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Liste des Abréviations

B.D.C.F : Bruit du Cosur Foetal
Bko : Bamako
B.P.M : Battements Par Minute

C.H.U : Centre Hospitalier Universitaire
C.N.T.S : Centre National de Transfusion Sanguine
C.P.N : Consultation Prénatale

CS.Com. : Centre de Santé Communautaire
CS.Réf. : Centre de Santé de Référence
C.M.V : Cytomégalovirus

CPON : Consultation Post Natale

C.U : Contraction Utérine

CUD : Contraction Utérine Douloureuse
D.D.R : Date des dernieres Regles

E.D.S : Enquéte Démographique de la Santé
GAR : Grossesse a Risque

H.R.P : Hématome Rétro Placentaire

H.T.A : Hypertension Artérielle

HU : Hauteur Utérine.

I.LN.P.S : Institut National de Prévoyance Sociale
I.S.T : Infection Sexuellement Transmissible
I.V.G : Interruption Volontaire de Grossesse
LA : Liquide Amniotique

MAF : Mouvement Actif Foetal

MAP : Menace d’Accouchement Prématuré
MNP : Mortalité Néo-Natale Précoce

M.P.N : Mortalité Périnatale

Présentée et soutenue par SOUMAILA BABEROU TRAORE

11



Mortalité périnatale dans le CS.réf. de SAN

P.E.V : Programme Elargi de Vaccination
P.F : Planning Familial

PP: Placenta Praevia

R.C.F : Rythme Cardiaque Foetal

S.A : Semaine d’Aménorrhée

S.F.A : Souffrance Foetale Aigue

SP : Sulfadoxine Pyrimethamine

VIH : Virus et Immunodéficience humaine
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INTRODUCTION :

La survenue d'une naissance vivante au sein d’'une famille est 'un des
événements le plus heureux de la vie. Cette joie est souvent transformée
en tristesse tant pour la gestante et sa famille que pour I'obstétricien en cas
de mortalité périnatale.

La mortalité périnatale constitue un fléau dramatique pour un couple, une
communauté et méme une nation toute entiére, parce qu’elle bouleverse
I'existence d’'une mére qui a nourri pendant neuf mois I'espoir de mettre au
monde un enfant dont I'avenir a déja fait 'objet de réflexions au sein du
couple.

Dans le monde, les taux de mortalité périnatale varient d’'une région a
l'autre. Ces taux paraissent d’autant plus élevés que le niveau socio-
économique de la communauté est bas.

Les taux de mortalité maternelle et périnatale sont plus élevés en Afrique
que partout au monde [1], ces deux paramétres constituent les meilleurs
indicateurs actuellement disponibles, reflétant le mieux la qualité de soins :
prénatal, intra partum, post natal, ainsi que les soins dispensés aux
nouveau-nés [1].

Le taux de mortalité périnatale dans les pays développés est inférieur a
10%o [45].

En France, il avoisine les 26%. en 1969, les 18%. dans les années 1975,
pour revenir a 7,4%. en 1994.

C’est le taux de mortalité périnatale qui est le plus utilisé a I'échelon
international pour apprécier la qualité des soins obstétricaux [13].

Au Japon, ce taux a chuté de 45,5%. en 1960 a 7%. en 1990 [38].
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Aux USA : 10,8 %0 en 1990 [10].

Au 30°™ congrés de l'association des pédiatres de langue francaise
(MarraKech 1993), Mazouni [19] a réuni quelques chiffres de la mortalité
périnatale dans les pays en voie de développement :

Au Gabon, en 1989 pour 23980 naissances, la mortalité périnatale était de
32,61% ;

Au Zimbabwe en 1986, pour 53665 naissances, le taux de mortalité
périnatale était de 39,2%. ;

En Algérie en 1992, pour 8199 naissances, le taux était de 67,7%e- ;

En inde en 1984, pour 20000 naissances, 48,6%. de mortalité périnatale.

Au Sénégal en 1987 M. FALL et collaborateurs trouvent une fréquence de
165%0 au CHU de Dakar [24].

Au Mali, le taux de mortalité périnatale reste, comme dans les autres pays
en voie de développement, toujours élevé.

Une étude faite en 1998 au centre socio sanitaire de la Commune |l du
district de Bamako rapportait un taux de mortalité périnatale de 46,86%-
[36].

Le rapport de I'enquéte EDS IV Mali 2006 fait mention d’'un taux de
mortalité néo-natale de 46%. contre 50,2%. pour EDS Illl en 2001. Il est
de 35%. a Bamako considéré comme le plus faible et de 70%. a Ségou
le plus élevé EDS 1V/2006 [22].

Malgré l'importance du probleme sur le plan de la santé publique, aucune
étude sur la mortalité périnatale n’avait été précédemment réalisée au
centre de santé de référence de San.

D'ou le choix de notre étude dans le cadre de la politigue sanitaire
préventive d’identification des facteurs de risque et du profil socio-

démographique des meéres victimes de ce douloureux événement.
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OBJECTIFS :

Obijectif général :

Etudier la mortalité périnatale dans centre de santé de référence de San.

Objectifs spécifigues :

e Déterminer la prévalence de la mortalité périnatale,

¢ |dentifier les facteurs de risque de mortalité périnatale

e Déterminer les étiologies de la mortalité périnatale,

e Faire des recommandations permettant de réduire la prévalence de la

mortalité périnatale.
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GENERALITES :
I- Définitions :

1. Mortalité périnatale :

Est selon I'organisation mondiale de la santé (OMS), celle qui frappe le
foetus d’au moins 22 semaines d’aménorrhée et le nouveau-né jusqu’au 7°
jour inclus. En absence de critere chronologique, on utilise une définition
pondérale ne prenant en considération que les feetus d’un poids supérieur a
500g.

La mortalité périnatale comprend la mortinatalité et la mortalité
néonatale précoce jusqu’a 7 jours, date habituelle a laquelle les nouveau-
nés quittent la maternité et échappent a la surveillance de I'accoucheur
[35].

- Le taux de mortalité périnatale est le nombre de mortinatalité ajouté au
nombre de mortalité néonatale précoce divisé par le total des naissances
multiplié par 1000.

2. Mortinatalité :

Est la mort qui frappe le foetus pendant la grossesse (mortalité
antépartum), suivie ou non de rétention foetale et pendant I'accouchement
(mortalité intrapartum). Elle concerne tous les enfants qui naissent sans
battements cardiaques ni mouvements respiratoires [35].

Le taux de mortinatalité est le nombre de mort-nés divisé par le nombre
total des naissances multiplié par 1000.
3. Mortalité néonatale précoce :

Est la mort d’'un enfant né vivant (présence de battements cardiaques et

de mouvements respiratoires) mais décédé dans les 7 jours de vie.
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- Le taux de mortalité néonatale précoce est le nombre de décés
infantiles jusqu’a 7 jours inclus divisé par le nombre de naissances vivantes
multiplié par 1000.

ll- Prise en charge de la femme enceinte :

A- La consultation prénatale (CPN) :

La CPN a été exportée vers les pays en voie de développement telle

qgu’elle était concue dans les pays industrialisés, sans questionnement sur

son efficacité pour diminuer les morbidités et mortalités maternelles et

néonatales.

Aujourd’hui I'obstétrique est préventive et la surveillance prénatale a une

influence décisive sur les résultats obstétricaux.

Ainsi la consultation prénatale doit permettre de :

1- dépister certains risques majeurs pour lesquels des actions sont
possibles : cicatrice utérine ; présentation anormale du fecetus ; rupture
prématurée des membranes, grossesses multiples et métrorragies ;

2- prévenir et ou dépister et ou prendre en charge certaines pathologies de
la grossesse : troubles hypertensifs, infections (paludisme, MST, VIH,
tétanos, infections urinaires), anémie, diabéte ;

3- conseiller, soutenir et informer les femmes enceintes et leur famille sur
les signes de gravité, organisation d’une évacuation, organisation d’'un
plan d’accouchement.

- Le rythme des CPN :

Une femme enceinte doit consulter au moins une fois par mois, deux
fois au cours du dernier mois.

La surveillance sera plus rapprochée en cas de pathologie, tous les quinze

jours, voire moins.
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Au Mali le rythme des consultations prénatales est mensuel mais les

normes et procédures en vigueur au Mali exigent quatre (4) :

La premiére CPN au premier trimestre ;

La seconde CPN au deuxiéme trimestre ;

La troisieme CPN au huitieme mois ; et

La quatriéme ou derniére CPN au neuvieme mois.

Examen pendant les trois premiers mois :

Premiere consultation :

a. L’interrogatoire recherche :
La notion d’aménorrhée qui permet de faire le diagnostic de la
grossesse, a condition que les regles aient été auparavant normales
dans leur époque, leur durée et leur aspect.
Les troubles sympathiques qui sont souvent inconstants : les nauseées,
vomissements, sialorrhée, constipation, irritabilité, somnolence, fatigue,
dégodts ou envies.
L’age, profession, statut matrimonial (mariée, célibataire, divorcée), les
conditions de travail.
Les antécédents médicaux : hypertension artérielle (HTA), diabéte,
cardiopathie, néphrites, tuberculose, rubéole, syphilis, toxoplasmose,
Les antécédents chirurgicaux (myomectomie, césarienne,
salpingectomie, chirurgie du bassin ou du rachis).
Les antécédents obstétricaux : a la recherche du déroulement normal
des grossesses et d’accouchements précédents avec naissance
d’enfants sains et non traumatisés. La survenue au cours des
grossesses antérieures d’accidents tels que : placenta praevia, toxémie
gravidique, anomalie pondérale (macrosomie ou hypotrophie foetale),

une dystocie (mécanique ou dynamique), une mort foetale in utero ou
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per partum, la naissance d’enfant malformé doit inciter a une
surveillance particuliere afin d’éviter leurs récidives.
b- Examen clinique :

- Examen général : comporte la prise de la tension artérielle a la
recherche d’'une HTA, le pouls, le poids, les conjonctives a la recherche
d’'une anémie.

- Examen obstétrical : le toucher vaginal apprécie le col qui est ramolli, le
corps utérin qui est augmenté de volume, globuleux.
L’examen au spéculum recherche des lésions cervico-vaginales.
c- Examens para cliniques :
- ’'examen des urines recherchant la protéinurie et la glycosurie.
- les réactions sérologiques a la recherche de syphilis (VDRL, TPHA).
- le sérodiagnostic de la rubéole et de la toxoplasmose.
- la sérologie de 'hépatite B.
- le groupage sanguin et rhésus avec recherche d’agglutinines irrégulieres
chez toute patiente rhésus négatif.
- la sérologie VIH avec 'accord de la femme.
- un examen cytobactériologique des urines, bactériologie des sécrétions
cervico-vaginales, le bilan d’'HTA, de diabéte seront demandés selon les
circonstances.
- ’échographie précise le siege et le caractére évolutif de la grossesse, le
nombre d’embryons et surtout 'age gestationnel.

