, au fur et 2 mesure que s’améliorent les services de santé destinés
aux enfants, on verra de plus en plus de jeunes filles porteuses d’une hémoglobinopathie
homozygote parvenir a I’4ge adulte, et avoir besoin de soins spéciaux quand elles seront enceintes
(Tuck et White, 1991). Les tableaux de prévalence locale détermineront la nécessité d’un
dépistage des maladies homo- ou hétérozygotes. Le paludisme peut entrainer une profonde anémie
par hémolyse, et dans beaucoup de régions, en est la cause principale. La femme enceinte est
plus sensible au paludisme, surtout durant sa premidre grossesse, aussi la prophylaxie, la
détection et le traitement de cette maladie sont-ils des parties importantes des soins prénatals dans
les zones d’endémie et d’épidémie. Nous ne discuterons pas ici en détail du traitement et de la
prophylaxie antipalustres, car I’'OMS va publier incessamment un rapport d’experts sur ces
questions. Les schémas de prévalence locaux devraient déterminer les politiques de dépistage du
paludisme et autres maladies parasitaires qui peuvent étre la cause immédiate de 1’anémie. On ne
possede pas toujours de données fiables sur les maladies parasitaires, bien que ces données soient
souvent meilleures que celles qui concernent la santé maternelle. Lorsqu’il y a doute, il faudrait
mener des études de prévalence a petite échelle pour servir de guide pratique.
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Dans ces circonstances, l’administration systématique de fer a toutes les femmes
enceintes, 2 titre prophylactique, pourrait empécher I’apparition de I’anémie chez un grand
nombre de femmes présentant une carence martiale franche ou limitée, ou corriger chez beaucoup
d’entre elles une anémie légere. Il n’y a cependant pas beaucoup d’études bien conduites qui
mettent en évidence cet effet, ou une amélioration des résultats pour la mere ou ’enfant. Le
bénéfice potentiel dépend de la prévalence réelle des carences en fer et de I’anémie ferriprive
dans la population. On ne sait pas trés bien 2 partir de quels niveaux d’anémie ou de quelles
concentrations moyennes d’hémoglobine dans la population une supplémentation générale pourrait
étre bénéfique, du fait notamment que I’on ignore 2 partir de quel seuil cette carence a un effet
nocif pour la mére et/ou le foetus.

On peut faire monter les taux d’hémoglobine de 0,4 a 0,7 g/dl par semaine par
I’administration de 120 mg de sels de fer additionnés de 5 mg de folates, si bien que,
théoriquement, on pourrait corriger une anémie ferriprive modérée par un traitement oral chez
les femmes venant en consultation prénatale au second trimestre de leur grossesse. Toutefois,
I’absorption orale de fer entraine des nausées et de la constipation, et les effets secondaires
paraissent liés 2 la dose absorbée (Hughes, 1990). Toutes les études ne retrouvent pas une
amélioration aussi marquée avec un traitement martial par voie orale, mais il est difficile de voir
si ces différences sont dues 2 des différences dans I’absorption (peut-étre en rapport avec d’autres
facteurs diététiques, 1’état nutritionnel ou la maladie), 2 une non-observation du traitement en
raison de ses effets secondaires ou pour des motifs culturels, ou s’expliquent par un échec des
services de sant¢ a fournir un traitement ou a motiver les femmes (OMS, 1990e).
L’administration de fer par voie intraveineuse ou intramusculaire s’est elle aussi avérée efficace
pour corriger les carences martiales, et donc I’anémie (Hughes, 1990). Cette technique évite les
problémes d’observance et les effets gastro-intestinaux secondaires, mais exige des installations
adéquates et un personnel compétent pour les injections intramusculaires, les perfusions
intraveineuses et le traitement d’urgence des réactions allergiques.

Le bénéfice réalisable dépendra des posologies, de la couverture et de 'observance. La
premidre démarche fondamentale est de s’assurer que des approvisionnements adéquats en fer
administrable par voie orale sont réellement mis en temps utile 2 la disposition des femmes
enceintes. Le manque de fournitures, les difficultés d’acces dues 2 I’éloignement ou aux heures
trop courtes d’ouverture des points de distribution, des contraintes artificielles liées aux quantités
délivrées 2 chaque visite et d’autres difficultés opérationnelles peuvent rendre inefficaces les
programmes de supplémentation systématique. Méme la ol des suppléments sont fournis, il faut
motiver les femmes pour qu’elles les absorbent.

