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AMM = Association des Municipalités du Mali

ASACO = Association de Santé Communautaire

BCF = Bruits du Cceur Feetal

BGR = Bassin Généralement Rétréci

CAMES = Conseil Africain et Malgache de I’Enseignement Supérieur
CPN = consultation Prénatale

CHU G-T = Centre Hospitalier Universitaire Gabriel Touré

CSCOM = Centre de Santé Communautaire

CSREF = Centre de Santé de Référence

DFP = Disproportion Feeto-Pelvienne

EDS = Enquéte Démographique et de Santé
GEU = Grossesse Extra-utérine

HRP = Hématome Rétroplacentaire

HU = Hauteur Utérine

IEC = Information, éducation, communication
OMS = Organisation mondiale de la santé

PNUD = Programme des Nations Unies pour le Développement

PPH = Placenta Praevia Hémorragique
RPM = Rupture Prématurée des Membranes
SA = Semaine d’aménorrhée

SAGO = Société Africaine de Gynecologie-Obstétrique
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SONU = Soins Obstétricaux et Néonataux d’Urgence
VIH = Virus de I’'Immunodéficience Humaine

RCF = Rythme cardiaque foetal

% = Pourcentage

n = Fréquence

< = Inférieur

> = Supérieur

< = Inférieur ou égal
> =supérieur ou égal
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|. INTRODUCTION
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A l'aube du 3¢ millénaire, le drame de la mortalité maternelle demeure toujours
le méme, un fléau qui frappe durement les pays en développement et
particulierement  I'Afrique  ou les conditions  socio-économiques,
environnementales et sanitaires tres precaires exposent la femme aux

complications redoutables de la grossesse et de I'accouchement.

C'est ainsi que, selon 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) chaque jour,
dans le monde, au moins 830 femmes meurent de complications liees a la
grossesse ou a 1’accouchement ce qui représente, 303 000 décés de femmes
chague année. La majeure partie de ces déces (99%) se sont produisent dans des
pays a revenu faible et la plupart auraient pu étre évités si ces femmes avaient

acces a des soins de qualité [1].

Selon le rapport mondial du Programme des Nations Unies pour le
Développement (PNUD) en 1996, de tous les indicateurs de développement
humain en matiere de santé, ce sont les taux de mortalité maternelle et infantile
qui témoignent des disparités les plus profondes entre pays industrialisés et pays
en développement. Cette mortalité maternelle reste une hantise permanente qui
guete la femme enceinte et son entourage. Aux USA, en France et dans d’autres
pays européens [2, 3], le taux de mortalité maternelle est de 1 a 10 pour 100
000 Naissances Vivantes (NV), alors que ce taux varie de 400 a 1000 pour 100
000 NV dans plusieurs pays en développement de I’ Afrique sub-saharienne [4].

Au Mali, selon ’EDS V [4], le taux de mortalité maternelle est estimé a 368
déceés pour 100.000 naissances vivantes.

Parmi les déterminants de cette mortalité, les évacuations obstétricales occupent
une place importante. En effet elles representent plus de 20% des cas de
morbidité associée a la grossesse [5]. Le plus souvent tardives, les évacuations
grevent lourdement le pronostic de la mére et du nouveau-né. Elles entrainent

ainsi des taux de mortalité maternelle et périnatale tres élevés [6].
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Selon différentes études, les évacuations obstétricales a partir des structures
périphériques représentent 3 a 66% des activités des hdpitaux de référence et
seraient associéees a des taux importants de morbidité et de mortalité du couple
meére-enfant [7, 8, 9, 10].

La mortalité maternelle est restée élevée dans les pays en voie de développement
(PVD) a cause des facteurs sociodémographiques et économiques défavorables
persistants, mais également a cause des dysfonctionnements relevés dans le
systeme de soins [11]. La prise en charge des complications obstétricales par un
systéeme de santé efficace et cohérent peut contribuer a réduire considérablement
les déces maternels dans ces pays. Un tel systeme implique qu’a tous les niveaux
de soins, I’offre soit a la hauteur de la demande spécifique des patientes et que
les liaisons entre ses niveaux ne rencontrent pas d’obstacles [12], d’ou la notion

de systeme de référence/évacuation obstétricale.

Une étude faite dans le service en 1995 [6] avait révélé une fréquence des

évacuations obstétricales de 11,5% et une mortalité de 7,5%.

Fort de ces constatations, on se pose les questions suivantes :

- Pourquoi ces déces surviennent t-ils et comment les éviter?
- Qui payent le plus lourd fardeau ?
- Comment identifier ce qui ne fonctionne pas et entreprendre

des mesures de correction?

Pour répondre a ces questions, nous avons décidé d’initier cette étude dont les
objectifs sont les suivants :
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II. OBJECTIFS
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1. Objectif général :
- Etudier les déces maternels liés aux évacuations obstétricales au CHU
Gabriel Touré de 2003 a 2012.

2. Objectifs spécifiques :

- Déterminer 1’incidence de décés maternels liés aux évacuations
obstétricales ;

- Décrire le profil sociodémographique des patientes décédées ;

- Déterminer les facteurs de risque de déces maternels liés aux
évacuations obstétricales ;

- Déterminer les causes de déces maternels liés aux évacuations
obstétricales

- Formuler des recommandations.
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|l1l. GENERALITES
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1. Définitions
1.1. La mortalité maternelle :

Selon la définition des neuviémes et dixiemes révisions de la classification
statistique internationale des maladies et problemes de santé connexes (CIM)
« la mort maternelle est le décés d’une femme survenu au cours de la grossesse
ou dans un délai de 42 jours aprés sa terminaison, quelle qu’en soit la durée et la
localisation pour une cause quelcongue déterminée ou aggraveée par la grossesse

ou les soins qu’elle a motives, mais ni accidentelle, ni fortuite. »

Les morts maternelles se répartissent en deux groupes :

- Les deces maternels par causes obstétricales directes :
Ce sont des déces maternels résultant d’affection ou de complications
particulieres a la grossesse, ou de leur prise en charge, survenant avant, pendant

ou apres I’accouchement.