2- Surveillance pendant le deuxieme trimestre :

Cette surveillance comporte la mesure de la hauteur utérine pour la
croissance feetale, le toucher vaginal qui étudie le col utérin en précisant sa
longueur, sa position, son dégrée d’ouverture au niveau des deux orifices,

sa consistance.
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La prise de poids doit étre réguliére et ne pas dépasser deux kilogrammes
par mois a ce stade, la mesure de la tension artérielle qui doit rester
inférieure a 140/90mmHg.

- la recherche de sucre et d’albumine dans les urines, d’anticorps immuns
si la femme est rhésus négatif.

- 'échographie a la recherche d’anomalies morphologiques afin de prévoir
des conditions particulieres de surveillance de la grossesse et de
I'accouchement. La biométrie servira a établir la courbe de croissance.
L’intérét des consultations prénatales a cette période est la recherche des
facteurs de risque, le dépistage des menaces d’accouchement prématuré
dont leur traitement sera mis en ceuvre immeédiatement.

3- La surveillance au cours des trois derniers mois :

La grossesse sera surveillée comme précédemment par l'interrogatoire,
les examens clinigues et complémentaires qui permettront d’apprécier
I'état foetal et le retentissement sur I'organisme maternel.

L’examen débute par la mesure de la hauteur utérine proportionnelle a
I'age de la grossesse.

27 cm a 32 SA (7mois)

30 cm a 36 SA (8mois)

33 cm a 40 SA (9 mois).
La palpation renseigne sur la consistance de l'utérus et sur la situation du
foetus : pbles (téte, siege).
’auscultation du rythme cardiaque avec le stéthoscope obstétrical. Ce
rythme cardiaque est a 140 battements par minute (bpm) environ.
Le toucher vaginal explore.
- L’état du périnée : I'étroitesse ou la béance, la souplesse ou la rigidité

des tissus vagino-périno-vulvaires ;
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- Le col qui est centré ou postérieur, ramolli, fermé ;

- Le segment inférieur et la présentation

- Le bassin.

La radiopelvimétrie est pratiquée lorsqu’on soupgonne l'existence d’une
dystocie osseuse.

L’échographie précise la position du feetus, le niveau du placenta, mesure
le diamétre bipariétal de la téte foetal.

Cette surveillance conduit dans la majorité des cas a prévoir un
accouchement par voie basse, parfois a poser d’emblée lindication
maternelle ou foetale d’'une césarienne de principe.

C’est par la précision, la généralisation des examens cliniques et para
cliniques que 'on pourra supprimer la mortalité maternelle et réduire le taux
de mortalité périnatale.

B — Examen clinique a I’entrée dans la salle d’accouchement:

1- Interrogatoire :

Recherche,

a) les motifs d’entrée : lis peuvent étre :

- des contractions utérines ;

- un écoulement de liquide, une hémorragie ;

- une diminution ou absence des mouvements du feetus ;

- une fievre avec douleurs abdominales ou lombaires, des céphalées.

b) I'identité de la femme :

Age, ethnie, situation familiale (mariée, célibataire, divorcée) lieu de
résidence, profession, moyen de transport, mode de logement.

c) les antécédents familiaux :

Malformations, hypertension artérielle, diabéete, obésité, cancers

gynécologiques.
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d) Les antécédents médicaux :

Hypertension artérielle, diabéte, cardiopathie, infections urinaires,
phlébites.

e) les antécédents chirurgicaux :

Chirurgie du bassin, du rachis, de 'abdomen (appendicectomie), chirurgie
gynécologique.

f) Les antécédents gynécologiques :

Puberté, stérilité, date du dernier frottis cervico- vaginal.

g) les antécédents obstétricaux :

Le nombre de fausses couches (IVG et fausses couches spontanées)
Grossesse antérieures : déroulement avec leur pathologie ;

Les conditions d’accouchement : normaux, une extraction instrumentale
(forceps, ventouse), une césarienne, une déchirure périnéale, une
hémorragie de la délivrance.

h) Histoire de la grossesse actuelle : elle basée sur :

- La connaissance du terme fondée sur la date des derniéres regles (DDR),
nombre de consultations prénatales et la qualification du consultant, les
examens para cliniques de surveillance ;

- La recherche d’une notion de pathologie associée telle qu'une menace
d’accouchement prématuré, une hypertension artérielle, une prise de poids

anormale, des métrorragies, des infections.

2- Examen physique :
Il comporte un examen général, un examen obstétrical et un examen
des autres appareils.
a- Examen général :
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Il apprécie I'état général, la conscience, la tension artérielle, la température,

le pouls, le poids, la taille, les conjonctives a la recherche d’'une anémie ou

d’un ictére, recherche des cedémes ou des varices.

b- Examen obstétrical :

Comporte :

L’examen de l'utérus gravide qui apprécie I'axe foetal par rapport a I'axe
utérin, la hauteur utérine pour la croissance foetale, recherche le pole
céphalique pour le diagnostic de présentation.

L’examen du périnée recherche des lésions (herpes, condylomes) et
apprécie sa souplesse.

Le toucher vaginal : apporte des renseignements sur le segment
inférieur (son ampliation, sa minceur), le col utérin (sa position, son
degré d’effacement, sa dilatation, I'intégrité des membranes, le type de
présentation et son niveau d’engagement et le bassin maternel.
L’auscultation des bruits du coeur feetal (BDCF) au stéthoscope de
Pinard.

Les contractions utérines sont appréciées dans leur fréquence et leur

durée.

c- Examen des autres appareils:

- 'appareil cardio-respiratoire qui est examiné pour rechercher des souffles

anorganiques ou un asthme.

- 'examen de I'appareil neurologique recherche une notion d’épilepsie qui

confére a la grossesse un caractere de haut risque et dont le diagnostic

différentiel se fera avec une crise d’éclampsie.

- I'appareil locomoteur a la recherche d’une affection touchant le rachis,

d’'un traumatisme du bassin ou d’'une boiterie.
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Durant toute la grossesse une supplémentation en fer et une
chimioprophylaxie antipaludique sont systématiquement introduites.
Au terme de cet examen, un premier jugement est porté sur I'existence ou
non d’anomalies faisant craindre des perturbations dans le déroulement de

’'accouchement.

C- Surveillance du travail d’accouchement :

Elle se fonde sur le partogramme et comportera :

1- la surveillance de I’évolution du travail :

a) les contractions utérines (cu) :
La palpation de I'utérus permet d’apprécier :
- leur fréquence qui est 1 CU toutes les 15 a 20 minutes en début de travalil
(phase de latence) et 1 CU toutes les 3 minutes en phase active de travail
soit 3 CU toutes les 10 minutes.
- Leur durée qui est de 15 a 20 secondes en début de travail et atteint 30 a
45 secondes en fin de dilatation.
Des anomalies a type d’hypercinésie (contractions trop rapprochées) ou
d’hypocinésie (contractions trop espacées) peuvent se rencontrer.

b) La dilatation :
La marche de la dilatation se divise en deux
phases selon Friedman.
- Une phase de latence qui dure en moyenne 8 heures 30 minutes chez les
primipares et 5 heures chez les multipares.
L’étude de Lewin montre que les résultats foetaux sont altérés aprés 15
heures de phase de latence.
- Une phase active qui dure en moyenne 3 heures 30 minutes chez les
primipares et 2 heures chez les multipares.
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Pour Lewin des zones de danger apparaissent aprés 5 heures chez les
primipares et 4 heures chez les multipares.

c) La progression du mobile feetal :
La descente de la téte foetale dans le pelvis est appréciée par :
- la palpation : lorsqu’on ne sent pas I'occiput, le moignon de I'épaule est a
moins trois travers de doigt de la symphyse ; on dit que la présentation du
sommet est engageée.
- le toucher vaginal : les deux doigts dirigés vers S2 rencontrent la téte
foetale (signe de Farabeuf).
2- Surveillance de I’état du feetus :

a) Comptage des bruits du cceur feetal (BDCF) :

L’auscultation et le comptage des BDCF au stéthoscope de PINARD trouve
normalement un rythme cardiaque entre 120 et 160 battements par minute
(bpm). On parle de tachycardie lorsque les BDCF sont supérieurs a 160
bpm ou de bradycardie quand ils sont inférieurs a 120 bpm pendant plus de
10 minutes. Ces modifications du RCF traduisent une hypoxie donc une
SFA.

b) Le monitorage :

L’enregistrement du RCF est 'un des meilleurs moyens de surveillance du
foetus. Il est utilisé de fagon répétitive au cours de la grossesse et tout au
long du travail. Sa généralisation et la rigueur qu’il apporte a la surveillance
du foetus ont entrainé une meilleure qualité de la naissance et une baisse
de la mortalité périnatale.

Le cardiotocographe est un appareil qui enregistre simultanement a l'aide
de capteurs électroniques le rythme cardiaque feetal (rcf) et I'activité utérine
dont la courbe sert de référence pour analyser les variations du rythme.

On distingue :
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- la tocographie externe par I'intermédiaire d’un capteur fixe sur 'abdomen
de la mere, transmet les modifications de la paroi abdominale au moment
d’une contraction utérine.

- la tocographie interne : par l'intermédiaire d’'une téte de pression, fournit
les valeurs exactes de tous les parameétres de la contraction (I'intensité, le

tonus de base, la fréquence et la durée).
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Dilatation Début Vers 5cm Fin
RCF
__FB120-160
__Oscillation >5bpm
Normal Et Bien que Bien que
e Pas de ralentissement e Ral. précoces fiables e Ral. précoces faibles
e Qu variables non résiduels e ou modérés
e Qu variables faibles non
résiduels
FB 120-100 FB 120-100 FB 120-100
<100 de 3 a 10mn <100 de 3 a 10 continues sans médication <100 de 3 a 10mn
160-180 isolée, et sans médication ou ou
ou Osc minimes > 30 mn continues sans Osc minimes plus de 30mn
Osc minimes (3-5) plus de 30mn sans médication Ou
Suspect médication Ou Ral. Var. résiduels faibles
Ou Ral. Variables non /i résiduels/ irréguliers Ral. Var. non résiduels répétés
Ral. Précoces ou variables non Ral. Précoces répétés modérés ou marqués | Ral. Précoces marqués répétés
résiduels faibles ou modérés
FB FB FB
< 100 plus de 10mn < 100 plus de 10mn < 100 plus de 10 mn
160-180 associée a d’autres anomalies | 160-180 plus de 10mn associée 160-180 plus de 10 mn associée
> 180 plus de 10 mn > 180 > 180
ou ou Rythme plat plus de 10 mn
Pathologie Rythme plat (< 2bpm) plus de 10mn Rythme plat plus de 10mn Ou
Ou Ou Ral. Tardifs
Ral. Tardifs Ral. Tardifs Ral. Variables résiduels

Ral. Variables résiduels
Ral. Variables non résiduels marqués
Ral. Précoces marqués répétés.

