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 RÉSUMÉ  

Introduction. La grossesse chez la femme drépanocytaire a un risque accru de complications 

obstétricales et fœtales pendant l’accouchement et le péri partum. Ce travail avait pour but de 

décrire les complications maternelles et néonatales pendant et dans les suites de l’accouchement 

chez la femme drépanocytaire. Patients et méthodes. Il s’est agi d’une étude rétrospective 

descriptive et multicentrique conduite entre Janvier 2017 et décembre 2019. Les femmes 

drépanocytaires suivies ou non, enceintes durant la période d’étude, dont l’accouchement a été 

effectué dans l’un des lieux d’étude ont été incluses. Résultats. Un total de 62 gestantes 

drépanocytaires âgées en moyenne de 25,5 ± 5,4 ans a été colligé. Au cours de la grossesse, 28 

(45,1 %) ont effectué plus de 3 CPN, 8 (12,9%) morts fœtales in utéro ont été enregistrées à un 

terme moyen de 33,0±0,0 SA. Trente parturientes soit  48,4 %  ont pu mener la grossesse  jusqu’à 

un terme contre 51,6% d’accouchement prématurée. Il a été fait par césarienne chez 46 (74,2 %) 

des parturientes dont la principale indication était la crise vaso-occlusive (52,2%). En post-

partum 64,5 % des parturientes ont présenté des complications dont la plus fréquente était 

l’anémie (80,0 %). Une drépanocytaire est décédé lors de la césarienne et une autre a fait une 

hémorragie du post-partum. Nous avons enregistré 68 naissances, dont 88,2% nouveau-nés 

vivants. Un d’entre eux est décédé dans un tableau de détresse respiratoire en néonatalogie. 

Conclusion. Les complications fœto-maternelles sont importantes chez les drépanocytaires dans 

les post partum immédiat associant décès, anémie, crise vaso occlusive, hémorragie du post 

partum chez les mères et détresses respiratoires chez les nouveaux-nés. 

 
 ABSTRACT 

Introduction. Pregnancy in women with sickle cell disease has an increased risk of obstetric 

and fetal complications during childbirth and the peripartum. This work aimed to show the 

maternal and neonatal complications during and in the aftermath of childbirth in women with 

sickle cell disease. Patients and methods. This was a descriptive and multicenter retrospective 

study conducted between January 2017 and December 2019. Women with sickle cell disease, 

followed or not, pregnant during the study period, whose delivery took place in one of the places 

of study were included. Results. A total of 62 sickle cell pregnant women aged on average 25.5 

± 5.4 years were collected. During pregnancy, 28 (45.1%) performed more than 3 CPNs, 8 

(12.9%) fetal deaths in utero were recorded at an average term of 33.0 ± 0.0 SA. Thirty 

parturients or 48.4% were able to carry the pregnancy to term against 51.6% premature delivery. 

It consisted of a caesarean in 46 (74.2%) of parturients whose main indication was CVO (52.2%). 

Postpartum, 64.5% of parturients presented complications, the most common of which was 

anemia (80.0%). A sickle cell patient died during the caesarean section and another had a 

postpartum haemorrhage. At the end of the pregnancies, a total of 68 births were recorded, 

including 88.2% live newborns. One of them died in a picture of respiratory distress in 

neonatology. Conclusion. Maternal-fetal complications are important in sickle cell patients in 

the immediate postpartum period: death, anaemia, vaso-occlusive crisis, postpartum 

haemorrhage in the mother and respiratory distress in the newborn. 

 

 

INTRODUCTION  

La drépanocytose est l’une des maladies héréditaires les 

plus fréquentes dans le monde. Selon l’Organisation 

Mondiale de la Santé, 7 % de la population mondiale est 

porteuse d’un gène anormal de globine [1]. En dépit des 

progrès de la médecine grâce aux soins médicaux axés 

sur la détection précoce de la drépanocytose et plus 

récemment la recommandation de l’administration de 

l’hydroxyurée [2], la grossesse chez la femme 

drépanocytaire a un risque accru de complications 

obstétricales et fœtales pendant l’accouchement et le 

péri partum. La grossesse et la drépanocytose 

s’influencent négativement. Elle est marquée par une 

morbi-mortalité maternelle et fœtale élevée. [3] Au 

Gabon, peu d’études reviennent sur cette thématique 

toujours d’actualité. Ce travail a été réalisé dans le but 
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montrer les complications maternelles et néonatales 

pendant et dans les suites de l’accouchement chez la 

femme drépanocytaire. 