On distingue cing grandes causes obstétricales directes. I s’agit: des
hémorragies, des dystocies, de I’hypertension artérielle sur grossesse, des

infections, des avortements a risques.

- Les déces maternels par causes obstétricales indirectes :

Ce sont des décés maternels qui résultent d’une maladie préexistante ou d’une
affection apparue pendant la grossesse sans qu’elle soit due a des causes
obstétricales directes mais qui a été aggravée par les effets physiologiques de la

grossesse [13].

1.2. La référence/évacuation : La société Africaine de gynécologie-obstétrique
(SAGO) lors de sa conférence biannuelle tenue a Dakar en 1998 a adopté les

définitions suivantes :
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- Référence : elle concerne une gestante pour un motif nécessitant soit
une consultation spécialisée, soit une recommandation d’accouchement
en milieu chirurgical (centre de référence) suite au constat de facteurs de
risque ou de pathologie de la grossesse.

- Evacuation : elle concerne une parturiente ou une gestante adressée en
urgence pour une complication grave nécessitant une hospitalisation ou

une prise en charge urgente.

2. Historique
2.1. Mortalité maternelle

L'histoire montre que lI'on peut sensiblement améliorer la situation lorsque des
interventions clés sont en place. La mortalité maternelle a diminué en Suéde
dans le courant du XIXe siecle lorsqu’a été adoptée une politique nationale
favorisant la présence de sages-femmes qualifiées a tous les accouchements et
fixant des normes pour la qualité des soins. Au début du XXe siecle, le taux de
mortalité maternelle en Suéde était le plus faible d'Europe - environ 230 déces
pour 100 000 naissances vivantes contre plus de 500 pour 100 000 au milieu des
années 1880[14]. Au Danemark, au Japon, aux Pays-Bas et en Norvege, des

stratégies semblables ont donné des résultats comparables.

Aux Etats-Unis d'Amérique, ou la stratégie avait été axée sur lI'accouchement
pratiqué par des medecins en milieu hospitalier, la mortalité maternelle est restée
élevée, car il s'est averé difficile de mettre en place des cadres et des
mécanismes réglementaires appropriés pour garantir la qualité des soins. En
1930, le rapport de mortalité maternelle aux Etats-Unis d'’Amérique était encore
de 700 pour 100 000 naissances vivantes, contre 430 en Angleterre et au Pays de

Galles.
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Plus récemment, le Sri Lanka a obtenu une diminution importante de la
mortalité maternelle en un laps de temps relativement bref. De plus de 1500
pourl00 000 naissances vivantes en 1940-1945, la mortalité maternelle est
tombée a 555 pour 100 000 en 1950-1955, a 239 pour 100 000 dix ans plus tard,
puis a 95 pour 100 000 en 1980. Aujourd'hui, elle est de 30 pour100 000 [14].
Ces améliorations ont été le fruit de la création d'un systéme de centres de santé
dans tout le pays, du developpement des compétences obstétricales et de la

généralisation de la planification familiale.
2.2. Systeme de référence/ évacuation

Le systtme de référence a ¢été créé par 1’administration coloniale
britanniqgue dans bon nombre de pays en developpement. LORD
DAWSON (1920) a eu I’idée des dispensaires et des centres de sante

comme premier contact des patients avec le systéme national de santé.

En 1940 : I’introduction d’une structure organisationnelle de dispensaires
et de centres de santé en Inde, en Egypte, en Tunisie et au Soudan a vu le
jour. En 1963, FENDALL dit que : le systeme de référence est la seule
voie qui permet aux populations des pays a ressources limitées d’avoir

acces a des soins de qualité.

En 1994, L’OMS a mis un accent sur I’importance du systeme de
référence/évacuation et de contre référence pour les soins de la grossesse et

de I’accouchement.

2.2.1. Organisation du systéeme de santé au Mali :
Pour résoudre le probleme de la mortalite maternelle et périnatale, le
gouvernement de la Reépubliqgue du Mali a adopte en décembre 1990, la

déclaration de la politique sectorielle de sante et de population [15].
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Cette déclaration retient parmi ses principes directeurs la gestion décentralisée
du systeme de santé. Elle préconise la participation effective de la communauté
au financement et a la gestion des centres de sante. La population se regroupe au
tour d’une association appelée ASACO (Association de Sante communautaire)
pour le financement et la gestion du CSCOM (Centre de Sante Communautaire).
Le CSCOM est le ler échelon offrant le Paquet Minimum d’Activités (PMA). 11
est géré par ’ASACO, composée de délégués représentant la population des
villages d’une aire de sante bien déterminée. Le CSREF est le 2™ échelon, qui
est le premier niveau de référence/évacuation avec un plateau chirurgical plus ou
moins équipé, encadre pour la plupart des cas par des médecins généralistes

ayant une compétence chirurgicale.

2.2.2. Systeme de référence/évacuation au Mali
Dans le cadre de la réduction de la mortalité maternelle et néonatale, le Mali, en
1994, a mis en ceuvre un programme de périnatalité avec un volet
organisationnel de la Référence/évacuation. Le systéme de référence-évacuation
pour les urgences obstétricales a vu le jour a travers ce programme de
périnatalité. Pour harmoniser les interventions, il a été élaboré en mai 2000 un
document de référence intitulé «cadre conceptuel de I’organisation du systeme
de réference-évacuation au Mali » qui prend en compte les aspects techniques,
organisationnels, de communication, logistique et financiere pour faciliter

I’accés aux soins des populations cibles.