On peut faire valoir les mémes arguments en ce qui concerne la supplémentation en
folates, qui elle aussi ne fait pas apparaitre de bénéfice réel dans les communautés ol la carence
folique est rare, mais peut étre bénéfique dans les pays en développement oi elle est répandue
(Mahomed et Hytten, 1989), et elle est particulitrement importante dans les endroits o le
paludisme est fréquent.

Méme lorsque I’on a les moyens d’administrer systématiquement des suppléments de fer
et de folates, il demeure nécessaire de pratiquer un dépistage de 1I’anémie modérée ou grave, car
les femmes dont 1’anémie est plus que modérée ont besoin d’examens et de traitements
supplémentaires. A I’heure actuelle, pour beaucoup de femmes des zones rurales, ce dépistage -

quand il est fait - se borne a une inspection des conjonctives et des muqueuses. La sensibilité
et la spécificité du diagnostic clinique 2 partir de ces méthodes se sont avérées faibles. Il existe
des épreuves fiables pour dépister I’anémie et en rechercher les causes, notamment le comptage
des hématies (par Coulter) qui est la technique standard appliquée dans les pays industrialisés,
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mais des probleémes se posent quand il s’agit de faire un diagnostic précis pour toutes les femmes
enceintes. Des recherches ont été prévues ou entreprises en vue de mettre au point une
technologie appropriée offrant des méthodes simples et fiables de mesure de I’hémoglobine
(Hughes, 1990), ainsi que des recherches opérationnelles pour améliorer la disponibilité et la
couverture des examens de dépistage. Le test au sulfate de cuivre est suffisamment fiable pour
étre utilisé dans le dépistage des anémies dépassant un seuil déterminé - 2 condition que 1’on
dispose des réactifs voulus et que les agents de santé aient regu la formation nécessaire. Parmi
les autres méthodes en vigueur ou a I’étude, on peut citer les cartes colorimétriques A comparer
avec la couleur de la conjonctive pour améliorer le dépistage clinique, les centrifugeuses
fonctionnant sur accumulateurs pour la mesure de I’hématocrite, et diverses méthodes
colorimétriques utilisant des prélevements de sang dilués ou non, ou des gouttes de sang séché.

3.2 Troubles tensionnels de la grossesse

En matiere de troubles tensionnels de la grossesse (ou TTG, qui regroupent hypertension
gravidique, prééclampsie, et éclampsie) il est difficile de comparer les taux et les études 2 cause
des divergences dans les définitions et le dépistage (OMS, 1987b), mais on sait que les TTG sont
dans le monde entier 1'une des principales causes de mortalité maternelle et périnatale. Dans les
régions ol la mortalité maternelle est élevée, la proportion des déces maternels dus aux TTG est
relativement faible, 4 cause du grand nombre de morts consécutives aux hémorragies et aux
infections. Dans ces régions cependant, le risque absolu de déces par troubles tensionnels est
important, du fait a la fois d’une incidence plus élevée et d’une létalité plus grande. En outre,
la mortalité causée par ces troubles ne répond pas aux améliorations des soins obstétricaux de
base autant que les autres grandes causes de décts. Duley (1990) a souligné que les taux de
mortalit€ par TTG sont remarquablement similaires en Afrique, dans certaines parties de 1’ Asie
et en Amérique latine, malgré de grosses différences dans les taux de mortalité maternelle toutes
causes réunies.

La figure 4 montre les points auxquels des interventions durant la grossesse pourraient
améliorer chez la femme les conséquences des TTG. On citera la prévention primaire, la
reonnaissance d’une augmentation du risque, et le dépistage précoce de TTG 2 un stade
quelconque, avec prévention secondaire visant 2 freiner leur progression par un traitement
dispensé€ soit au niveau de base, soit 2 un échelon de recours. 11 faut bien admettre toutefois que
les TTG ne suivent pas toujours une progression réguliere des troubles légers jusqu’a la maladie
grave, et que I’on peut voir certains stades de la maladie, y compris 1’éclampsie, se manifester
chez des patientes qui ne semblent pas étre passées par les stades précédents. On ne connait pas
tres bien Phistoire naturelle des TTG, ni I’importance relative du degré d’hypertension, de
'oedeme, de la protéinurie ou des anomalies biochimiques en tant qu’indicateurs de la gravité
de la maladie ou du pronostic (Redman, 1988).