Ral.Variables résiduels faibles ou modérés
Ral. Variables non résiduels marqués répétés

modérés ou marqués.

Tiré de Précis d’obstétrique de R. Merger 6° édition Paris 2001 (page 125).

FB : Fréquence de base
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C)- Le liquide amniotique :

Il est normalement clair ; 'apparition d’une coloration en vert plus ou moins

sombre par le méconium est un signe de souffrance feetale.

Tableau Il : corrélations entre le rythme cardiaque fcetal et la couleur du liquide
amniotique (d’apres Miller F.C.) .

Etat du liquide amniotique au Rythme Evolution de
début du travalil cardiaque foetal I'équilibre
au début du acido-basique
travail
Teinté épais Pathologique Acidose précoce
Teinté fluide Normal RAS
Clair Pathologie Acidose = tardive
Clair Normal RAS

Tiré le pratique de 'accouchement de J. Lansac Paris 2001 (page 279).

d)- Les micro-analyses par prélevement du sang foetal (PSF) = mesure de

I’équilibre acido-basique :

Toute anomalie du rythme cardiaque foetal doit insister a mesurer I'équilibre
acido-basique.

Le pH physiologique se situe entre 7,40 et 7,45 ; ce qui traduit I'équilibre entre les
fonctions métaboliques et respiratoires de 'organisme et celle des cellules. Un
déséquilibre entre ces fonctions se traduit par une modification de pH.

Ainsi pendant 'accouchement une diminution du pH entre 7,25 et 7,20 est une
pré acidose et inférieur a 7,20 est une acidose.

Il existe des facteurs qui tendent a diminuer le pH du sang capillaire.
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- Causes placentaires : insuffisance placentaire (néphropathie, HTA, diabéte,
dépassement de terme), décollement prématuré du placenta, placenta
praevia ;

- Causes maternelles : maladies pulmonaires, cardiaques, anémie, choc
hypovolémique, collapsus ;

- Causes feetales : complications funiculaires, infections intra-utérines,
malformation ;

- Causes iatrogénes : les médicaments.

3- Surveillance de I’état maternel :

A chaque examen [|'état maternel est contrdlé par la prise de la tension artérielle,

du pouls et I'état de la conscience.

lll- Examen clinique du nouveau-né a la haissance :
Tout enfant normal respire et crie immédiatement a la naissance.

Dans les premieres minutes de vie, la bonne adaptation de I'enfant a la vie extra-
utérine est vérifieée par la cotation du score proposé par Virginia Apgar [3].

Ce score d’Apgar comprend cinq (5) parametres, chacun coté de 0 a 2, a une
minute et a Sminutes.

Le nouveau-né normal a un score d’Apgar supérieur a 7 a une minute et a 5
minutes. Un score inférieur a 7 et a fortiori inférieur a 3 a un moment quelconque

des 10 premiéres minutes de vie traduite des difficultés d’adaptation.
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Tableau lll: Le score d’Apgar :

Score 0 1 2

Rythme cardiaque Absent Lent (< 100) > 100

Efforts respiratoires Absents Lents, irréguliers Cri vigoureux

Tonus musculaire Hypotonie Légere flexion des Bonne activité
extrémités

Réflexes a la Pas de réponse Grimace Toux ou

stimulation éternuement

Coloration Cyanose, Péleur Corps rose, extrémités Rose
cyanosées

Tiré du Traité d’obstétrique de Roger Vokaer Paris 1983 (page 709).

Crankshow propose un systéme simplifié utilisant 3 critéres cliniques :
Coloration, rythme cardiaque, respiration [15].

Grégory utilise le score d’Apgar comme guide de réanimation et compléte
I'évaluation par la détermination du pH du cordon, de I'équilibre acido-basique
ultérieur et la mesure de la tension artérielle [26].

Les paramétres de I'enfant : le poids, la taille, le périmétre cranien, le périméetre
thoracique sont pris.

En salle d’'accouchement un premier examen clinique rapide est effectué pour
s’assurer de I'absence de toute malformation congénitale immédiatement
préoccupante au niveau du faciés, des membres, du tronc, des organes génitaux

externes, du palais ou des orifices naturels (narines, anus).
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Tableau IV :
PRISE EN CHARGE DU NOUVEAU-NE IMMEDIATEMENT APRES
L’ACCOUCHEMENT
NOM DE L’AGENT :
NORMAL ALERTE REF
POIDS Plus de 2500g moins de Moins de 2000g
2500qr
FIEVRE moins de 37° entre 37°5 et Plus de 40°
40°
HYPOTHERMIE plus de 36°% entre 35°% et Moins de35°5
36°
moins de 60/min entre 40/min
RESPIRATION et 80/min APNEE
POULS plus de 100/min entre 100/min Moins de 60/min
et 60/min
MALFORMATIONS NON Oul Fente palatine ou
imperforation anale
REANIMATION NON OUI : moins de | OUI : plus de 10 min
10 min
TRAITEMENT

Tiré du Partogramme utilisé au CSREFCV du District de Bamako.
Dans les 24 premieres heures de vie un examen clinique détaillé sera effectué

par le pédiatre en présence de la mére. Il s’assurera de I'absence d’un retard a
I'adaptation a la vie extra-utérine, d’une infection, d’'une malformation congénitale
non diagnostiquée dans les premiéres minutes chez le nouveau-né.

A la fin de cet examen une fiche d’identification de 'enfant est établie.
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Fiche d'identification de I'enfant :

Accouchement
Date le-------------=--=-mnnmumm- Q--m-mmmmmmmeee heures
LieU =-m--mmmmm oo
Terme----------- semaines d’ameénorrhée effectué par (nom,

qualification, adresse)----------=-==-=-==--m-ooooooo oo
Accouchement eutocique -----------=-==-====-=-mooooooooe o

Autres modalites (a préciser)----------=-==-==-msmmmommoooeoo-

Etat de I’enfant a la naissance
Poids ------ Taille ------- Périmeétre cranien ------ Périmetre
thoracique------
Apgar a 1minute -----------------------
a 5 minutes ---------------------
A-t-il fallu le réanimer ?-----------------
Si oui, préciser comment ?-------------------
Respiration autonome aprés-------------- minutes
Anomalies et malformations, transfert, autres

reNSeigNeMEeNtS---------=-==mmmmm oo

Tiré de Pratique de 'accouchement de J. Lansac Paris 2001 (page 79).

IV- Les facteurs de risque de mortalité périnatale :
1-Facteurs socio-économiques et anthropométriques :

- Les ages extrémes (age maternel inférieur a 18 ans et supérieur égal a 40
ans),
- les faibles revenus,

- la grossesse indésirée,
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- la petite taille (taille inférieur a 1,50m),
- la non fréquentation du service sanitaire pour la consultation prénatale

2- Les antécédents obstétricaux :

- La primiparité ;

- La grande multiparité ;

- Antécédent de mortinaissances ou de mortalité néonatale ;
- Antécédent de césarienne ;

- Intervalle inter génésique court.

3-Les facteurs de risque détectable pendant la consultation prénatale :

- Anémie;

- Syphilis ;

- Hémorragies génitales ;

- HTA;

- Diabete ;

- Paludisme ;

- Grossesse multiple.

4-Les facteurs de risque dépistables pendant la période anténatale

immeédiate et le travail d’accouchement :

- Rupture prématurée des membranes,

- Présentation dystocique,

- Utilisation d’ocytociques,

- Travail prolongé.

La notion de haut risque de mortalité périnatale repose essentiellement sur la
consultation prénatale [16].

V- Les causes de mortalité périnatale :

A I'étiologie purement médicale, souvent d’'une grande complexité, s’ajoutent
des causes sociales et économiques : condition de vie, organisation sanitaire,

existence d’un personnel médical spécialisée.
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- La prématurité : En toute circonstance tient une part importante dans la

mortalité. On la retrouve dans 65% des cas. L’abaissement du taux de

prématurité et la surveillance constante du feetus sont les deux progrés qui ont le

plus contribué a I'abaissement de la mortalité périnatale.
- Les causes médicales :
a- Pendant la grossesse :
- Les états pathologiques antérieurs a la grossesse (diabéte) parfois
aggravés par elle (néphropathies) ;
- les états pathologiques contemporains de la grossesse : les infections

bactériennes (pyélonéphrites et cystites, listériose, syphilis, cervicites) ; les

infections virales (cytomégalovirus « CMV », rubéole, VIH) ; Les infections

parasitaires (toxoplasmose, paludisme) ;

- Les états spécifiquement gravidiques : la toxémie a elle seule responsable de

25% des morts feetales ;

- Les affections sanguines (incompatibilité foeto-maternelle) ;

- Le retard de croissance fcetale ;

- Les anomalies congénitales (malformation congénitale).

b- Pendant le travail :

- L’hypoxie dont les causes sont diverses : (dystocie dynamique, placenta
preevia, hématome rétro placentaire, complication funiculaire, etc. ....).

- Le traumatisme spontané (dystocie mécanique) ou provoqué.

c- Apres la naissance :

- Les détresses respiratoires ;

- Les malformations congénitales (embryopathie, feetopathie, génopathie) ;

- L'infection ;

- Les hémorragies intracraniennes.
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METHODOLOGIE

|I. Cadre d’étude :

Notre étude s’est déroulée dans le centre de santé de référence de San.

Le choix de ce centre : est di au fait qu’il est situé dans la région de Ségou ou le
taux de mortalité périnatale est le plus élevé soit 70%. (EDS IV/ Mali-2006).
1. Présentation du cercle de SAN :

Situé au Sud-est de la quatrieme région du Mali, la ville de San s’étend sur une
superficie de 115 kilometres pour une population de 48923 habitants.