2.2.2.1. Etapes de la mise en ceuvre du systéme de référence/évacuation [16]:

a. Elaboration d’un cadre conceptuel pour [’organisation de la référence/

évacuation :
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Description du systeme existant a travers une analyse de situation par niveau
Rationalisation des activités du centre de sante de cercle a travers une mise
en ceuvre conforme aux fonctions et roles de référence ;

Définition du chronogramme de mise en ceuvre ;

Elaboration des comptes d’exploitation prévisionnels des activités de la
référence ;

Définition des indicateurs de suivi d’évaluation

. Organisation d’un atelier d’appropriation par le personnel.

. Organisation d’un atelier d’information des ASACO, des collectivités et
autres partenaires pour discuter des modalités de la réference/ évacuation.

. Négociation des ASACO et des collectivités avec les populations des aires de
santé pour une large information des communautes.

. Atelier de consensus sur 1’organisation de la référence/ évacuation.

Formation en périnatalité, SOU, PTME (Prévention de la Transmission

Meére-enfant) contre le VIH.

. Mise en place des supports SIS (systtme d’information sanitaire) et de
gestion

. Suivi Supervision.

Monitorage semestriel.

Evaluation annuelle.

. Extension aux soins de référence en médecine et chirurgie.

2.2.1.2. Conditions de réussite [16] :

Equipe Socio Sanitaire complete du cercle (au moins 2 médecins a
compeétence chirurgicale, au moins 2 sages-femmes, au moins 2 infirmiers
diplomés d’Etat, 1 technicien de 1’Action Sociale, 1 technicien supérieur de

I’Action Sociale ou 1 administrateur, 1 technicien sanitaire, 1 gestionnaire,
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personnel qualifié¢ pour le fonctionnement des différentes unités
opérationnelles, personnel de soutien).

b. Infrastructures et équipements (au moins un bloc opératoire avec deux salles
d’opération équipées suivant les normes dont une aseptique, une maternité
équipée, une unité de néonatologie équipée selon les normes, des pavillons
d’hospitalisation en chirurgie et en médecine équipés selon les normes,
I’existence d’une mini banque de sang, existence d’un laboratoire, I’existence
d’une salle de réanimation).

C. Médicaments consommables: existence d’un dép6t de médicaments
essentiels, disponibilité d’un stock suffisant en médicaments essentiels,
disponibilité d’un kit complet pour le laboratoire.

d. Financement: remboursement des kits pour I’intervention chirurgicale, les
frais d’hospitalisation, actes et examens préopératoires et le post opératoire.

e. Logistiqgue : un réseau RAC fonctionnel ou téléphone, ambulance
fonctionnelle, systeme de maintenance des RAC, systéme de transport
adequat entre le village et le CSCom.

f. Formation du personnel technique : périnatalité, chirurgie, anesthésie,
laboratoire, gestion.

g. Formation des membres des ASACO.

2.2.1.3. Role des hépitaux nationaux dans le référence/évacuation [16] :

Les hopitaux nationaux sont rattachés au Secrétariat Général du Ministere de la
Sante qui est lui-méme sous la dépendance du Cabinet dudit Ministére. Les
autres structures sanitaires a savoir: les hopitaux regionaux, les centres de Sante
de référence et les structures sanitaires de premier niveau sont rattachées a la
Direction Nationale de la Santé. Les hopitaux régionaux adressent aux hépitaux
nationaux les cas qu’ils ne peuvent pas prendre en charge. Le Mali compte

quatre hopitaux nationaux qui sont 1’hopital du Point « G », I’hdpital Gabriel
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Touré, I’hdpital du Mali I’hopital de Kati et le Centre National
d’Odontostomatologie. Ils constituent avec I’Institut National de Recherche en
Sante publiqgue (INRSP), la Pharmacie Populaire du Mali, le Laboratoire
National de la Santé et le Centre National de Transfusion Sanguine (CNTYS), les

établissements publics administratifs.

3. Epidémiologie :
3.1 Fréquence :

L’organisation mondiale de santé a estimé que chaque année dans le monde
303 000 femmes meurent des suites de la grossesse, 1’accouchement, les suites
de couche et I’avortement [1]. Depuis 1990, le nombre de déces maternels a
baiss¢é de 45%. Aujourd’hui, presque tous les déces maternels (99 %)
surviennent dans les pays en développement, dont 62 % en Afrique
subsaharienne (179 000). Deux pays, 1’'Inde (50 000) et le Nigeria (40 000),

concentrent a eux deux pres d’un tiers des décés maternels.

L’Afrique subsaharienne est la région la plus touchée. Le taux de mortalité
maternelle, c’est-a-dire le nombre de déces maternels pour 100 000 naissances
vivantes, atteint en moyenne 16 pour 100 000 dans les pays développés, mais
230 pour 100 000 dans les pays en développement. Comme dans les pays en
développement les femmes ont plus d’enfants, le risque qu’elles meurent un jour
en couches ou pendant leur grossesse est 23 fois plus important que dans les
pays développés. L’Afrique subsaharienne est la région du monde ou la
mortalité maternelle est la plus forte : 510 décés pour 100 000 naissances. En
Sierra Leone, il atteint 1 100, le taux le plus élevé du monde. Au sein d’un

méme pays, les femmes des milieux les plus pauvres ou qui habitent dans des
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zones rurales sont les plus vulnérables. Les grossesses chez les adolescentes de

moins de 15 ans présentent les risques les plus graves.