PATIENTES ET MÉTHODES 

Il s’est agi d’une étude rétrospective descriptive et 

multicentrique conduite dans les services de gynéco-

obstétrique du Centre Hospitalier Universitaire de 

Libreville (CHUL), Owendo (CHUO) et du Centre 

Hospitalier Universitaire Mère-Enfant fondation Jeanne 

Ebori (CHUME) entre Janvier 2017 et décembre 2019. 

Les femmes drépanocytaires suivies ou non, enceintes 

durant la période d’étude, dont l’accouchement a été 

effectué dans l’un des lieux d’étude avec ouverture du 

dossier médical et détentrices d’un carnet de suivi de la 

grossesse, ont été incluses. Les informations recueillies 

ont permis d’effectuer une étude descriptive des 

paramètres sociodémographiques et cliniques tels que 

les antécédents, le déroulement de la grossesse, le terme, 

le mode d’accouchement, les pronostics maternel et 

néonatal. 

Les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du 

logiciel Epi info (version 7.2.3.0). Les statistiques 

descriptives avaient été exprimées en pourcentage pour 

les variables qualitatives, et en moyenne et écart type 

(ES) ou médiane interquartile pour les données 

quantitatives. Le test du Chi2 ou le test de Fisher (selon 

les effectifs) avait permis d’évaluer l’association entre 

variables qualitatives. Les comparaisons de moyennes 

ont été réalisées au moyen du test de Wilcoxon et Mann-

Whitney. Le seuil de significativité statistique était fixé 

à 5 % (p < 0,05).  

RÉSULTATS 

Un total de 62 gestantes drépanocytaires âgées de 15 à 35 

ans, avec un âge moyen de 25,5 ± 5,4 ans a été colligé. 

Parmi les gestantes drépanocytaires 51 (82,3 %) n’ont pas 

eu un suivi médical pour cette pathologie. Les 

complications retrouvées chez l’année précédant la 

grossesse étaient la crise vaso-occlusive (CVO) chez 25 

(37,1 %) et l’anémie ayant nécessité une transfusion 

sanguine chez 8 (12,9 %). Au cours de la grossesse, 28 

(45,1 %) gestantes ont effectué plus de 3 consultations 

prénatales (CPN). Il a été enregistré 8 (12,9%) morts 

fœtales in utéro à un terme moyen de 33,0±0,0 SA. Trente 

parturientes soit 48,4 % ont pu mener la grossesse  jusqu’à 

un terme de 35,6 ± 2,6 SA, pour le reste (51,6%) 

l’accouchement était prématurée. Il a été fait par césarienne 

chez 46 (74,2 %) parturientes. Elle était indiquée devant 

la CVO chez 24 (52,2 %), un acte prophylactique chez 6 

(13%), un utérus cicatriciel chez 4 (8,7%), une CVO sur 

utérus cicatriciel chez 4 (8,7%), une procidence du cordon 

chez 3 (6,5%) parturiente et enfin devant une autre 

indication dans 5 (10,9%) des cas.  

En post-partum 40 (64,5 %) des parturientes ont présenté 

des complications dont les plus représentées étaient 

l’anémie chez 32 (80,0 %) et la CVO chez 6 (15,0 %).  

L’hypertension a été détectée chez 4 (10%) parturientes et 

3 (7,5%) ont fait un syndrome thoracique aigu. Une 

drépanocytaire est décédée au bloc opératoire lors de la 

césarienne et une a fait une hémorragie du post-partum. 

À l’issue des grossesses, un total de 68 naissances a été 

enregistré, dont 88,2%  nouveau-nés vivants. Ils avaient un 

faible poids de naissance dans la majorité des cas. (Tableau 

I). Le retour à domicile a été préconisé pour 73,3% des 

nouveau-nés alors que le reste a été admis au service de 

néonatalogie pour des soins supplémentaires en raison de 

leur prématurité. Un d’entre eux est décédé dans un 

tableau de détresse respiratoire. (Tableau I) 

 

Tableau I : Répartition des nouveau-nés en fonction du 

pronostic néonatal. 