La commune de San est située au 43 longitudinale Ouest et 13°18 latitude Nord
au plein coeur de <<Bendougou>> (Rencontre de populations, des races et des
voies de communication ou pays de rencontres ou carrefour).

Elle est limité a I'Est par la communes rurales de Ténéni et Somo, a I'Ouest par la
commune rurale de Niasso, au Sud par la commune rurale de Dah, au Sud-ouest
par celle de Dieli, au Nord par le fleuve Bani qui sépare les communes rurales de
Sy et Ouolon.

La ville de San est le siege de la commune de San, constituée de douze (12)
quartiers et sept (7) villages rattachés a la commune.

Elle dispose cing (5) formations sanitaires :

- Un Cs. Réf. dans lequel s’est déroulé notre étude ;

- Deux (2) Cs.com. (SANTORO et LAFIABOUGOU) ;

- Une para clinique : CMIE (Centre Médical Inter Entreprise) ;

- Une formation sanitaire privée.

A celles-ci s’ajoutent deux écoles de formations des techniciens sanitaires, un
orphelinat et un centre de récupération nutritionnelle des sceurs missionnaires.

2. Le centre de santé de référence de San :

Ce centre a été crée en1905 par un médecin, Docteur Dupant lors d’'une mission
de vaccination.

Le centre a regu plusieurs appellations successives ; entre autres :
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- Sous le régime colonial, Dispensaire de la ville de San puis Centre Médical
de San ;
- A l'indépendance, Centre de Santé du Cercle de San et apres Centre de
Santé Municipal de San ;
- Ensuite appelé Hopital Secondaire de San, le 20 octobre 1977 par décret du
conseil des ministres.
- Transformé en Centre de Santé de Référence du Cercle de San en 2007.
Présentation du CS. Réf. de San:

Il est composé de services de :

- Une administration ;

- Un service d’hygiene et assainissement ;

- Ophtalmologie ;

- Stomatologie ;

- Médecine générale ;

- Chirurgie générale ;

- Kinésie thérapie ;

- Pédiatrie ;

- Laboratoire ;

- Radiologie ;

- Dépbt Répartiteur du Cercle ;

- Maternité.

La maternité comporte :

- Une salle de consultation pour médecin ;

- Une salle d’'accouchement avec 2 tables d’accouchement ;
- Une unité de suites de couches ;

- Une unité pour le Programme Elargi de Vaccination ;
- Une unité de consultation post natale ;

- Cing salles d’hospitalisation ;
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- Trois salles de gardes ;
- Trois bureaux de sage femme ;
- Trois toilettes ;
- Une salle de soins ;
- Une salle de staff.

Le service est dirigé par un médecin.

Le personnel est composé de :

1 Médecin ;

3 Sages femmes ;

5 Infirmieres obstétriciennes ;

4 Matrones ;

2 Manceuvres ;

Le fonctionnement :

Les consultations sont journaliéres.

Un staff a lieu tous les jours ouvrables a partir de 8 Heures réunissant le

personnel du service, dirigé par le Chef de service.

La visite est journaliére apres le Staff.

Au niveau organisationnel du service de garde :

Une permanence est assurée par une équipe de garde composée de :

- un Médecin ;

- un faisant fonction d’Interne ;

- une sage femme ou une infirmiére obstétricienne a défaut une matrone;
- un anesthésiste ;

- un laboratin ;

- un garcon de salle ;

- un chauffeur d’ambulance ;
2- Type et période d’étude :
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Notre étude était prospective.
Elle s’est déroulée du 1°" Avril 2008 au 31Mars 2009 soit 12 mois.
3- Population d’étude :

Notre étude a porté sur les parturientes, les foetus ou nouveau-nés agés

d’au moins 28 SA et décédés avant le 7°™ jour de la vie extra-utérine, durant la

période d’étude dans le service.

4- Echantillonnage :

Il s’agit d’'un échantillonnage avec des tests statistiques non paramétriques.

Leur emploi se justifie lorsque les conditions d'applications des autres
méthodes ne sont pas satisfaites, méme apres d'éventuelles transformations

de variables.

Les probabilités des résultats de la plupart des tests non paramétriques sont
des probabilités exactes quelle que soit la forme de la distribution de la
population dont est tiré I'échantillon.

Pour des échantillons de taille trés faible jusqu'a N = 6, |a seule possibilité
est 'utilisation d'un test non paramétrique, sauf si la nature exacte de la
distribution de la population est précisément connue. Ceci permet une

diminution du colt ou du temps nécessaire a la collecte des informations.

Il existe des tests non paramétriques permettant de traiter des échantillons
composés a partir d'observations provenant de populations différentes. De
telles données ne peuvent étre traitées par les tests paramétriques sans faire
des hypothéses irréalistes.

Seuls des tests non paramétriques existent qui permettent le traitement de
données qualitatives : soit exprimées en rangs ou en plus ou moins (échelle

ordinale), soit nominales.
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- Les tests non paramétriques sont plus faciles a apprendre et a appliquer que
les tests paramétriques. Leur relative simplicité résulte souvent du
remplacement des valeurs observées soit par des variables alternatives,
indiquant I'appartenance a I'une ou a l'autre classe d'observation, soit par les
rangs, c'est-a-dire les numéros d'ordre des valeurs observées rangées par
ordre croissant. C'est ainsi que la médiane est généralement préférée a la

moyenne, comme parametre de position.

a- Criteres d’inclusion :

Ont été inclus les faetus mort d’au moins 180 jours d’age gestationnel (28 SA)
les nouveau-nés de moins de 7 jours décédés pendant la période d’étude.

b- Critéeres de non inclusion :

N’ont pas été inclus :

- Les foetus morts dont I'age gestationnel est inférieur a 180 jours ;

- Les déces de période néonatale tardive (Apres 7 jours de vie extra-utérine) ;

et

- Les foetus et les nouveau-nés morts dont 'accouchement a été fait hors service.

c- Taille minimum de I’échantillon :

Pour un modeéle d'enquéte fondé sur un échantillon aléatoire simple, on peut
calculer la taille d'échantillon requise en appliquant la formule suivante :
n= {2 x p(1-p)
m2
Explication:
n = taille d'échantillon requise
t = niveau de confiance a 95% (valeur type de 1,96)
p =prévalence estimative de la mortalité périnatale
m = marge d'erreur a 5% (valeur type de 0,05)
n= 12 x p(1-p)

m2
N*m?*= t**p(1-p) ; 214*0,05%= 1,96**p(1-p).
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P(1-p)= 214*0,0025/1,96°= 0,535/3,84= 0,14.
La taille n= 214.
5- Outils de collecte :

La collecte des données a été faite avec une fiche d’enquéte individuelle

complétée a partir des dossiers obstétricaux et du registre d’accouchement.

Les variables étudiés sont :

- les renseignements sociodémographiques de la mere (age, situation
matrimoniale, profession, niveau d’instruction) et du pére ;

- les antécédents médicaux, chirurgicaux et obstétricaux (gestité, parité,
nombre d’enfants vivants, nombre de mort-né, nombre d’avortement),
intervalle inter génésique ;

- les pathologies survenues au cours de la grossesse ;

- le type de grossesse ;

- le nombre de consultations prénatales ;

- les renseignements sur le nouveau-né (poids, sexe, les anomalies
congénitales....).

6- Analyses des données :

La saisie et I'analyse et le traitement des données ont été faits sur le logiciel Epi-
Info6-04 et la rédaction sur Microsoft Word 2007. Le test statistique utilisé était
le khi 2 avec un seuil de signification P < 0,05.
7- Difficultés rencontrées au cours de I’étude :

Nous n’avons pas pu prendre en compte tous les criteres de la définition de la

mortalité périnatale car :

- Oubli d'amener les carnets de CPN au moment de 'accouchement.

- Certains nouveau nés aprés leur sortie du service ont été suivies a domicile
parce-que les meres conviées a la consultation post natale une semaine apres

I'accouchement n'ont pas respecté le rendez- vous.
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RESULTATS :

Fréquence Globale : taux de mortalité périnatale (MPN).

Sur les 3820 accouchements survenus a la maternité du centre de santé de
référence de San, nous avons enregistré 214 cas de MPN soit 56%. durant la
période d’étude.

Figure 1: Reépartition des femmes en fonction de leurs ages.

Repartition des femmes en fonction des
tranches d'ages

106

69

39

<19ans 20-34 ans 35ans et plus

Age moyen = 30 ans ; Ages extrémes 15 ans et 46 ans. Khi 2=13,27 ; DDL=2 ; P < 0,01.
La fréquence de mort périnatale dans la tranche d’age = 20-34 ans est de 49,5%.

Ce taux est le double de celui des adolescentes (18,2%).
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Figure 2: Répartition des femmes selon le mode d’admission.

Répartition des femmes selon le
mode d’admission

Figure 1= Auto-référées Figure 2=Evacuées

Khi2= 4,63 ; DDL=1 ; P<0,03.

57,5% des femmes de notre échantillon étaient des évacuées.
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Tableau | : Répartition des femmes selon le motif d’admission.

Diagnostic retenu Effectif Pourcentage
Contractions utérines douloureuses 73 34,1%
Métrorragie (HRP+PP) 33 15,4%
HTA 4 1,9%
Manque d’effort expulsif 15 7,0%
Rupture prématurée des membranes 11 5,1%
Procidence du cordon 3 1,4%
Absence des MAF 7 3,3%
Dilatation stationnaire 9 4,2%
Présentation de siége 4 1,9%
Procidence du bras 4 1,9%
Présentation vicieuse 4 1,9%
Présentation non engagée 1 0,5%
Macrosomie 2 0,9%
Absence de CPN 14 6,5%
Multiparité 15 7,0%
HU excessive (> 36 cms) 13 6,1%
Utérus cicatriciel 2 0,9%

Total 214 100%

34,1% des patientes sont venues pour CUD.
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Tableau Il : Répartition des femmes selon leur profession.

Profession Effectif Pourcentage
Ménagere 190 88,8%
Commercgante 11 5,1%
Eléve / Etudiante 8 3,7%
Fonctionnaire 4 1,9%
Coiffeuse 1 0,5%
Total 214 100%

88,8% des femmes de 1’échantillon étaient des ménageres.

Figure 3: Répartition des femmes selon le statut matrimonial.

Répartition des femmes selon le statut matrimonial

B  Mariéee m Célibataire

Test statistique= khi2 de yate’s ; P< 0,01.
11% des femmes étaient des célibataires.
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Tableau lll : Répartition de femmes selon le régime matrimonial.