On estime que si toutes les femmes qui ne désirent pas de grossesse, utilisaient
des moyens contraceptifs efficaces, on pourrait éviter jusqu’a 100.000 déceés

maternels chaque année.

Au Mali le taux de mortalité maternelle a presque baissé de moitié passant de
582 pour 100 000 NV en 2001 a 368 pour 100 000 NV en 2013 [17, 18]

3.2 Les facteurs de risque de déces maternels [19, 20]
- Fécondite élevée

La forte féecondité est un facteur aggravant de la mortalite maternelle. Dans de
nombreuses sociétes la fécondité d'une femme est le fondement de son
acceptation par la communauté. Elles subissent d'énormes pressions et doivent
tres vite prouver leur fécondité apres le mariage en donnant naissance a
beaucoup d'enfants. C'est ainsi qu'on assiste a un « marathon obstétrical » avec
des grossesses trop précoces, trop nombreuses, trop rapprocheées et trop tardives
(au-dela de 35 ans). Ce comportement majore les risques de décés maternel par

épuisement maternel ainsi que la mortalité infantile.
- Maternité précoce

C'est un probleme qui touche fortement la société Malienne. Les grossesses
précoces constituent la principale cause de déces des adolescentes. Ceci est d
au fait que leur organisme est insuffisamment développé pour mener a terme une
grossesse dans des bonnes conditions de sécurité. Elles sont principalement
exposées au risque de prééclampsie et de dystocie liée a une disproportion feeto-

pelvienne.
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- Ignorance et Analphabétisme

Elles touchent 85% des femmes africaines et 82% des maliennes [21]. Elles
représentent un obstacle a la planification familiale, au suivi prénatal et a
I'accouchement assisté. Elles entretiennent les pratiques anciennes dangereuses
et inutiles. La scolarisation, et le maintien a I'école des filles devraient étre

encourages pour combattre ces tares.
- Habitudes socioculturelles

L'environnement social et cultuel dans lequel vit une femme, la religion ou ses
interprétations et les croyances personnelles peuvent constituer des facteurs
favorisants la mortalité maternelle en empéchant la prise de bonnes décisions.
Les femmes peuvent étre amenées a choisir d'accoucher dans des conditions
dangereuses pour des raisons culturelles ou religieuses. Pour de nombreuses
femmes, une grossesse accidentelle peut entrainer un ostracisme social voire le
rejet par la famille. Pour éviter cela certaines different souvent leur recours aux

soins parfois jusqu'a mourir.

Les pesanteurs sociales, les interdits et les tabous affectent surtout les
adolescentes et les femmes de nos régions, caractérisées par leur faible pouvoir
de décision, leur dépendance économique et leur analphabétisme qui limitent

leur acces a I'information utile.

Les travaux penibles a la maison, la non implication des hommes, les barriéres
linguistiques, les tabous alimentaires pendant la grossesse, le culte de
I'endurance face a la douleur, les explications surnaturelles, mystiques sont

autant d'attitudes qui sont incriminées.
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- Facteurs liés au systéme de sante

Le systeme de santé est caractérisé par un déficit en structures, en équipements,
en personnel sanitaire qui est mal réparti, non recyclé et ou peu motivé. Il faut
noter aussi la mauvaise organisation des services, des infrastructures et du
personnel et surtout leur inaccessibilité géographique, physique et financiere qui
débouchent le plus souvent par des retards dans la prise décision de recours,

dans l'atteinte des structures et la dispensation des soins.
- Facteurs politico-économiques

L'instabilité politique permanente qui prévaut dans nos pays en développement,
les guerres civiles, I'ajustement structurel, la dévaluation des monnaies,
I'inflation entrainent la baisse du pouvoir d'achat des populations, augmentent le
chémage, la pauvreté, la précarité et une diminution de la fréquentation des

services sanitaires.
- Facteurs environnementaux

lIs font partis des facteurs importants du probléme et comprennent
I'inaccessibilité physique tel que les reliefs accidentés, les longues distances,

I'insuffisance et le mauvais état des routes, le manque de moyen de transport.

3.3 Les causes de la mortalité maternelle :
3.3.1 Les causes directes :

3.3.1.1 Les hémorragies obstétricales :

= Les hémorragies du premier trimestre:
- La grossesse extra-utérine (GEU) [22]:
Elle constitue la premiére cause de déces par hémorragie du premier trimestre de

la grossesse. La GEU correspond a I’implantation de I’ceuf en dehors de la
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cavité utérine, le plus souvent dans la trompe, rarement dans 1’ovaire ou dans la

caviteé péritonéale.

Les facteurs de risque sont les antécédents d’infection sexuellement
transmissible, antécédent de chirurgie abdominopelvienne, le tabac, la grossesse

ayant débuté sous contraception.

Dans la forme typique, I’interrogatoire retrouve des douleurs pelviennes
latéralisees a type de colique, des métrorragies classiguement noiratre ou sepia,

un retard des regles, des troubles sympathiques de grossesse.
A I’examen, la palpation abdominale retrouve une douleur latéralisée, le toucher

vaginal révele une masse latéro-utérine douloureuse avec un utérus moins gros

que I’age supposé¢ de la grossesse.

Dans les formes compliquées : rupture cataclysmique, le tableau classique est

celui d’un choc hémorragique par hémopéritoine

Le traitement, toujours chirurgical dans notre contexte consiste en une

salpingectomie.