3.2.1. Facteurs de risque et prévention primaire

Les variations géographiques de I’incidence (OMS, 1988a; Redman, 1988; Duley, 1990)
donnent a penser qu’il serait possible de prévenir ces troubles, si ’on parvient 2 identifier des
causes susceptibles d’étre modifiées. Le risque de prééclampsie est deux fois plus grand chez les
nullipares que chez les multipares (Wallenburg, 1989), et il est particulitrement élevé chez les
femmes les plus jeunes et les plus 4gées. Chez les multipares, celles qui ont déja souffert de TTG
au cours d’une grossesse précédente sont plus exposées que les autres (MacGillivray, 1983). Le
risque est également plus élevé en cas d’antécédents familiaux, d’obésité ou de gain de poids
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excessif durant la grossesse. Cependant aucun de ces facteurs, seul ou associé a d’autres, ne
permet de prédire 2 coup sOr quelles femmes seront atteintes (Wallenburg, 1989). Bien que I'on
ait souvent suggéré le contraire, il ne semble pas y avoir de corrélation réguliere entre I’incidence
des TTG et la classe socio-économique ou des facteurs diététiques, y compris la consommation
de sel (MacGillivray, 1983, Grenn, 1989; Wallenburg, 1989). Passant en revue pour 1’Oxford
Data Base of Perinatal Trials les essais d’administration de calcium ou d’huile de poisson, Duley
a conclu que ces deux interventions paraissent prometteuses, mais qu’il faudrait mener a grande
échelle des essais soigneusement congus, y compris sur le suivi a long terme des enfants, pour
exclure tous effets déléteres (Duley, 1992 in ODPT). On n’a pas pu mettre en évidence de fagon
fiable d’autres facteurs environnementaux susceptibles d’étre facilement manipulés pour la
prévention primaire des TTG.

Les données tirées de 13 essais sur I’administration de faibles doses d’aspirine ou d’autres
antiagrégants pour prévenir la prééclampsie et le retard de croissance intra-utérine ont été étudiées
par Collins (Collins, 1992, in ODPT; Collins et Wallenburg, 1989). Si les résultats jusqu’ici sont
encourageants, ils ne sont pas concluants. On attend encore d’autres résultats de certaines de ces
études, mais méme ainsi il faudra mener des enquétes plus étendues pour évaluer I’efficacité
véritable de cette intervention prometteuse. Une étude est actuellement en cours 2 la Jamaique,
ol on a relevé pour la prééclampsie protéinurique une incidence de 4 % (OMS, 1990a).

3.2.2 Dépistage précoce de ’hypertension et de la protéinurie et évaluation de la gravité
de la maladie

Les grandes variations de la létalité laissent penser que des différences dans les soins
pourraient améliorer I’issue. Dans les pays africains, on estime que la létalité de I’éclampsie se
situe entre 7 et 25 %, alors qu’elle est de 1,4 % seulement en Su2de (Duley, 1990). Des
indications épidémiologiques font apparaitre que 1’amélioration du dépistage et du traitement des
femmes présentant des TTG ont entrainé pour les meres des résultats plus favorables, mais ne
montrent pas trds clairement comment, ni quels traitements spécifiques sont efficaces. Pour
Redman (1988) le fait qu’au Royaume-Uni la plupart des crises d’éclampsie aient encore lieu a
I’hdpital prouve que le dépistage et le traitement précoces n’empéchent pas la progression de la
maladie. Cela pourrait toutefois aussi s’interpréter comme une indication que les femmes au
risque d’éclampsie sont 2 tout le moins dépistées et admises a 1I’hdpital o, méme si I’on ne
parvient pas a prévenir la crise par des moyens spécifiques, on peut administrer un traitement de
soutien et hiter ’accouchement, réduisant ainsi la mortalité. L’analyse de données historiques en
Suede (Hogberg et Joelsson, 1985) donne 2 penser que la chute de la mortalité par éclampsie qui
y a été enregistrée était essentiellement, au début, due au fait qu’un plus grand nombre de
malades survivaient 2 la crise - et donc que le traitement de la maladie avancée était meilleur -
tandis que la poursuite de cette chute au cours des vingt dernieres années répond 2 une diminution
de I’incidence de I’éclampsie. On a trés nettement 1’impression - une impression appuyée par les
données d’enquétes confidentielles dans le monde entier (Walker, 1986; Department of Health,
1991) - que les femmes qui succombent a des TTG ont en général regu des soins prénatals de
qualité insuffisante, notamment parce que leur état n’a été diagnostiqué qu’a un stade relativement
tardif, ou des mesures n’ont pas été prises rapidement une fois le diagnostic posé. A 1a Jamaique,
ol les TTG sont la cause la plus fréquente de déces maternel, étant A I’origine de 31 % de ces
déces, une enquéte confidentielle (Walker et al., 1985 et 1986) a relevé comme facteurs évitables
le fait de ne pas avoir reconnu la gravité du trouble, envoyé la femme 2 ’hdpital, commencé un
traitement médicamenteux ou haté I’accouchement. Ces enquétes cependant manquent de groupes
de comparaison pour démontrer que les soins de qualité normale améliorent la survie, ou indiquer
quel élément du dépistage ou du traitement pourrait étre en cause. Une analyse récente des
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données concernant 13 127 femmes dans I’étude britannique de 1970 sur les naissances n’a
montré aucune réduction dans I’incidence de la prééclampsie ou de ’éclampsie chez les femmes
qui se sont présentées tot dans leur grossesse aux consultations prénatales par rapport 2 celles qui
sont venues tard, mais il faudrait sans doute des études encore plus larges que celle-1a pour faire
ressortir I’effet du traitement sur la progression de la prééclampsie 2 ’éclampsie (Thomas et al.,
1991).