Type de foyer Effectif Pourcentage
Monogamie 116 54,2%
Polygamie 74 34,6%
Autre 24 11,2%
Total 214 100%
NB : Autre= Célibataire. Khi2= 17,03 ; DDL=2 ; P < 0,01.

54,2% des femmes étaient mariées monogammes.

Tableau IV: Répartition des femmes selon le niveau d’instruction.

Niveau d’instruction Effectif Pourcentage
Analphabeéte 158 73,8%
Primaire 29 13,6%
Secondaire 10 4,7%
Supérieur 1 0,4%
Coranique 16 7,5%
Total 214 100%

73,8% des femmes n’étaient pas alphabétisées.
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Etude de la mortalité périnatale selon les moyens de transport.

Tableau V: Répartition des cas en fonction des moyens de transport.

Moyens disponibles Effectif Pourcentage
Pied 45 21%
Vélo 50 23,4%
Moto 114 53,3%
Voiture 5 2,3%
Total 214 100%

Il ressort de ce tableau que la majorité des femmes vivaient dans des familles

avec des moyens matériels trés limités.

Tableau VI : Répartition des femmes selon la profession du conjoint.

Profession du conjoint Effectif Pourcentage

Cultivateur 112 52,3%
Commercant 34 15,9%
Ouvrier 41 19,2%
Fonctionnaire 13 6,1%
Eleveur 5 2,3%

Autres 9 4,2%

Total 214 100%

52,3% des conjoints étaient des cultivateurs.
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Tableau VII: Répartition des femmes selon le niveau d’instruction du conjoint.

Niveau d’instruction du conjoint Effectif Pourcentage
Analphabeéte 111 51,9%
Primaire 63 29,4%
Secondaire 26 12,1%
Supérieur 10 4,7%
Coranique 4 1,9%
Total 214 100%

51,9% des conjoints n’étaient pas alphabétisés.

Antécédents :

100 parturientes soit 46,7% des cas avaient un antécédent familial.

Tableau VIIl: Répartition des femmes en fonction des antécédents médicaux.

Antécédents médicaux Effectif Pourcentage
HTA 7 3,3%
Drépanocytose 0 0,0%
Diabéte 0 0,0%
Cardiopathie 5 2,3%
Néphropathie 0 0,0%
Aucun 199 93,0%

7% des cas avaient un antécédent médical.
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Tableau IX: Répartition des femmes selon la gestité.

Gestité Effectif Pourcentage
Primigeste 48 22,4%
Paucigeste 66 31,0%
Multigeste 60 28,0%

Grande Multigeste 40 18,6%
Total 214 100%

Khi2=2,55; DDL=3; P< 0,46.
Les Paucigeste étaient majoritaires avec un taux de 31%.

NB : Primigeste = 1 ; Paucigeste = 2-4 ; Multigeste: 5-6 ; Grande multigeste > 7.

Figure4: Répartition des femmes selon la parité.
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Les paucipares étaient majoritaires avec un taux de 25%.

NB : Nullipare = 0 ; Primipare = 1 ; Paucipare = 2-4 ; Multipare = 5-6 ; grande multipare 27
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Tableau X: Répartition des femmes en fonction des antécédents d’avortement.

Antécédent d’avortement Effectif Pourcentage
0 178 83,0%
1 30 14,0%
2 1,0%
3 1,0%
4 2 1,0%
Total 214 100%

NB : 0= jamais d’avortement.
14% des femmes ayant présenté la mort périnatale avaient un antécédent

d’avortement.

Tableau XI: Répartition des femmes selon les antécédents de mort-né.

Nombre Effectif Pourcentage
de mort — né

0 116 54,2%
1 58 27,1%
2 29 13,6%
3 10 4,6%
4 1 0,5%
Total 214 100%

0= jamais de mort-né.

27,1% des femmes avaient un antécédent de mort-né.
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Tableau XIlI: Répartition des antécédents de mort-né selon le rang de la gestité.

Rang de la grossesse Effectif Pourcentage
1°"® grossesse 42 19,6%
2°™ grossesse 19 8,9%
3°™ grossesse 10 4,7%
4°™ grossesse 7 3,3%
5%M® grossesse 4 2,0%
6 °™ grossesse 5 2,3%
7°™ grossesse 2 1,0%
8°™ grossesse 4 2,0%
9°™ grossesse 1 0,5%
10°™ grossesse 1 0,5%

Tableau Xlll: Répartition des femmes selon les antécédents de déces néonatal.

Nombre Effectif Pourcentage
De déces néonatal

0 140 65,4%
1 45 21,0%
2 20 9,3%
3 9 4,2%
Total 214 100%

Khi2= 51,6 ; DDL= 3 ; P< 0,01
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Tableau XIV: Rang des grossesses lors des antécédents de mort néonatale.

Rang Effectif Pourcentage
q6re 15 7.0%
peme 11 5,1%
geme 7 3,3%
4eme 5 2.3%
5 éme 3 1,4%
geme 2 1,0%
7°me 2 1,0%
g eme 1 0,5%

Tableau XV : Répartition des femmes selon le nombre de CPN.

Nombre de CPN Effectif Pourcentage
0 58 27,1%
1-3 140 65,4%
>4 16 7,5%
Total 214 100%

Khi2= 37,67 ; DDL=2 ; P<0,01.
7,5% des femmes ayant effectué les CPN ont atteint un nombre de CPN = 4 ; et

73% des femmes ont fréquenté les centres de CPN.

Tableau XVI: Répartition des femmes selon la catégorie du prestataire de CPN.

Prestataire Effectif Pourcentage
Sage Femme 74 34,6%
Infirmiere Obstétricienne 4 2,0%
Matrone 78 36,4%

Khi2=2,18 ; DDL=2 ; P< 0,33.

36,4% des CPN étaient effectuées par les matrones.
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Tableau XVII: Répartition des femmes qui n’ont pas fait de CPN selon la raison

de non fréquentation des centres de CPN.

Raisons Effectif Pourcentage
Manque de moyen 22 10,3%
Distance du centre 9 4,2%
Mauvais accueil 20 9,3%
Autres 7 3,2%

NB : Autres = Ignore I'importance de la CPN, refus du conjoint ou de la conjointe.

Il ressort dans notre étude que ; les principales raisons de non fréquentation des
centres de CPN sont la notion de mauvais accueil et le manque de moyen

financier.

Tableau XVIII: Répartition des femmes en fonction de 'age de la grossesse et la
1% CPN.

Age de la grossesse(en mois) Effectif Pourcentage
0 58 27,1%
1 1 0,5%
2 1 0,5%
3 48 22,4%
i | 48 22,4%
5 24 11,2%
6 14 7,0%
7 20 9,3%
Total 214 100%

27,1% des parturientes recues a I'accouchement n’ont pas effectué de CPN.
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Fiqure 5: Répartition des femmes selon l'intervalle inter-génésique.

Répartition des femmes selon
I'intervalle inter-génésique

> 24 mois
57%

Khi2=4,06 ; DDL=1 ; P< 0,04.
43% des femmes avaient un intervalle inter-génésique inferieur a 24 Mois.

Tableau XIX: Répartition en fonction de la pathologie associée a la grossesse.

Pathologies de la grossesse Effectif Pourcentage
HTA 12 6,0%
Infections cervico-vaginales 26 12,1%
Paludisme 81 38,0%
Anémie 5 2,3%
Eclampsie 3 1,4%
VIH 2 1,0%
Menace Avortement 2 1,0%
MAP 3 1,4%
HRP 26 12,1%
PP 9 4,2%
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Tableau XX: Répartition des femmes en fonction du type de bassin.

Type de bassin Effectif Pourcentage
Normal 208 97,2%
Bassin limite 3 1,4%
Bassin généralement rétréci 2 1,0%
Bassin asymétrique 1 0,4%
Total 214 100%

97,2% des femmes avaient un bassin normal.

Tableau XXI: Répartition des femmes en fonction du type de présentation.

Type de présentation Effectif Pourcentage
Sommet 165 77,1%
Siege 33 15,4%
Transversale 13 6,1%
Face 2 1,0%
Grossesse Abdominale 1 0,4%
Total 214 100%

Tableau XXII: Répartition des femmes en fonction de la durée du travail

d’accouchement.

Durée du travail d’accouchement Effectif Pourcentage
< 12 heures 138 64%
> 12heures 76 36%
Total 214 100%

Khi2= 15,72 ; DDL= 1 ; P< 0,01.
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Figure 6: Répartition de la MPN en fonction des anomalies rencontrées au cours

du travail d’accouchement.

Répartition de la MPN en fonction des
anomalies rencontrées au cours du travail
d’accouchement
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L’ HTA et les Présentations dystociques ont été les anomalies les plus rencontrées au cours du

travail d’accouchement.

- Présentations dystociques = présentations transversales, présentations du siége ;
- Anomalie du bassin = bassin généralement rétréci, bassin limite, bassin asymétrique.

Figure7: Répartition des femmes selon la nature de la grossesse.
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nature de la grossesse

\

Gémellaire Répartition des femmes Selon Ia

Test statistique= khi2 de yate’s ; P< 0,01
7% des grossesses étaient gémellaires.
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Tableau XXIIl : Répartition des femmes selon 'age de la grossesse a

I'accouchement.
L’age gestationnel Effectif Pourcentage
28 — 32 SA 55 25,7%
33-36 SA 7 3,3%
37 — et plus 152 71,0%
Total 214 100%
Khi2= 43,86 ; DDL=2 ; P<0,01 Age moyen = 34,43 SA  Ages extrémes = 28 SA et 41 SA

71% des grossesses avaient un age supérieur ou égal a 37 SA.

Tableau XXIV: Répartition selon le degré d’ouverture du col a 'admission.

Dilatation Effectif Pourcentage
Col fermé 2 1,0
Phase de latence 60 28,0
Phase active 152 71,0
Total 214 100%

71% des femmes de I'échantillon étaient admises en phase active.

Tableau XXV: Répartition des cas selon I'état de la poche des eaux.

Etat des membranes Effectif Pourcentage
Intactes 73 34,1%
RPM 141 65,9%
Total 214 100%

Khi2=19,55 ; DDL=1 ; P<0,001

La RPM était fréquente avec 65,9%.
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Tableau XXVI: Couleur du liquide amniotique.

Couleur Effectif Pourcentage

Clair 47 21,9 %
Méconial 69 32,2
Hémorragique 23 10,7 77,9%
Jaunatre 75 35,0

Total 214 100 %

Les anomalies de liquide amniotique ont été retrouvées dans 77,9%.