- Les avortements [23] :
Sont définis comme 1’expulsion spontanée (avortement spontané) ou provoquée
(avortement provoqué ou thérapeutique) du foetus avant sa période de viabilité
en principe avant le 180°™ jour apres la conception. On distingue trois sortes

d’avortement :

o L’avortement spontané
o L’avortement provoqué
o L’avortement thérapeutique
Les métrorragies dont la quantité est variable sont 1’expression soit d’une

menace d’avortement ou alors d’un avortement en cours ou enfin d’une

Boucadary TRAORE, These de Médecine Page 34



Décés maternels liés aux évacuations obstétricales au CHU Gabriel Touré de 2003 4 2012

complication hémorragique d’un avortement le plus souvent provoqué de fagon

clandestine.

- La mole hydatiforme :
C’est un ceuf pathologique caractérisé outre par son aspect macroscopique de
villosités kystiques, par un processus a la fois hyperplasique et dystrophique et
par un dysfonctionnement vasculaire frappant les villosités choriales. Elle se
complique d’hémorragies qui peuvent étre profuses au moment de 1’avortement

et s’accompagner de choc.

= Les hémorragies du troisieme trimestre [24] :
- Le placenta previa (PP) :

C’est I’insertion vicieuse du placenta soit en totalité soit en partie sur le segment
inférieur. Normalement le placenta s’insere sur le fond de I'utérus. Il s’attache
tout en entier sur la muqueuse corporéale devenue caduque ou déciduale
pendant la grossesse. Le placenta pravia apparait au 3e trimestre de la grossesse
ou pendant le travail d’accouchement. C’est une extréme urgence obstétricale. Il
est reconnu cliniquement par une hémorragie rouge vif, abondante, indolore et
inopinée.

Les étiologies du placenta praevia sont assez incertaines. On peut retenir
I’influence de la grossesse geémellaire, tous les processus qui alterent la

muqueuse uterine (la grande multipariteé, les endométrites, le curetage, les

avortements provoques).

- L’hématome rétro placentaire (HRP) :
Cette pathologie réalise un décollement prématuré du placenta normalement
inséré alors que le feetus est encore dans 1'utérus. C’est un syndrome
paroxystique des derniers mois de la grossesse, ou du travail, caractérisé par un

¢tat hémorragique allant du simple éclatement d’infarctus a la surface du
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placenta jusqu’aux raptus hémorragiques atteignant toute la sphére génitale et

pouvant méme la dépasser [24].

La cause de I’hématome rétroplacentaire n’est pas connue avec précision, le
facteur de risque le plus important étant I’hypertension artérielle associée a la

grossesse [25].

L "HRP peut se compliquer de troubles de la coagulation, d’hémorragie
incoercible moins rare, redoutable par elle - méme et par 1’aggravation du choc
hypovolémique qu’elle entraine. Elle peut se compliquer aussi de nécrose
corticale du rein responsable d’un rein de choc pouvant évoluer vers une

insuffisance rénale définitive.

Le pronostic feetal est mauvais dans la forme compléete, la mortalité maternelle

en I’absence d’une prise en charge rapide et adéquate n’est pas exceptionnelle.

- Rupture utérine (RU) :

La rupture utérine est une solution de continuité non chirurgicale au niveau de la

paroi utérine [24]. Elle peut étre compléte ou incompléte. Elle peut intéresser
tous les segments de 1’utérus. C’est I’urgence obstétricale la plus grave, la
rupture utérine est devenue rare sinon exceptionnelle dans les pays développés
ou industrialisés qui disposent d’infrastructures équipées et de techniques de
réanimation bien codifiés. Dans les pays en voie de développement et dans les
pays africains en particulier elle est encore d’actualité du fait de I'insuffisance
d’infrastructures socio sanitaires. La rupture utérine peut survenir au cours de la

grossesse ou pendant le travail [26].

Nous avons les ruptures liées aux fautes thérapeutiques ou ruptures provoquees :
utilisation abusive des ocytociques, manceuvres obstétricales et les ruptures

spontanées survenant sur uterus mal formé, tumoral ou cicatriciel [26]. La
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désunion d’une cicatrice utérine au cours du travail est 1’'un des facteurs

étiologiques le plus fréquent en Europe.

Toute rupture utérine reconnue doit étre opéree, mais le traitement chirurgical
est a lui seul insuffisant et doit étre complété par la correction du choc
hypovolémique et par la prévention de I’infection. Les ruptures utérines sont
opérées par voie abdominale. Ce qui permet d’apprécier I’étendue des 1ésions et
de choisir les modalités de 1’intervention. Les indications de 1’hystérectomie
sont : rupture importante, compliquée de lésions de voisinage ; rupture confuse,
irréguliére et étendue, accompagnée de lésions vasculaires ; rupture datant de
plus de 6 heures méme lorsqu’elle est moins grave. Elle survient chez une
multipare relativement agée, c’est 1’opération de sécurité. L hystérectomie doit
étre autant que possible inter-annexielle (ovaires et trompes laissés en place),
cette opération conservatrice dont les avantages sont considérables chez la jeune

femme ne doit pas étre faite a tout prix dans les delabrements importants.

- Les hémorragies de la délivrance :
Ce sont des pertes de sang ayant leur source dans la zone d’insertion placentaire,
survenant au moment de la délivrance ou dans les 24 heures qui suivent
I’accouchement. Elles sont anormales par leur abondance (plus de 500cc lors
d’un accouchement naturel et plus de 1000cc lors de la césarienne) et ou leur

effet sur 1’état général [24]. Elles peuvent étre dues a :

- la rétention placentaire qui se définit comme ’absence de décollement du
placenta 45 a 60 min apreés ’accouchement résultant des circonstances
isolées ou associées ;

- les troubles dynamiques par inertie utérine ;

- le trouble de la coagulation.

3.3.1.2 Les dystocies :
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Elles se définissent comme étant tout accouchement difficile quelque soit
I’origine et la nature de ’obstacle. Selon la cause elles peuvent étre d’origine

maternelle ou feetale.