Caractéristiques  n % 

Issue de la grossesse     

Mort-né 8 11,8 

Naissance vivante 60 88,2 

Total 68 100 

Adaptation extra-utérine     

APGAR à 1 minute     

< 7 9 13,2 

≥ 7 59 86,8 

Total 68 100 

APGAR à 5 minutes     

< 7 8 11,8 

≥ 7 60 88,2 

Total 68 100 

Poids de naissance (g)     

< 2500 g 50 73,5 

≥ 2500 g 18 26,5 

Total 68 100 

Devenir des naissances vivantes     

Retour à domicile 44 73,3 

Hospitalisation en néonatalogie26,7 16 ٭ 

Total 60 100 

Motifs d’hospitalisation en néonatologie     

Prématurité moyenne 10 62,5 

Prématurité sévère 3 18,8 

RCIU 1 6,2 

Asphyxie néonatale12,5 2 ٭ 

Total 16 100 

*décédé 

 

Les gestantes non suivies pour la drépanocytose 

présentaient un risque de CVO trois fois plus élevé que les 

gestantes suivies. Le suivi de la drépanocytose des 

gestantes était significativement associé à la survenue de 

complications telles que la CVO, l’anémie nécessitant au 

moins une transfusion ou d’autres complications. Par 

ailleurs, les complications maternelles (en post-partum 

immédiat) et néonatales n’étaient pas associées à ce suivi. 

(Tableau II) 
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Tableau II : Lien entre le suivi pour la drépanocytose des parturientes et les complications maternelles et néonatales pendant la 

grossesse et en postpartum 

 Complications Suivi de la drépanocytose pendant la grossesse RR [IC95%] 

 

p 

Oui (N=11) 

n (%) 

Non (N=51) 

n (%) 

En cours de grossesse   
 

    

- CVO 3 (27,3) 43 (84,3) 3,1 [1,2 - 8,2] 0,0004 

- Anémie  0 (0,0) 36 (70,6) 
 

< 0,0001 

- Autres complications  5 (45,5) 51 (400,0) 2,2 [1,1 - 4,2] < 0,0001 

En post-Partum     
 

  

- complications maternelles 6 (54,5) 33 (64,7) 1,2 [0,7 - 2,1] 0,7320 

- complications néonatales 0 (0,0) 8 (15,7) - 0,3303 

Il existait une différence significative entre le nombre de 

CPN des parturientes ayant subi une complication au 

cours de la grossesse et le nombre plus élevé de CPN des 

parturientes sans aucune complication. La voie et le 

terme d’accouchement n’étaient pas associés au nombre 

de consultations prénatales. (Tableau III) 

 
Tableau II: Impact du nombre moyen de CPN sur les 

caractéristiques de la grossesse et l’accouchement 

Paramètres CPN 

(n) 

Moyenne Ecart 

type 

p 

Complications au 

cours de la 

grossesse 

      0,0004 

Oui 56 3 1,6   

Non 6 6,8 1,7   

Terme de 

l’accouchement 

      0,1774 

À terme 30 3,8 1,9   

Prématurité 32 3,1 2,1   

Mode 

d’accouchement 

      0,7309 

Voie basse 16 3,2 2,6   

Césarienne 46 3,4 1,8   

Pronostic maternel 

en post partum 

immédiat 

      0,0205 

Complication         

Pas de 

complication 

39 2,9 1,8   

Issue de la 

grossesse 

23 4,2 2,1   

Mort-né       0,0004 

Naissance vivante 8 1,1 0,8   

Poids de naissance 60 3,6 2   

<2500 g       0,0238 

≥2500 g 48 3,2 1,9   

Devenir du 

nouveau-né 

12 4,4 2   

Favorable 44 3,8 1,9 0,154 

Hospitalisation en 

néonatalogie 

16 3,2 2,3   

 

La mort fœtale in utero, le faible poids de naissance et la 

survenue de complications en post-partum immédiat 

étaient significativement associés à un nombre moyen de 

CPN plus faible comme le montre le tableau III. 