Tableau XXVII: Répartition des femmes en fonction de la vitalité du feetus a

I'admission.
Vitalité Effectif Pourcentage
BDCF absents 150 70,1%
BDCF < 120 23 10,7%
BDCF 120 — 160 12 5,6
BDCF > 160 29 13,6
Total 214 100%

Khi2=62,91 ; DDL=3 ; P< 0,01

Tableau XXVIII: Répartition des femmes selon la voie d’accouchement.

Voie d’accouchement Effectif Pourcentage
Voie basse 153 71,5%
Césarienne 50 23,4%
Laparotomie pour rupture utérine 10 4,7%
Laparotomie/ grossesse abdominale 1 0,4
Total 214 100%

71,5% des femmes de I'échantillon ont accouché par voie basse.
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Tableau XXIX : Répartition des foetus et nouveau-nés selon le sexe.

Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 128 60,0%
Féminin 86 40,0%
Total 214 100%

Khi2= 8,67 ; DDL=1 ; P< 0,01

Tableau XXX: Répartition des foetus et des nouveau-nés selon le poids.

Poids Effectif Pourcentage
<2500¢g 79 37,0%
2500 -3900 g 124 58,0%
> 4000 g 11 5,0%
Total 214 100%

Khi2= 15,75 ; DDL=2 ; P< 0,01
Les poids moyens ont constitué 58%.

Tableau XXXI: L’étude du score d’Apgar a la premiére minute.

Apgar a la premiere mn. Effectif Pourcentage
<0> 150 70,1%
<1-3> 25 11,7%
<4-7> 31 14,5%
<8-10> 8 3,7%
Total 214 100%

Khi2=63,18 ; DDL=3 ; P< 0,01.
Dans 70,1% des cas, les nouveaux nés avaient un apgar a la premiére minute

égal a 0. Seulement 3,7% des nouveaux nés avaient un apgar entre 8 et 10.
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Tableau XXXII: L’étude du score d’Apgar a la cinquiéme minute.

Apgar a la cinquieme mn. Effectif Pourcentage
<0> 171 79,9%
<1-3> 6 2,8%
<4-7> 20 9,4%
<8-10> 17 7,9%
Total 214 100%

Khi2=81,57 ; DDL=3 ; P< 0,01.

Dans 79,9% des cas, les nouveaux nés avaient un apgar a la cinquiéme minute

égal a 0. Et 7,9% des nouveaux nés avaient un apgar entre 8 et 10.

Tableau XXXIII: Répartition des foetus et des nouveau-nés en fonction des causes de la

mortalité périnatale.

Causes Effectif Pourcentage
Infections 83 39,0%
Détresse respiratoire 45 21,0%
Prématurité 79 37,0%
Malformations congénitales 7 3,3%
Total 214 100%

L’infection néo-natale et la prématurité étaient les causes les plus dominantes avec 39 et 37%.

Tableau XXXIV: Mesures préventives durant le suivi de la grossesse actuelle.

Variables Effectif Pourcentage
Fer+Acide Folique 156 72,9%
VAT 151 70,6%
Chimioprophylaxie 156 72,9%
anti-palustre

MII 108 51%

MIl : Moustiquaire Imprégné d’Insecticide.
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Tableau XXXVI: Causes de décés au cours du travail.

Variables Fréquence absolue Fréquence relative
Dystocie du col 14 6,5%
Dystocie dynamique 47 22,0%
Utilisation d’ocytocine 4 2,0%
Rupture utérine 10 5,0%
Souffrance foetale

aigue 74 35%
HRP 3 1,4%
PP 9 4,2%
Procidence du cordon 6 3,0%
Infection a VIH 5 3,3%

NB : Dystocie dynamique : Hypocinésie.
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Commentaires et discussion :

Fréquence :

Durant 12 mois allant du 1°" Avril 2008 au 31 Mars 2009, nous avons enregistré a
la maternité du centre de santé de référence de San 3820 accouchements et 214
cas de mortalité périnatale soit un taux de 56%.o.

Notre taux élevé de mortalité périnatale s’explique par le fait que les femmes ne
sont pas suivies au CS.réf. et qu’elles ne viennent plus fréquemment que pour les
accouchements.

57,5% des femmes étaient évacueées.

I. ASPECTS METHODOLOGIQUES :

La mortalité périnatale est 'un des problemes de santé publique dans les pays en

voie de développement.

Au Mali, il en existe peu de données malgré son acuité.

Comme toutes les autres études de méme type, certaines difficultés ont entravé
le déroulement correct de I'enquéte :

v' le refus de certaines femmes victimes de mort périnatale de coopérer ;

v' la distance des centres ;

v le déplacement vers le domicile des femmes ;

Le CS.réf. ne méne pas de CPN.

Les accouchements sont pris en charge par une sage femme, une infirmiére
obstétricienne ou une matrone sous la responsabilité d’'un médecin généraliste a
tendance gynéco-obstétrique.

Il. FREQUENCE DE LA MORTALITE PERINATALE :

Aucune étude sur la mortalité périnatale n’avait été précédemment réalisée dans
le CS.réf. de San.
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1- Fréquence globale de la mortalité périnatale :

Tableau N° | : Compilation de taux de mortalité périnatale au Mali, en Afrique, et
dans le reste du Monde [32].

Auteurs Pays /Ville Années  Taux Taille Type de
pop

Montue S.C Mali 1997 46,86%. 1259 Hépital
Keita J.B Mali 1991 95 %, 10017 Hopital
Sissoko. A Mali 1990 471 %. 1000 Hépital
EDS-III Mali (Mopti) 2001 49,1 %o - Populaire
Akpadza Togo 1996 82,22%. 1800 Hoépital
K.S

Diallo.M.S Conakri 1993  36,37%o - Hoépital
Bouvier- Afrique 2002  41,8% 21557  Structure
Colle M.H ouest sanitaire

Renay.W et Kenya 2003 118%o 910  Milieu rural
coll

Jebnoun.S Tunis 2001 31,9 %. 3000 Hopital
Nlome-Nze Gabon 1989 32,61%. 23980 Hoépital
Manzouni Algerie 1992  67,7% 8199 Hopital
S.M et coll

Branger.B France 1999 9,1%. 29440 Hépital
et coll

Gregory.AL Canada 2000 7,7%. 10000 Hépital
et coll

Institut Québec 2005 6,7 %o Population
Statistique

Québec

Erja.F et coll Angleterre 1999 7,3 %o 199291 Hoépital
Eurostat USA 1992 8,5 %o Hoépital
Eurostat Chine 1997 6,9 %o Hépital
Karambé Com.IV(Bko) 2005 42,37%. 5310 CS.réf.
S.S.Somita Ségou 2006 60,1%. 3257 Hopital
Notre étude San 2008 56%.o 3820 CS.réf.

Le tableau N°I ci-dessus présente la fréquence de la mortalité périnatale selon la
littérature a travers le monde. Cette fréquence varie dans notre revue entre

118 %o et 6,7 %o.. On constate une variation importante de la fréquence selon les
pays ; la plus élevée est observée au Kenya et la plus faible au Québec. La
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comparaison des taux de mortalité dans notre revue sera délicate du fait des
approches méthodologiques selon que I'étude se soit déroulée en milieu
hospitalier ou en milieu non hospitalier.
Le choix de la limite inférieure de la mortalité périnatale est un aspect important
de différenciation des études si nous savons que le pronostic des feetus dits
extrémement prématurés est trés réservé.
En France, pour les accouchements avant 27 SA la |étalité dépasse 50%. [9]
Au Mali, il n’existe qu’une seule unité de réanimation néonatale pour relever le
défit.
La plupart des auteurs africains dans notre revue (Akpadza K.S ; Montue.S.C ;
Keita J.B ; Sissoko A ; Diallo.M.C ; Nlome. Nze ; Manzouni.S.M) se sont fixés a
28 SA comme limite inférieure de I'age de la grossesse.
Par rapport au milieu détude, lintérét de Ila surveillance du travail
d’accouchement n’est pas percu de la méme fagon. C’est ainsi que dans les
zones rurales du Kenya ou le plus fort taux a été observé dans cette série, les
complications du travail d’accouchement ont multiplié le risque de déces de 8 a
62 fois. [44]
Notre taux 56%. trés eleve s’explique par :
- Un suivi insuffisant ou de mauvaise qualité ;
- Mais aussi, le fait que les femmes ne sont pas suivies au CS.réf. et qu’elles ne
viennent plus fréquemment que pour les accouchements.
17% des femmes étaient référées et 41% étaient évacuees.
En effet 27,1% des femmes n’ont pas été suivies.
7,5% des femmes ont eu un nombre de consultations prénatales = 4.
27,1% n’ont recu aucune dose de SP en prophylaxie anti-palustre et 64,% des
femmes ont présenté au moins une pathologie au cours de la grossesse.
Par contre 72,9% des femmes ont recu une supplémentation en fer+Acide folique
et 51% une MII.
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- Un insuffisant systeme de référence et évacuation.
Le retard de I'évacuation, soit par le manque ou l'insuffisance des moyens de
transport, soit par l'ignorance de l'indication, est un grand facteur de risque de
MPN.
21,9% de nos parturientes ont été recues au lieu d’accouchement avec un liquide
amniotique clair et 70,1% des femmes avec un feetus mort.
En 1996 M. Chalumeau a mené une étude prospective dans 7 principales zones
urbaines de 6 pays de I'Afrique de I'Ouest dans le but d’identifier des facteurs de
risque de MPN lors de la consultation prénatale ou de la surveillance du travail
d’accouchement. [35]
L’échantillon était constitué de 21557 femmes enceintes. L’analyse a porté sur
19870 naissances uniques. Le taux global de mortalité périnatale dans les
différents centres s’élevait a 41,8%..
Tableau N° Il : Taux de MPN dans certains milieux urbains en Afrique de I'ouest
[32].

Villes Taille Spécificité Année Taux

Abidjan 3803 1994-1996 52,5 %o
Kaolack 1635 1994-1996 50,1 %o
Bamako 3522 1994-1996 42,3 %o
Nouakchott 3407 1994-1996 42,3 %o
Saint louis 2221 1994-1996 41,3 %o
Niamey 3602 1994-1996 34,8 %o
Ouagadougou 3367 1994-1996 32,5 %o

L’analyse de ces résultats prouve que la mortalité périnatale est un probléme de
santé publique en Afrique de 'ouest.

2. Fréquence des composantes de la mortalité périnatale :

Parmi les composantes de la mortalité périnatale, la mortinatalité prime sur la
mortalité néonatale précoce. Elles sont estimées respectivement a 56 %. et

39,3%. dans notre étude.
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Tableau N° lll : Fréquences des composantes de la mortalité périnatale selon la

littérature [32].