3.3.1.2.1  Les dystocies maternelles :

On distingue :

= Les dystocies dynamiques :
La dystocie dynamique comprend 1’ensemble des anomalies fonctionnelles de

la contraction utérine et de la dilation du col. Il peut s’agir :

- d’une anomalie par exces de la contractilité utérine ou hypercinésie.
- d’une anomalie par insuffisance de contractilité utérine ou hypocinesie.
- d’une anomalie par relachement utérin insuffisant entre les contractions
ou hypertonie.
- d’une anomalie par inefficacité de la contractilité utérine apparemment
normale.
Les dystocies dynamiques secondaires peuvent étre diagnostiquées par la
recherche d’obstacle mécanique parfois discret, de 1ésions pathologiques ou
trophiques de 1’utérus. Elles sont traitées de fagon précoce et parfois peuvent

étre évitées.

= La dystocie mécanique :

Elle est la difficulté constituée par le canal de la filiere pelvienne au cours de
I’accouchement. Elle est due au fait qu'un ou plusieurs axes du bassin osseux
sont insuffisants ou a la limite des dimensions indispensables. En plus du
rachitisme, les malformations congénitales ou acquises constituent les causes de

dystocies osseuses :

- Obstacles osseux maternels
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Ils sont nombreux et réalisent des aplatissements, des rétrécissements et des

déplacements du bassin de fagon symétrique ou asymetrigue.

- Dystocie d’origine cervicale :
L’obstacle est réalisé par le col de 1’utérus. Il peut s’agir de la rigidité du col due
en générale a une anomalie de la contraction. Il peut s’agir d’agglutination du
col, de sténoses cicatricielles aprés cautérisatisation clinique, d’allongement

hypertrophique du col ou de fibromyome du col de 1’utérus.

- Dystocie par obstacle preevia :
Elle est réalisée lorsqu’il existe une tumeur dans le petit bassin situé¢ au devant

de la présentation et par conséquent, empéche sa descente.

Les tumeurs les plus fréquentes sont les kystes de I’ovaire, les fibromes et

rarement une tumeur 0sseuse ou un rein ectopique.
- Dystocies feetales et annexielles :

Dans ces dystocies la présentation du feetus joue un role important au cours de
I’accouchement. Il peut s’agir de dystocie relative (présentation du sicge,
présentation de la face variété mento-pubien, présentation du front variété
bregmatique) ou de dystocie absolue (présentation du front variété frontale,
présentation de la face en variété mento-sacrée, présentation de 1’épaule,
présentation en position transverse) ; les grossesses gémellaires dont le premier
en présentation vicieuse. L’exceés du volume feetal peut étre cause de dystocie
par un défaut d’engagement ou par une dystocie des épaules. Le placenta pravia
recouvrant réalise également un obstacle absolu a 1’accouchement par les voies

naturelles.
3.3.1.3 Les infections :

Elles peuvent survenir au cours de la grossesse, au cours de 1’accouchement,

dans post-partum ou dans le post-abortum.
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- L’infection ovulaire ou la chorioamniotite : c’est ’infection du liquide
amniotique et de I’ceuf tout entier par des germes pathogénes. Elle
survient généralement apres la rupture prématurée des membranes (RPM).

- Les infections du post-abortum surtout liées aux complications des
avortements clandestins.

- L’infection puerpérale : c’est un tableau infectieux qui survient dans les
suites de couches et dont la porte d’entrée est la surface d’insertion
placentaire. Les différents types d’infections puerpéralessont: les
septicémies, les salpingites, les endométrites, les péritonites, les phlébites
pelviennes et les parametrites.

3.3.1.4. L’HTA et ses complications :
L’HTA gravidique se caractérise par des chiffres tensionnels supérieurs ou €gal
a 140 mmHg pour la systolique et/ou 90 mmHg pour la diastolique prise en

décubitus latérale gauche et aprés au moins 5 mn de repos.
Selon la classification Américaine il existe quatre types d’HTA :

e Laprééclampsie
e L’hypertension artérielle chronique
e La prééclampsie sur ajoutée

e L’hypertension artérielle gestationnelle

La pré-éclampsie : elle survient aprés 20 semaines d’aménorrhée par une tension
artérielle systolique supérieure ou égale a 140 mmHg et ou une tension
diastolique supérieure ou égale a 90mmHg associée a une protéinurie
significative supérieure ou égale 3g / 24 heures et ou des cedémes des membres

inférieurs.

% Les complications de la pre-éclampsie :

o Les complications maternelles :
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v’ L’éclampsie qui constitue une complication de la maladie est un état
convulsif généralisé survenant par accés a répétition suivie d’un état
comateux pendant le dernier trimestre de la grossesse, le travail, ou plus
rarement les suites de couches. Les crises éclamptiques n’ont pas
entierement disparues dans les pays industrialisés méme si elles sont
devenues depuis 20 ans beaucoup plus rares [24]. Les femmes en meurent
d’hémorragie cérébro-méningée, d’cedéme aigu du poumon, d’arrét
cardio-respiratoire contemporain de la phase tonique de la crise, de
troubles de 1’hémostase, de nécrose corticale des reins, de complications
de décubitus ou d’accident iatrogene li¢ au coma postcritique prolonge.
L’hématome rétro-placentaires (HRP)

Insuffisance rénale

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC)

D N NI NN

L’cedeme aigue des poumons (OAP)

Les complications feetales : 1’hypotrophie, le retard de croissance intra

O

utérine, ’accouchement prématuré et la mort foetale in utero.
3.3.2. Les causes obstétricales indirectes :
I1 s’agit de 1’aggravation par la grossesse d’un état pathologique préexistant ou
apparu au cours de la grossesse. Les pathologies les plus fréquentes sont le
VIH/SIDA, le paludisme, I’anémie, la drépanocytose, la tuberculose, les

cardiopathies, les hépatites.