Le nombre moyen de CVO au cours de la grossesse était 

significativement plus important chez les parturientes 

accouchant par césarienne que par voie basse. Le terme de 

l’accouchement et le pronostic néonatal (l’issue de la 

grossesse, le devenir du nouveau-né) n’étaient pas 

associés au nombre de CVO. (Tableau IV). 

 
Tableau IIII : Corrélation entre le  nombre moyen de 

CVO pendant la grossesse et le pronostic de 

l’accouchement et néonatal en per et post-partum 

Paramètres CVO 

(n) 

Moyenne Ecart 

type 

p 

Terme de 

l’accouchement 

   
0,8716 

À terme 31 1,5 2 
 

Prématurité 37 1,2 1 
 

Mode 

d’accouchement 

   
0,0437 

Voie basse 16 0,9 1,2 
 

Césarienne 52 1,5 1,7 
 

APGAR 1 minute 
   

0,3125 

<7 9 1,6 1,2 
 

≥7 52 1,3 1,6 
 

APGAR 5 

minutes 

   
0,1111 

<7 8 1,8 1,2 
 

≥7 60 1,3 1,6 
 

Poids de 

naissance 

   
0,1052 

<2500 g 50 1,4 1,5 
 

≥2500 g 18 1,2 1,8 
 

Issue de la 

grossesse 

   
0,1111 

Mort-né 8 1,8 1,7 
 

Naissance 

vivante 

60 1,3 1,6 
 

Devenir du 

nouveau-né 

vivant 

   
0,9631 

Favorable 44 1,3 1,8 
 

Hospitalisation 

en néonatalogie 

16 1,2 1,1   

 

La transfusion pendant la grossesse n’était pas associée au 

pronostic néonatal. (Tableau V) 
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Tableau IV : relation entre la transfusion au cours de la 

grossesse et le pronostic néonatal. 

Pronostic 

néonatal 

Total n % RR 

[IC95%] 

P 

APGAR 1min < 

7 

        0,2815 

Transfusé 

pendant 

grossesse 

36 7 19,4 2,53[0,57 

- 11,19] 

Non Transfusé 

pendant 

grossesse 

26 2 7,7 1 

APGAR 5min < 

7 

        0,1235 

Transfusé 

pendant 

grossesse 

36 7 19,4 

Non Transfusé 

pendant 

grossesse 

26 1 3,9 

Poids de 

naissance (< 

2500 g) 

        0,7978 

Transfusé 

pendant 

grossesse 

36 16 72,2 1,04[0,75 

- 1,44] 

Non Transfusé 

pendant 

grossesse 

26 18 69,2 1 

Issue de la 

grossesse (Mort-

né) 

        0,1235 

Transfusé 

pendant 

grossesse 

36 7 19,4 5,05[0,66 

- 38,63] 

Non Transfusé 

pendant 

grossesse 

26 1 12,9 1 

 

DISCUSSION 

Cette étude a révélé deux décès maternel et un décès 

fœtal dans le post partum. Les fausses couches 

observées au cours de la grossesse étaient au nombre de 

huit. Ces résultats sont moins graves que ceux auxquels 

on se serait attendu au vu de la qualité du suivi de la 

grossesse et de la drépanocytose. 

La grossesse et la drépanocytose s’influencent 

négativement. Le risque de faire une CVO était d’autant 

plus élevé (trois fois plus) qu’aucun suivi de la 

drépanocytose n’avait été fait. Ce risque, celui de faire 

une anémie nécessitant une transfusion et les autres 

complications de la drépanocytose  étaient également 

corrélés au suivi de la drépanocytose durant la grossesse. 

Le suivi de la drépanocytose est donc un paramètre non 

négligeable au bon déroulement de la grossesse chez la 

drépanocytaire. Une comparaison entre le nombre de 

complications avant et pendant la grossesse aurait 

permis de mieux caractériser cette observation comme 

l’a fait Faye au Sénégal [4].  

La majorité des drépanocytaires a donné naissance à des 

nouveaux nés prématurés. De nombreuses autres études 

confirment la place de la prématurité chez les gestantes 

drépanocytaires [3, 5-8].  