Auteurs Pays / Ville  Année Mortinatalité M.N.P
Montue.S.C[38] Mali 1997  34,9% 12,5%0
Sissoko. A Mali 1990 26,7%o 20%.

Pr Sidibé T Mali 2005 29%o 17%0
Diallo.M.S Conakry 1993  36,37%eo
Jebnou. S Tunisie 2001 18,6%o 13,3%o0
Akapadza.K.S Togo 1996 57,78%- 24,44%.
Institut Statistigue Québec 2004  3,8%o 2,8%o
Québec

Notre étude CS.réf.San 2008 39,3%. 56%eo

A la différence de notre étude, on constate que le taux de la mortinatalité est trés
élevé par rapport a celui de la mortalité néonatale précoce.

Ce taux élevé de la mortinatalité au CS.réf.San refléte la référence tardive des
femmes vers les structures de niveau supérieur pour une meilleure prise en
charge.

En effet sur les 214 femmes qui ont constitué I'’échantillon, 27,1% n’étaient pas
suivies. 34,6% des suivis étaient faits par les sages-femmes et 36,4 par les
matrones.

Il est a remarquer que les CPN ne sont pas orientées vers la prise de décision
adéquate a temps.

3. Fréquence des facteurs influencant la mortalité périnatale :

3.1. L’age des meéres :

Parmi les 214 femmes de I'échantillon, 'age varie de 15 a 46 ans et 49,5%
avaient un age compris entre 20 et 34 ans, 18,2% étaient des adolescentes et
32% avaient un age élevé pour la procréation c’est a dire supérieur ou égal a 35
ans.

Selon la littérature toutes les statistiques ont montré une MPN élevée chez la
jeune fille (15-19 ans) et la femme agée de 35 ans et plus.
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L’élévation de la MPN avec I'age maternel est réguliére. Les femmes trés jeunes,
avant 17 ans ont une surmortalité. De 20 a 22 ans ou 35 ans, la courbe est
ascendante ; elle diminue brusquement apres 35ans. [38]
Portal B et Coll [41] trouvent qu’a age supérieur ou é€gal a 35 ans, le risque de
mortalité foetale et néonatale est multiplié par 3.
Vinatier et Coll [49] soulignent que chez les filles adolescentes, la grossesse
constitue une source de complications qui risquent d’étre fatales et pour la mere
et pour le feetus.
3.2. Les antécédents :

En obstétrique la recherche et la connaissance des antécédents d’'une femme
enceinte sont des éléments fondamentaux pour une meilleure prise en charge de
la grossesse.

Dans notre étude, nous n‘avons trouvé que 46,7% des femmes qui ont un
antécédent familial et 7% qui ont un antécédent médical. En effet cette fréquence
ne reflete pas le nombre réel des cas du fait que beaucoup d’antécédents sont
méconnus, soit par manque de moyens pour se faire consulter, soit par
I'insuffisance de la qualité de soins offerts.

En tenant compte des antécédents obstétricaux, nous avons trouvé :

v' 14% d’avortements ;

v 19,6% d’accouchements d’'un mort-né ;

v' 21% de morts néonatales.

Montue.S.C [38] dans son étude constate que la mortalité périnatale est plus
élevée chez les femmes ayant un antécédent d’avortement que celle n’ayant pas
eu soit respectivement 80,4 %. et 44,3 %o.

Coulibaly.P [15] trouve que 40% des femmes qui ont accouché de mort-nés, ont
des antécédents de mort-nés ou de mort néonatale précoce.

H. Lahaye [50] trouve que la mortalité foetale est :
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2 fois plus fréquente quand la grossesse précédente s’est soldée par un mort-né ;
2 fois plus fréquente s’il y'a eu mortalité néonatale apres I'accouchement
précédent.
Quant a la parité, les primipares représentaient 14% de [I'échantillon, les
paucipares 25%, les multipares 15% et les grandes multipares 24%.
On note une forte prédominance de MPN chez les paucipares et les grandes
multipares.
Diallo M.S et Coll [20] ont trouvé 74,07%. de MPN dans le groupe des primipares ;
92,46%. chez les grandes multipares et 12,05%. chez les paucipares.
Portal B. et Coll [41] rapportaient que la parité (supérieur ou égale a 5) multiplie la
mortalité par deux.
Dans la mortalité néonatale précoce, J Senecal et coll. [46] trouvent une
peme

incidence plus élevée de la grossesse.

3.3. Les conditions socio-économiques :

3.3.1. Fréquence selon la profession des meres :

Dans notre étude, nous avons trouvé 88,8% de ménageres, 11% de célibataires
et 73,8% des analphabétes. Tous ces facteurs contribuent a accentuer d’'une
maniére ou d’'une autre la pauvreté.

Selon Montue.S.C[38] la mortalité périnatale est d’autant plus élevée que le
niveau socio-économique est bas. Ce méme constat a été fait par plusieurs
auteurs. [10-7-31-5]

Dans les pays en développement, les conditions socio-économiques précaires de
la population avec un faible niveau éducatif sont les facteurs de risques sociaux
essentiels. [28]

Des études sur la mortalité périnatale confirment dans de nombreux pays qu’l
existe une mortalité plus élevée dans les groupes sociaux les moins favorisés[38].

3.3.2. Fréquence de la MPN selon le statut matrimonial :

Les célibataires constituaient 11% de I'échantillon et les femmes mariées 89%.
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Meda N et Coll ont obtenu 85,4% chez les femmes mariées et 14,6% chez les
femmes célibataires. [36]
Diallo A.B et Coll qui ont effectué une étude comparative cas témoins ont trouvé
que les célibataires ont des taux de mortinatalité plus élevés 7,72% que chez les
femmes mariées 3,35%. [18]
L’intolérance des grossesses en dehors des liens de mariage dans la société
traditionnelle fait de celles-ci des grossesses cachées, non suivies, a haut risque,
et explique la tragédie maternelle et foetale liée a ces grossesses.
[34-42-30-12 Conakry]
Par contre, en France ou les naissances hors mariage représentent 20%, la MPN
ne semble guére étre affectée par ce phénomene. On estime que la raison est
que les couples dits " illégitimes “sont stables. [11]
3.3.3. Fréquence de la MPN selon le niveau d’instruction :

Nous avons établi dans notre étude que les femmes sans instruction sont celles
qui sont les plus représentées (73,8%).

Seulement 1 femme sur 214, soit 0,4% avaient un niveau d’étude supérieur. Ce
constat se retrouve dans de nombreuses publications des pays en voie de
développement. [24-40]

Une enquéte nationale sur la grossesse et 'accouchement en France entre 1972
et 1976 a montré que lincidence de la MPN diminue lorsque le niveau
d’instruction de la mére augmente. [6]

M. Katilé dans son étude trouve 83,2%. [30]

3.4. Fréquence de la MPN selon le mode d’admission :

L’insuffisance d’éducation pour la santé et l'inaccessibilité a une assistance
médicale efficace est a la base des évacuations obstétricales tardives ;
malheureusement celles-ci sont les grandes pourvoyeuses de déces maternels et
foetaux. [45-43]

» 57,5% des femmes ont été référées ou évacuées,

Présentée et soutenue par SOUMAILA BABEROU TRAORE 73



Mortalité périnatale dans le CS.réf. de SAN
> 42 5% des cas étaient des autoréférences,
3.5. Fréequence de la MPN selon le suivi de la grossesse :

Dans notre étude, nous avons constaté que 72,9% des femmes ont fait la CPN.
Seulement 7,5% ont atteint 4 CPN ou plus.

En Afrique, les CPN, considérées comme axe fondamental visant a réduire la
mortalité et la morbidité périnatale posent de sérieux problémes liés a des
obstacles socioculturels ; la grossesse étant considérée comme une maladie
honteuse, les femmes ne consultent que quand la grossesse est largement
avanceée.

Papa C [15] a noté une forte proportion des cas de mortinatalité chez les meres
n'ayant pas fait de CPN 46,35%. Ce taux est supérieur dans notre série. Le taux
diminue au fur et a mesure que le nombre de CPN augmente.

Les travaux réalisés a Kinshasa, a Libreville font ressortir un grand nombre de
complications obstétricales en rapport avec I'absence de CPN. [48]

Il est admis par plusieurs auteurs [4, 32, 46, 48] que le taux de mortinatalité et
celui de la MNP augmentent de facon significative en 'absence de CPN.

Etudiant la pathologie fcetale et néonatale a montré que le taux de MPN est
inversement proportionnel au nombre de CPN. [38]

L’analyse de ces CPN en fonction des auteurs montre une large prédominance
de suivi par les matrones et les sages femmes respectivement 36,4% et 34,6%, il
est a remarquer que les CPN bien souvent ne sont pas orientées vers la prise de
décision adéquate a temps.

3.6. Les pathologies de la grossesse :

Dans notre étude, 135 femmes sur 214 de I'échantillon qui ont eu une issue
défavorable de leur grossesse ont présenté au moins une pathologie durant leur
grossesse, soit 63%.

2éme

21,5% des pathologies sont survenues au 1 trimestre, 13,1% au trimestre et

28.5% au 3°™ trimestre.
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Montue.S.C et de N’'diaye.B, elles ont trouvé respectivement 81,48% et 78,8% de
pathologies sur grossesse. [38- 49]
Ce taux élevé de pathologies au cours de la grossesse augmente le risque de
mortalité périnatale.

3.7. Fréqguence de la MPN selon le terme de la grossesse a I’accouchement :

La MPN varie en fonction de I'age gestationnel. Dans notre étude, nous avons :

- 71% d’accouchements a terme entre 37 SA et 41 SA ;

- 29% d’accouchements prématurés, inférieur a 37 SA.

Parmi les 29% d’accouchements prématurés, la trés grande prématurité et la
grande prématurité occupent respectivement 25,7% et 3,3%.

Ces taux sont comparable a ceux de :

Andriamady RCL et Coll dans une étude faite sur les accouchements prématurés
a propos de 1394 accouchements prématurés avec un age gestationnel entre 22
et 36 SA révolues et un poids feetal variant entre 500 et 2500 g, trouvent un taux
de mortalité périnatale a 47,3% (660 cas). |l déduit que les mesures préventives
doivent étre privilégiées que les mesures curatives. [2]

Montue S.C trouve un taux de MPN de 500%. chez les femmes dont la grossesse
n'est pas a terme et 28,9%. de MPN chez les femmes ayant une grossesse a
terme. [38]

Selon elle, les nouveau-nés issus des grossesses a terme courent 35 fois moins
de risque de s’exposer a la MPN que ceux issus des grossesses non a terme.
N'diaye B [46] trouve 80% de mort-nés issues de grossesses présumées a terme
et 20% dans les accouchements prématurés.