Au Royaume-Uni, en gros la moitié des déces liés aux TTG sont en rapport avec la
prééclampsie, et la moiti€ avec ’éclampsie, bien que I’incidence de la premigre soit évaluée 2
cent fois celle de la seconde (Redman, 1988). Dans les pays en développement, la grande
majorité des cas fatals est due a ’éclampsie (Walker, 1985; Yosef et Kifle, 1988; Mtimavalye,
1980; Munoz-Aguro, 1980; Duley, 1990), et leur proportion augmente quand la couverture des
soins prénatals diminue. On considere souvent cela comme I’indication d’une forte probabilité
d’une progression de la prééclampsie vers 1’éclampsie en I’absence de soins prénatals (Duley,
1990). Les différences observées dans la mortalité respectivement due 2 la prééclampsie et a
I’éclampsie peuvent cependant étre dues 2 un biais de sélection et/ou de détection. 1l peut y avoir
par exemple un biais de sélection dans les études hospitalieres parce que les femmes qui font des
crises convulsives ont plus de chances d’étre hospitalisées que les autres. Un biais de détection
pour Pattribution d’une cause au décs peut se rencontrer méme dans les études basées sur la
population et portant sur tous les décés maternels dans la communauté. Les convulsions sont un
événement impressionnant et mémorable, qu’un non-professionnel signalera facilement, et elles
sont généralement considérées comme pathognomoniques de I’éclampsie chez une femme enceinte
ou une récente accouchée morte par la suite. Un diagnostic rétrospectif de prééclampsie est plus
difficile a établir post mortem lorsque le dossier prénatal ne mentionne pas si la femme a souffert
d’hypertension, de protéinurie ou d’oed®me. Des études cas/témoins soigneusement contrlées
comparant parmi les femmes atteintes de TTG graves celles qui meurent et celles qui survivent
pourraient donner une estimation de I’efficacité du dépistage précoce ainsi que des indications sur
les éléments de soins qu’il serait bon d’étudier dans le cadre d’essais 2 grande échelle. 11 est
difficile de séparer les effets sur la morbidité ou la mortalité par TTG du manque d’acces au
dépistage précoce de ces troubles, et du manque d’acces 2 des services de recours pour la prise
en charge de la femme et de son accouchement.

Un dépistage précoce de ’hypertension et de la protéinurie peut se faire avec des moyens
relativement simples. Pour le diagnostic des TTG, la mesure de la tension artérielle est ’épreuve
de dépistage la plus sensible, mais toutes les femmes atteintes d’hypertension pendant leur
grossesse ne présentent pas ou ne verront pas apparaitre une prééclampsie protéinurique, et
parfois I’éclampsie éclate soudain chez des femmes peu ou pas hypertendues jusque-1a. Une étude
rétrospective sur les dossiers d’une consultation prénatale ordinaire en Ecosse a trouvé que pour
la prééclampsie au cours de la grossesse, du travail ou de la période puerpérale, la mesure de la
pression sanguine au cours de la grossesse avait une sensibilité de 71 %, une spécificité de 95
%, et une valeur prédictive positive de 40 % (Hall et al., 1980). De plus, la performance d’un
test qui doit étre répété a certains intervalles dépendra de I'intervalle choisi et de la rapidité avec
laquelle le trouble peut apparaitre. On n’a pas déterminé quels devaient étre la fréquence et
I’espacement idéal des mesures de la tension (US DHHS, 1989). Par définition, I’hypertension
gravidique est une hypertension qui se manifeste aprés 20 semaines de gestation chez une femme
Jjusque 12 normotendue, d’oil la nécessité de disposer d’au moins une mesure de la tension avant
ou au début de la grossesse pour pouvoir distinguer clairement s’il s’agit chez une femme
enceinte d’hypertension gravidique ou d’hypertension chronique. La pression sanguine a tendance
a baisser au milieu de la grossesse, pour remonter au troisime trimestre. On ne sait pas encore
non plus tres bien quel est le meilleur signe diagnostique et pronostique : un niveau absolu de
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pression diastolique (quatrigme bruit) >90 mmHg, ou une élévation de plus de 20 mmHg de la
pression diastolique, ou une combinaison des deux (Wallenburg, 1989).