Boucadary TRAORE, These de Médecine Page 41



Décés maternels liés aux évacuations obstétricales au CHU Gabriel Touré de 2003 4 2012

V. METHODOLOGIE
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1. Cadre d’étude :

Notre étude s’est déroulée au Centre Hospitalier Universitaire Gabriel TOURE
de Bamako qui est une structure sanitaire de troisiéme niveau de référence.

Le département de Gynécologie-Obstétrique du CHU-GT est situé en plein cceur
de Bamako dans la commune Ill. Il recoit les urgences gynécologiques et
obstétricales venant des structures de santé publique et privée de la ville de

Bamako et de I’intérieur du pays.
Il comprend :

- Un bloc obstétrical avec: une salle d’accouchement de trois tables, une
salle de suites de couches immédiates de trois lits, un bloc opératoire
d’urgence, une unité de réanimation des nouveau-nes ;

- Une salle d’urgence ;

- Une unité d’hospitalisation de 44 lits ;

- Une unite de soins apres avortement (SAA) ;

- Un bloc opératoire a froid pour les interventions programmeées ;

- Une unité de consultation externe ;

- Une unite de dépistage du cancer du col.

2. Type d’étude et période d’étude:

Il s’agit d’une étude rétrospective, longitudinale qui s’est déroulée sur une
période de 10 ans allant du 1*" Janvier 2003 au 31 Décembre 2012.

3. Population d’étude :

Cette étude a porté sur les patientes évacuees admises en urgence dans le
service.

4. Echantillonnage :

4.1. Critéres d’inclusions :

Ont été incluses dans cette etude toutes les patientes évacuees décedées et

enregistrées dans le service pendant la grossesse, 1’accouchement ou dans un
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délai de 42 jours aprés ’accouchement et dont la cause du déces n’est ni

fortuite, ni accidentelle.

4.2. Criteres de non inclusion :

Nous n’avons pas retenu dans cette étude les patientes décédées qui avaient été
référées a froid ou qui étaient venues d’elle-méme

4.3. Collecte des données :

Le recueil des données a été effectué¢ a 1’aide des dossiers des patientes
informatisés dans le fichier du service, du registre de mortalité maternelle.

4.4. Les variables :

Nous avons étudié les paramétres suivants: les caractéristiques
sociodémographiques maternelles (adge maternel ; profession; niveau
d’instruction), les paramétres obstétricaux (gestité, parit¢, nombre de CPN),

I’issue de la grossesse, le mode d’accouchement, la cause du déceés maternel.

4.5. Traitement et analyse des données :
Les données ont été saisies sur Microsoft Word 2007 et analysées sur le
Logiciel SPSS 12.0. Le test statistique utilisé est le khi 2 de Pearson qui est
considére significatif si P< 0,05 ; le risque relatif et son intervalle de confiance
a 95% (1C95%)
5. Aspects éthiques
L’¢tude étant rétrospective elle n’a eu aucun impact sur la qualité des soins. Les
résultats obtenus seront a la disposition de tous les scientifiques qui s’intéressent
a ce domaine et ceci pour le bien des gestantes. Les noms des patientes ne
figurent pas, garant du secret médical.
6. Définitions opératoires :
a. Gestité
- Primigeste = 1 grossesse

- Paucigeste = 2-3 grossesses

Boucadary TRAORE, These de Médecine Page 44



Décés maternels liés aux évacuations obstétricales au CHU Gabriel Touré de 2003 4 2012

Multigeste = 4-5 grossesses

Grande multigeste = 6 grossesses et plus
b. Parité

Nullipare = 0 accouchement antérieur

Primipare = 1 accouchement antérieur

Paucipare = 2-3 accouchement antérieurs

Multipare = 4-5 accouchement antérieurs

Grande multipare = 6 accouchement antérieurs et plus

c. Suites de couches :

Deux heures apreés 1’accouchement débute la période des suites de
couches au cours de laquelle les transformations physiologiques de
I’organisme maternel survenues pendant 1’accouchement vont disparaitre
et permettre a la mere de retrouver son éetat non gravide. Cette période
dure 6 semaines en moyenne et se termine par le retour des menstruations

(retour de couches) [27].
d. Post-partum immédiat:

C’est la période allant de I’accouchement aux premieres 24 heures apres cette

derniere [27].
e. Gravido-puerpéralité:

C’est la période incluant la grossesse, 1’accouchement et les suites de couche.
f. Ratio de mortalité maternelle:

C’est le nombre de déces maternels par an pour 100.000 naissances vivantes.
g. Letalité:

C’est le nombre de décés maternel dus a une complication sur 1I’ensemble des

cas de cette complication.
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V. RESULTATS
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1. Incidence de décés maternels

Pendant la période d’étude nous avons enregistré 30323 admissions dont 8054
évacuations soit une fréquence globale de 26,6%. Parmi ces patientes évacuées,

357 sont décédées soit une incidence de 4,4%.

Tableau 1: Répartition des déces maternels en fonction du mode
d’admission
Mode d*admission Déceés maternel Total
Oui Non

n (%o) n (%o)
Venue d'elle-méme 115 (0,6%) 19231 (99,4%) 19346 (63,8%)
Evacuée 357 (4,4%) 7697 (95,6%) 8054 (26,6%0)
Référée 53 (1,8%) 2870 (98,2%) 2923 (6,6%)
Total 525 (1,7%) 29798 (98,3%) 30323 (100,0%)

--Fréquences annuelles de I'évacuation
=—|ncidence annuelle des décés maternels

40% - 36.7% 8,0%
O L

35% - 3310% 342 - 7,0%
30% - - 6,0%
25% - 8% y - 5,0%

0, u - 0,
20% 1 o, 4,0%
15% - - 3,0%
10% - 2,8% 2 0%

2.1%

50 - 70 - 1.0%

0% 0,0%

"2003" "2004" "2005" "2006" "2007" *2008" "2009" "2010" "2011" "2012"

Figure N°1: Evolution annuelle des fréquences d’évacuation et des

incidences de déceés maternels
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2. Profil sociodémographique

Tableau Il : Relation entre déces maternel et 4ge maternel.