3.8._Fréquence de la MPN selon le déroulement du travail d’accouchement :

La grossesse surtout le travail d’accouchement est une période importante dans
la vie d’'une femme. Cette période est considérée dans certaines sociétés

traditionnelles africaines comme le passage entre la vie et la mort.
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Les trois principales pathologies qui ont entravé le déroulement normal du travail
d’accouchement étaient :
* Les dystocies avaient concerné 61 femmes soit une fréquence de 28,5%.
La correction de ces dystocies a été d’'une part 'une des raisons d’utilisation de
syntocinon (2%).
* L’HTA (pre-éclampsie) 48 femmes soit 22,4%
* La SFA : 35% inférieur a celui de Keita J.B (43,5%).
3.8.1. Fréquence de la MPN selon I’état des membranes a ’'admission :

La RPM reste le plus souvent anodine, mais elle devient grave lorsque le travail
ne se déclenche pas dans les 24 heures qui suivent. Elle peut étre alors a
I'origine d’une infection néonatale qui engendre de lourdes morbidité et mortalité
materno-foetales. [30]

Dans notre étude parmi les 214 accouchements recensés, 33,2% avaient la
poche des eaux intacte a 'admission. La RPM a été observée dans 65,9%. Ce
taux est supérieur a ceux de Andriamady RCL et Coll dans une étude faite sur la
RPM a propos de 4232 cas ont rapporté un taux de RPM de 11,7%. Selon lui, la
réduction de la RPM repose d’'une part sur 'amélioration des conditions de vie et
d’hygiene de la population et d’autre part sur la qualité des soins offerts, depuis la
période inter-génésique, jusqu'a la période post-natale. [2]

3.8.2. Fréquence de la MPN selon la couleur du liquide amniotique :

Le LA est clair et transparent, blanchatre vers la fin de la grossesse. Un liquide
clair est de bon pronostic ; 'aspect méconial du liquide amniotique est un facteur
péjoratif surtout dans la présentation céphalique.

Dans notre étude, nous avons remarqué une modification de la couleur du LA
dans 77,9% des cas. L’aspect jaunatre et méconial ont constitué respectivement
35 % et 32,2%.

3.8.3._ Fréguence de la MPN selon les voies d’accouchement :
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Le choix de la voie d'accouchement est d’'une importance capitale lors de
l'examen obstétrical du 3°™ trimestre. La voie basse a été le mode
d’accouchement pour la majorité de nos parturientes soit 71,5%. Nous avons eu
23,4% des cas pour césarienne, 4,7% cas pour laparotomie/rupture utérine et
0,4% des cas pour laparotomie/grossesse abdominale ; par contre Katilé M. a
trouvé 38,2% d’accouchement par voie basse, 41,5% par césarienne et 20,3%
par laparotomie. Il ressort de notre étude que le taux de la mortalité périnatale est
tres élevé dans les cas d’accouchement par voie basse.

3.8.4. Fréquence de la MPN selon le poids a la naissance :

Nous avons trouveé :

- 37% de faible poids de naissance ;

- 58% de poids normal ;

- 5% de macrosomie foetale.

Dicko.F et Coll [25] ont trouvé un taux de MPN de 37,7% chez les petits poids de
naissances, 35,9% rapporté par Keita. M.M, 41,3% rapporté par G. Bobossi-
Serengbe G 1 [9] et Coll 36,1% rapporté par Tietche et coll, 45,7% rapporté par
P.Senga et coll.

La comparaison de notre taux a ceux cités ci-dessus sera difficile dans la mesure
ou ces études se sont déroulées en milieu exclusivement pédiatrique ne tenant
en compte que la période néonatale seulement.

Akpadza K.S et coll [6] ont trouvé 48,55% de MPN chez les petits poids de
naissance.

Le fort taux de mortalité associé au petit poids de naissance suggeéere un meilleur
suivi de la grossesse et une prise en charge adaptée des pathologies associées.
3.9. Fréquence de la MPN selon les périodes de décés périnatal :

L’analyse des déces en fonction de la période de survenue révéle que :
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- 30% des déceés ont concerné la période néonatale précoce dont (21 déces) soit
10% pour la réanimation. Ce taux est inférieur a celui de SOMITA qui est de
11,2% pour la réanimation.
Dans 70,1% des cas, les nouveaux nés avaient un apgar a la premiere minute
égal a 0. Seulement 3,7% des nouveaux nés avaient un apgar entre 8 et 10.
A la cinquieme minute ; 79,9% des nouveaux nés avaient un apgar égal a 0 et
7,9% avaient un apgar entre 8 et 10. Cet état de fais témoigne d’'une forte risque
de mortalité en période post partum précoce.
L’analyse des déces en fonction des périodes prouve des efforts a fournir dans la
surveillance de la grossesse et du travail d’accouchement.
La période de réanimation est un moment tres déterminant dans I'accouchement.
La prise en charge du nouveau-né a cette phase doit se faire par un personnel
spécialisé en la matiére, mais le constat reste décevant au CS.réf. de San par
I'insuffisances de personnels qualifiés et des moyens de réanimation trés limités.
Beaucoup de nouveau-nés considérés comme réanimés en vain pouvaient
survivre si leurs prises en charges étaient faites par un personnel qualifié.

Montue S.C trouvent 11,92%. de déces dans la période néonatale précoce.
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CONCLUSION

Il ressort de cette étude que la mortalité périnatale reste encore un indicateur
pertinent de la santé de la population au Mali en général et particulierement a
San.
La mortalité périnatale constitue un fléau dramatique pour un couple, une
communauté et méme pour une nation toute entiére.
La fréquence de la mortalité périnatale au CS.réf. de San s’explique par :
- le nombre élevé d’analphabéte ;
- le faible niveau socio-économique ;
- 'absence et / ou la mauvaise qualité des consultations prénatales ;
- 'insuffisance dans la surveillance du travail d’accouchement ;
- le premier retard au niveau de la famille et la lenteur de la référence et
évacuation au niveau des CS.com;
- inaccessibilté causée par la distance entre les services de soins et la
population ;
- la prématurité et le faible poids de naissance.
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RECOMMANDATIONS

Aux autorités :

- Diligenter la fonctionnalité de I’échographe ;

- Assurer la formation des sages femmes en réanimation néo-natale d’'urgence ;

- Assurer la formation des médecins et des sages-femmes au dépistage précoce
des GAR et leur prise en charge adéquate;

- Créer et équiper une unité de réanimation néo-natale au sein du CS. réf. ;

- Mettre a la disposition de la maternité un cardiotocographe ;

Au ministéere de I’éducation et aux autorités communales :

- Promouvoir I'alphabétisation des filles ;

Au personnel de santé :

- Informer et sensibiliser la population sur 'avantage des CPN et les risques de
grossesse non ou mal suivies ;

- Renforcer la surveillance du travail d’accouchement en utilisant
systématiqguement le partogramme;

- Examiner immédiatement le nouveau-né dés la naissance ;

A la population :

- Fréquenter régulierement CPN et la CPON ;

- Eviter les accouchements a domicile ;

- Respecter les conseils donnés par le personnel sanitaire ;

- Consulter dans un centre de santé dés qu’une anomalie se présente au cours

de I'évolution de la grossesse ou dés le début du travail d’accouchement.
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FICHE D’ENQUETE
I- Identification :

Nom........ceeenes Prénoms............... Age..........

Mode d’admission ........... .........
Motif de consultation..................

II- Caractéristiques sociodémographiques :

Profession de la femme.....................
Statut matrimonial...........................
Niveau d’instruction.......................
Profession du conjoint..................

Niveau d’instruction du conjoint..................

lll- Antécédents :

Antécédents medicaux.................

1. HTA
2. Diabéte
3. Cardiopathie
4. Néphropathie
5. Drépanocytose
6. Autres

Antécédents chirurgicaux.................
1. Césarienne
2. Myomectomie
3. Plastie tubaire
4. Autres

Antécédents obstétricaux................
1. Gestité
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2. Parité
3. Vivants
4. Avortements
5. Mort-nés
6 .Décés néonatale précoce
7. 1.1.G
IV- Suivi de la grossesse :

Bilan biologique.........ccccooiiiiiiin.
Echographie..........cooooiiiiiil,
Pathologies de la grossesse...................
. Paludisme

. HTA

. Infections urogénitales

. Anémie

. Diabéte

. Pneumopathies

N OO o AW =

. Cardiopathies
8. Autres
Nature de la grossesse............cccecveeee.
1. Mono feetale
2. Gémellaire
3. Autres
V- Déroulement de 'accouchement :
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Etatgénéral..........coooiiiiiiiii,

Conjonctives.....ccoviiiiii

Hauteur utérine............cooiiiiii....

Age gestationnel...............ool

Etat des membranes.........................

Aspect du liquide amniotique................

Présentation du foetus ..., ..
BDCF al'admission.........cooeeiiiiiian...

Bassin maternel............coooviiiiiill.

Durée du travail d’accouchement...........

Thérapeutique..........coooiiiiiiiiinnnnn.

Mode d’

accouchement......................

VI- Nouveau-né a la naissance :

Morphologie..........cooviiiiiiiiann..

Longueur du cordon......................

Accident funiculaire.......................

Décédé
Causes

.......... adt, Jz, Jg, J4, J5, J6, J7 de vie

[o [V [=Yol= 1= T
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Résumé :

Une étude prospective d’'une année a été effectuée a la maternité du centre de
santé de référence de San durant la période allant du 1° Avril 2008 au 31 Mars
2009.

Sur un nombre total de 3820 accouchements, 214 cas de mortalité périnatale ont
été enreqistres.

La mortalité périnatale globale a été de 56%., supérieure a celle de 'EDSIV-Mali
(46%o).

Les facteurs de risques retrouvés ont été la souffrance foetale aigue,
I'hypertension artérielle, les hémorragies, le faible niveau socio-économique du
couple, les dystocies dynamiques (hypocinésie) et mécanique (présentation non
céphalique et anomalies du bassin), multiparité, les antécédents de mort-nés.

Les causes les plus importantes ont été le paludisme, les infections,
I'hypertension artérielle, la rupture utérine, la prématurité.

Mots Clés : Mortalité périnatale - facteurs de risque — causes — CS.ref. de
San.
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