Pour interpréter les effets de nombreux tests de dépistage, il se pose le probléme du biais
de la durée : une maladie plus bénigne, qui progresse plus lentement et a un pronostic meilleur,
a plus de chances d’étre relevée au dépistage qu’une maladie plus agressive, et cela peut donner
une idée faussement optimiste de I'effet du dépistage sur le résultat final (par exemple le
dépistage du cancer du sein). L’histoire naturelle de I’hypertension gravidique n’est pas
suffisamment connue pour permettre une évaluation adéquate. Si d’un coté, elle apparait rarement
avant la 28e semaine, d’autre part son pronostic est plus grave quand elle le fait, si bien que des
mesures plus précoces permettent de dépister un plus grand nombre de cas sérieux. C’est pour
cette raison que Wallenburg (1989) recommande de prendre chaque mois la tension au cours du
deuxizme trimestre. Par ailleurs, une prééclampsie grave ou une éclampsie peuvent apparaitre
trés brusquement, et I’on ne sait pas bien dans quelle mesure cette manifestation brutale est en
rapport avec la gravité de la maladie ou un mauvais pronostic lorsque le diagnostic a été posé
tardivement. On ignore aussi combien de fois au minimum et a quel moment il faudrait mesurer
la tension pour dépister de facon fiable et précoce le plus grand nombre de cas.

Dans beaucoup de pays en développement, il est impossible, & 1’échelon primaire, de
mesurer la tension de chaque femme. Des directives de ’OMS précisent ce dont il faudrait
disposer, sur le plan des compétences et de I’équipement (OMS, 1992b). Devant la difficulté
d’enregistrer la pression sanguine chez toutes les femmes, une étude a été entreprise pour vérifier
dans quelle mesure, en se basant sur I’existence d’un oedeme, ou d’une protéinurie, ou des deux
ensemble, on peut prédire et diagnostiquer avec exactitude une prééclampsie (Golding et al.,
1988). Malheureusement, P’enregistrement de 1'oedéme ou de la protéinurie n’a permis de
détecter que 43 % des femmes qui ont fait une hypertension diastolique gravidique, et 35 % de
celles qui ont souffert d’éclampsie. Le dépistage de la prééclampsie a été meilleur, la sensibilité
étant de 76 %. Au vu de ces niveaux de sensibilité, il ne semble pas qu’il faille préconiser la
recherche de ’oedeme ou de la protéinurie comme test de dépistage primaire pour remplacer la
prise de la pression sanguine, méme si cette recherche peut avoir sa place 2 titre provisoire dans
certaines régions, en attendant que 1’on puisse assurer la mesure de la pression sanguine chez
toutes les femmes.

Pour élargir les possibilités d’assurer cette mesure au niveau des soins primaires, on peut
mener des recherches dans deux directions : le développement d’une technologie appropriée et
la recherche opérationnelle. Partout dans le monde il peut étre difficile d’enseigner aux agents
de santé & mesurer la pression sanguine de fagon fiable et sans @ priori. Pour plusieurs autres
mesures 2 relever au niveau primaire, la simplification a été une véritable révolution; ce fut par
exemple le cas lorsque des rubans aux secteurs colorés selon un code déterminé ont remplacé
les metres-rubans numériques pour mesurer la circonférence du bras. II est plus difficile
d’imaginer une technologie simplifiée pour la prise de la tension artérielle, mais il faudrait y
penser. On pourrait peut-étre élaborer, pour faire un premier dépistage, un appareil mesurant
seulement un point seuil de pression diastolique (ou systolique ?) au-dessus duquel il y aurait
hypertension, et envoi du sujet 2 I’échelon supérieur pour examen complémentaire. Méme une
échelle simplifiée, avec par exemple des codes couleur indiquant ce qui est normal/anormal
pourrait étre une aide. La pression systolique est plus facile 2 mesurer, puisque cela peut se faire
en titant le pouls radial, mais la pression diastolique semble étre plus importante pour le
pronostic.