Le mode d’accouchement, que la grossesse ait été mono 

ou multi fœtale, était dominé par la césarienne (74,2%). 

La CVO, probablement déclenchée par un état de stress 

pré-partum et dont le nombre moyen était corrélé au 

mode d’accouchement, en était la principale indication. 

Les autres indications étaient d’ordre obstétrical : 

procidence du cordon, utérus cicatriciel et autres. Le 

taux élevé de césarienne pourrait s’expliquer par la 

survenue de complications au cours de la grossesse. En 

effet, il a été observé une tendance de césarienne 1,5 fois 

plus fréquente en cas de complications au cours de la 

grossesse. Le choix de la voie de l’accouchement varie 

selon les études de 17,6% à 63%. [3, 6, 9,10, 11]. 

L’analyse des indications de césarienne dans ces 

différentes études montre un nombre important de 

causes obstétricales. Dans notre étude le nombre élevé 

d’indications liées à la drépanocytose laisse supposer 

qu’un meilleur contrôle de la maladie grâce au suivi 

régulier et la mise en place lorsque l’accouchement est 

imminent de mesures préventives telles que proposées 

par Galiba et al (l’hyperhydratation, l’oxygénothérapie, 

l’analgésie épidurale) les réduiraient. [11]. 

La grossesse chez la drépanocytaire est une situation à 

haut risque maternel, responsable de la survenue de 

multiples complications même en post-partum [12]. Après 

l’accouchement, 64,5 % des parturientes ont présenté des 

complications : anémie sévère, CVO, pré-éclampsie, 

Syndrome thoracique aigu (STA) et hémorragie du post-

partum, similaires à ce qui est rapporté dans les littératures 

occidentales et africaines. [6, 7, 8, 10, 13].  Aucune de ces 

complications maternelles n’était corrélée au suivi de la 

drépanocytose alors qu’elles étaient fortement impactées 

par un faible nombre de CPN (p<0,005). L’accouchement 

et l’hypoxie qu’elle engendre pourraient expliquer ce 

nombre important de complications de la drépanocytose 

en post partum. La CPN de fin de grossesse pourrait les 

éviter en mettant en place des mesures préventives. 

À l’issue des grossesses, un total de 68 naissances avait 

été enregistré dont 88,2 % de nouveau-nés vivants et 

11,8 % de décès. Les parturientes drépanocytaires 

suivies ou non ont toutes accouché dans l’un des centres 

de l’étude, où la prise en charge pluridisciplinaire a été 

réalisée au cas par cas.  Le pronostic néonatal ne 

semblait pas être associé au suivi de la drépanocytose ni 

à la CVO mais plutôt à celui de la grossesse. Ceci laisse 

supposer que la réalisation d’un plus grand nombre de 

CPN améliorerait le pronostic fœtal. Cette pratique a fait 

la preuve de son efficacité au Sénégal comme l’a 

démontré Faye [4]. 

L’admission en néonatalogie préconisé chez 26,7 % des 

nouveaux nés avait été indiquée par la prématurité, le 

retard de croissance intra-utérin, l’asphyxie néonatale 

pour deux d’entre eux, avec le décès de l’un en cours 

d’hospitalisation (72 heures après admission). Une 

corrélation statistique a été établi entre le faible poids de 

naissance et le nombre moyen de CPN (p = 0,0238). 

Les complications observées dans notre cohorte sont 

celles habituellement décrites dans la littérature : 

mortalité périnatale, faible poids de naissance [3, 5, 6-9, 

13-16]. 
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La transfusion au cours de la grossesse n’a pas influencé 

le pronostic néonatal (adaptation extra-utérine, poids de 

naissance, issue de la grossesse) comme l’a également 

montré Ngô et al dans une étude datant de 2010 [17]. 

CONCLUSION  

L’accouchement chez la parturiente drépanocytaire se fait 

plus souvent par césarienne indiquée par une complication 

aigue de la drépanocytose. Il est marqué par une morbi-

mortalité maternelle et fœtale comparable à des degrés 

variables à ce qui est décrit dans la littérature. Un meilleur 

suivi de la drépanocytose et de la grossesse sont des pistes 

à explorer pour améliorer le pronostic materno-fœtal en 

péri-partum.  
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