L’analyse d’urine 2 la recherche d’une protéinurie est également recommandée chez les
femmes présentant une hypertension gravidique, car cette protéinurie est un facteur pronostique



WHO/MSM/92.4

Soins prénatals et Santé maternelle
Etude d’efficacité

Page 24

important. Chez les normotendues, un résultat positif peut étre signe d’une infection des voies
urinaires ou d’une néphropathie. Il peut y avoir protéinurie avant que n’apparaisse une élévation
de la pression sanguine chez un tr2s petit pourcentage des femmes qui développeront une
prééclampsie, mais on ne sait pas tres bien jusqu’a quel point il vaudrait la peine de faire une
analyse d’urine 2 chaque visite prénatale en I’absence d’hypertension. Pour dépister et quantifier
I’albuminurie, on dispose de tests chimiques précis et de bandelettes réactives relativement bon
marché (PATH, 1988). Cependant, des tests fiables ne sont pas partout disponibles ou utilisés
au niveau primaire. Il faudrait mener des recherches sur des technologies appropriées et des
recherches opérationnelles sur la meilleure facon de mettre en place un systtme de dépistage
adéquat (Guidotti et Jobson, 1989 & 1991).

L’oedeme déclive est fréquent dans les grossesses normales, mais un oed®me généralisé
est signe de prééclampsie. On recommande souvent d’examiner toutes les femmes enceintes, au
niveau des soins de santé primaires, 2 la recherche d’un oed®me; c’est particulidrement nécessaire
lorsqu’apparait une hypertension, ou lorsqu’il n’est pas possible de mesurer la pression sanguine.
La recherche d’un oedéme des mains, de la face et du sacrum ne demande aucun matériel, et
seulement des compétences modestes. Lorsqu’on ne dispose pas 2 I’échelon primaire
d’instruments diagnostiques plus précis, on pourrait apprendre aux femmes enceintes, aux
personnes qui s’en occupent et 2 la communauté 2 reconnaitre 1’oedeme généralisé comme le
signe qu’il est nécessaire d’envoyer rapidement la patiente dans un centre ol I’on pourra vérifier
sa pression sanguine et sa protéinurie, et organiser un traitement. On ignore quelle est au juste
Pefficacité potentielle de cette stratégie; on peut craindre qu’elle ne soit assez limitée, compte
tenu des sensibilités enregistrées dans I’étude concertée de ’OMS sur la protéinurie et I’oedeme,
dont il a été question plus haut (Golding et al., 1988 et 1990) et des problemes posés par le
recours et le transport.

3.2.3 Traitement

Les effets du dépistage précoce étant difficiles 3 mettre en évidence, il n’est pas
surprenant de constater que les effets du traitement sont eux aussi peu clairs. L’évolution de la
prééclampsie et de ’éclampsie semble plus favorable chez les femmes qui ont acces 3 des soins
de niveau professionnel et qui utilisent ces services. Au cours des 50 dernidres années, pendant
lesquelles les taux de mortalit€é par TTG ont spectaculairement diminué dans les pays
industrialis€s, des traitements ont apparu et disparu, sans &tre vérifi€s par des essais cliniques,
et avec des effets inconnus sur la Iétalité. On a vu préconiser, entre autres, la sédation lourde par
des barbituriques, le repos forcé en chambre obscure, et ’accouchement prophylactique au
forceps sous sédation ou anesthésie générale. Au cours de la méme période, dans les pays
développés, les traitements généraux de soutien se sont améliorés, de méme que les soins et le
dépistage de complications comme les troubles de la coagulation, on a mis au point des
médicaments plus efficaces pour déclencher le travail afin d’accélérer I’accouchement, et enfin
les anesthésies et les césariennes sont devenues plus s@res. On ne sait pas bien dans quelle mesure
ces progres ont contribué 2 faire reculer la mortalité par TTG.

Le débat actuel sur le traitement des TTG se centre sur le role du repos, des
antihypertenseurs et des anticonvulsivants. Le repos, que ce soit 3 1’hopital ou au foyer, est
depuis longtemps préconisé dans le traitement de I’hypertension gravidique légare et de la
prééclampsie. Passant en revue pour ’ODPT les données sur la question (Chalmers, 1992),
Crowther conclut que les indications fournies par les deux petits essais réalisés sur le repos au
lit 2 I’hdpital des femmes présentant une hypertension non protéinurique sont insuffisantes pour
évaluer Defficacité de cette mesure dans la prévention de la prééclampsie protéinurique ou d’une
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élévation de la pression diastolique a2 10 mm Hg ou plus. Deux études comparant le strict repos
au lit 2 I’hopital avec une hospitalisation sans restriction de mouvement ont fait apparaitre un
risque accru de prééclampsie fulminante dans les groupes alités, mais les effectifs sont réduits
et il se peut que I’effet soit dd au hasard (Crowther, 1992 in ODPT). On continue 2 s’interroger
sur ’efficacité du repos 2 la maison ou 2 I’hdpital dans le traitement de I’hypertension gravidique
légere. Les indications venant de pays développés ne semblent guere pouvoir s’extrapoler
directement aux pays en développement ol les femmes doivent souvent se livrer a de durs travaux
physiques pendant une grande partie de la journée, et ol il peut ne pas leur &tre possible de se
reposer chez .elles, mais on ne posséde pas encore d’informations permettant de juger de
Iefficacité du repos pour la prévention de la prééclampsie dans les pays en développement. Le
repos 2 I’hdpital peut avoir un effet bénéfique indirect en placant les femmes qui risquent de
progresser vers des stades plus graves de TTG a portée de soins médicaux. On ne peut quantifier
a ’heure actuelle la proportion des femmes susceptibles de bénéficier de ces mesures, pas plus
qu’a I’inverse, la proportion de celles qui seraient hospitalisées sans nécessité.

Passant en revue les essais menés avec différents antihypertenseurs, dont des diurétiques,
des bétabloquants, I’hydralazine et la méthyldopa, on constate que le traitement antihypertenseur
n’empéche pas la pression sanguine de continuer 2 s’élever quand il est administré a des femmes
présentant un hypertension légere ou modérée. On n’en a pas cependant bien €lucidé les effets
sur le développement de la protéinurie, ni le résultat final pour la mere et pour I’enfant, et pour
les déterminer il faudrait réaliser des nouvelles études sur une base assez large. Il n’y a guere
2 ’heure actuelle d’arguments permettant de recommander un médicament ou un type de
médicaments plutot qu’un autre (Collins et Wallenburg, 1989; Collins et Duley, 1992, in ODPT).
On est parvenu a des conclusions similaires dans le cas de la prééclampsie grave et de
I’éclampsie; et 1’on ne sait pas quels antihypertenseurs utiliser pour maintenir la pression
sanguine, et peut-étre pour réduire le risque d’encéphalopathie hypertensive et d’hémorragie
cérébrale (Collins et Wallenburg, 1989).

Les traitements anticonvulsivants actuellement appliqués dans la prééclampsie et
I’éclampsie fulminantes sont trés différents au Royaume-Uni, en Amérique du Nord et en Suede,
trois pays ol le taux de mortalité est faible. En Amérique du Nord, le médicament de choix est
le sulfate de magnésium, alors que le Royaume-Uni préfere le diazépam et autres
benzodiazépines, et la Suede des cocktails lytiques contenant de 1’hydralazine et un ou plusieurs
des médicaments suivants : chlorpromazine, péthidine, diazépam et chlorméthiazole (Collins et
Wallenburg, 1989). Des essais comparant le sulfate de magnésium et le diazépam n’ont pas
encore donné de résultats concluants, bien qu’il semble que le premier jugule mieux les récidives,
quoiqu’au prix d’un pourcentage plus élevé de césariennes (Duley, 1990). On ne sait pas quelle
est la place des anticonvulsivants dans le traitement prophylactique de la prééclampsie grave.

3.3 Accouchements dystociques

La dystocie est par définition un probléme du travail, et pour en améliorer I’issue pour
la mdre comme pour ’enfant, il faut pouvoir appliquer un traitement radical, y compris la
césarienne. C’est dans des situations ou I’on peut difficilement, ou seulement tardivement, avoir
acces 2 des soins professionnels, que la dystocie risque souvent d’entrainer le déces du nouveau-
né ou de la femme, ou de laisser des séquelles comme par exemple une fistule vésico-vaginale
(OMS, 1989a). Les interventions 2 cet égard au cours de la grossesse peuvent étre axées sur la
prévention primaire ou sur une identification des femmes particulidrement exposées et leur envoi
pour I’accouchement dans un centre bien équipé, comme indiqué dans la figure §S.




WHO/MSM/92.4

Soins prénatals et Santé maternelle
Etude d’efficacité

Page 26

3.3.1 Prévention primaire

La dystocie provient habituellement soit d’'une mauvaise présentation, soit d’une
disproportion foetopelvienne (DFP). On peut citer parmi les stratégies de prévention primaire des
DFP une meilleure alimentation des jeunes filles afin qu’elles réalisent leur pleine croissance, et
des interventions visant a retarder la naissance du premier enfant jusqu’au moment ol la femme
est totalement adulte. Ces interventions incluent la contraception, I’éducation, le retard du
mariage et I’ouverture aux femmes de meilleures possibilités sur le plan économique - tout ceci
se situant en dehors du domaine des soins prénatals. Certaines indications encourageantes
montrent que des soins prénatals pour les trés jeunes primigestes peuvent améliorer la croissance
de ces femmes dans le cours méme de leur grossesse. A Zaria, dans le Nigéria du Nord, des
adolescentes primigestes ont grandi a la suite d’un traitement combinant une supplémentation
nutritionnelle (fer et/ou folates) et des antipaludiques. (Harrison et al., 1985b). Toutefois, plus
de la moitié des femmes enrdlées dans cette petite étude en ont été exclues pour non observance
du traitement, ou perdues de vue, de sorte qu’il ne restait que 69 jeunes femmes 2 I’analyse
finale. Certains doutes ont aussi ét€¢ formulés quant 2 la mesure de la taille dans cette étude,
certaines femmes se déclarant nettement plus grandes qu’en réalité, car la taille est notoirement
difficile a établir de fagon fiable (Scholl et al., 1988). La croissance pelvienne se termine plus
tard que la croissance en taille, et le gain véritable pendant la grossesse n’est pas clair. Il serait
nécessaire de mener d’autres essais contrlés soigneusement randomisés pour vérifier si la
supplémentation nutritionnelle et la chimioprophylaxie du paludisme diminuent vraiment chez les
adolescentes le risque d’accouchement dystocique. La possibilité demeure que la supplémentation
nutritionnelle puisse, du fait qu’elle peut élever le poids de naissance de I’enfant chez des meres
mal nourries (Rush, 1989), augmenter le risque de DFP et la nécessité d’une césarienne. Une
organisation adéquate, avec acces 2 une délivrance chirurgicale, serait alors une condition
préalable de tout programme de supplémentation pour les femmes de tous 4ges et de toutes
parités. On ne possede par encore assez de données pour pouvoir aborder cette question.

3.3.2 Evaluation du risque et recours

De nombreuses tentatives ont €té faites dans les pays industrialisés comme dans les pays
en développement pour prévoir quelles femmes auront un accouchement dystocique, en
s’appuyant sur le dépistage des disproportions foetopelviennes et des mauvaises présentations.

C’est le travail lui-méme qui est le meilleur test de la capacité du pelvis, et I'on peut
virtuellement exclure une disproportion foetopelvienne chez une femme qui a déja mis au monde
un enfant de bonne taille, 2 moins que son foetus actuel ne soit trés gros. Au Zaire, on a constaté
que les multigestes qui avaient eu besoin d’une intervention lors d’un accouchement précédent,
ou dont 1’enfant était mort-né ou mort peu apres la naissance, couraient dix fois plus de risque
de dystocie que les autres (Rapport du projet Kasongo, 1984). Cependant, la valeur prédictive
positive de ce test n’était que de 10 % et sa sensibilité de 29 %.

Chose inhabituelle, on trouvait dans cette population un plus grand risque de "dystocie
foetopelvienne potentiellement fatale”, y compris les présentations transversales et les ruptures
d’utérus, chez les femmes dont c’était le deuxidme enfant que chez celles qui attendaient leur
premier bébé ou les grandes multipares. Les auteurs imputent ce fait 2 la grande proportion des
enfants de faible poids chez les primipares, mais il est possible aussi que cela reflete une certaine
sélection parmi les femmes venant se faire soigner en fonction du degré de difficulté de leur
premier accouchement. Une étude en Papouasie-Nouvelle-Guinée a constaté que 23 % de 119
femmes ayant eu par le passé un travail prolongé avaient des complications pour la naissance