Age Déces maternel Total
Oui Non OR 1C 95% P
n (%) n (%)
20—34ans 189 (4,1) 4494 (95,9) Ref 4683

< 20 ans 86 (4,00 2088 (96,0) 1,8[14-2,4] 0,000 2174
> 35 ans 82(6,9  1119(93,1) 1,9[14-26] 0,000 1201

Total 357 (4,4) 7697 (95,6%0) 8054 (100,0)
Tableau 111 : Relation entre décés maternel et profession
Profession Décés maternel Total
Oui Non
n (%) n (%)
Femme au foyer 299 (4,9%) 5756 (95,1%) 6055
Eleve/ étudiante 14 (2,1%) 658 (97,9%) 674
Commercante 11 (2,5%) 424 (97,5%) 435
Fonctionnaire 3 (2,5%) 115 (97,5%) 118
Coiffeuse 4 (3,5%) 111 (96,5%) 115

Total 357 (4,4%) 7697 (95,6%) 8054 (100,0%)
Chi 2 = 18,61 P = 0,005
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Tableau IV : Relation entre déces maternel et niveau d’instruction

Niveau Déces maternel Total
Oui Non
d’instruction n (%) n (%)
‘Nonscolarisés 298 (10,1%) 2654 (89,9%) 2952
Primaire 21 (3,2%) 636 (96,8%) 657
Secondaire 33 (3,8%) 839 (96,2%) 872
Supérieur 5 (2,6%) 190 (97,4%) 195
Non précisé 0 (0,0%) 3378 (100,0%) 3378
Total 357 (4,4%) 7697 (95,6%0) 8054 (100,0%0)

Tableau V : Relation entre déces maternel et statut matrimonial

Statut matrimonial Déces maternel Total
Oui Non
n (%o) n (%)
Mariées 291 (4,2%) 6658 (95,8%) 6949
Célibataires 66 (6,0%) 658 (94,0%) 1105
Total 357 (4,4%) 7697 (95,6%) 8054 (100,0%)
Chi2=8,32 P =0,040
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Tableau VI : Répartition des patientes en fonction de leur provenance

Provenance Déceés maternel Total
Oui Non
n (%) n (%)

CSREF 210 (3,7%) 5413 (96,3%) 5623
CSCOM 70 (5,8%) 1124 (94,2%) 1194
Maternité rurale 25 (5,9%) 401(94,1%) 426
Clinique privée 12 (5,9%) 192 (94,1%) 204
Cabinet medical 14 (8,9%) 143 (91,1%) 157
Maternité du Point G 1 (4,5%) 21 (95,5%) 22
Autres* 25 (5,8%) 403 (94,2%) 428
Total 357 (4,4%) 7697 (95,6%0) 8054 (100,0%)

*Autres : Maternité de la Police, de la Garde nationale, du Camp I, de la base
aérienne, cabinet de soins, cabinet de sage femme.

Tableau VII : Relation entre déces maternel et temps d’évacuation

Temps Décés maternel Total
d’évacuation -
Oui Non
n (%o) n (%)
<30 minutes 133 (5,1%) 2469 (94,9%) 2602
30-60 minutes 104 (4,6%) 2167 (95,4%) 2271
>60 minutes 120 (3,8%) 3061 (96,2%) 3181
Total 357 (4,4%) 7697 (95,6%0) 8054 (100,0%0)
%

Boucadary TRAORE, These de Médecine Page 50



Décés maternels liés aux évacuations obstétricales au CHU Gabriel Touré de 2003 4 2012

Tableau VIII : Relation entre décés maternel et qualité de I’agent qui a

décidé de I’évacuation

Qualité de I’agent qui a Déceés maternel Total
décidé de I’évacuation Oui Non

n (%) n (%)
Médecin 146 (3,5%) 4050 (96,5%) 4196
Etudiant 110 (5,5%) 1908 (94,5%) 2018
Sage-femme 80 (4,6%) 1095 (95,4%) 1175
Autres* 21 (3,2%) 644 (96,7%) 665
Total 357 (4,4%) 7697 (95,6%0) 8054 (100,0%)
*Non precise
Chi2=1,672 P=0,433

Tableau IX : Relation entre déces maternel et gestité

Gestité Déces maternel Total
Oui Non OR IC 95% P
n (%) n (%)

Primigeste 95 (3,4%) 2709 (96,6%)  Réf 2804
Paucigeste 119 (5,2%) 2187 (94,8%)  0,9[0,5-1,5] 0,791 2306
Multigeste 70 (5,1%) 1292 (94,9%)  1,3[0,7-2,8] 0,380 1362
Grande 73 (4,6%) 1509 (95,4%) 2,5[1,1-59] 0,028 1582
multigeste

Total 357 (4,4%) 7697 (95,6%) 8054 (100,0%)
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Tableau X : Relation entre décés maternel et nombre d’accouchement
antérieur

Parité Déces maternel Total
Oui Non OR P
n (%) N0 s
1-5 209 (4,8%) 4017 (95,2%) Ref 4316
0 93 (3,2%) 2778 (96,8%) 1,2[0,9-1,7] 0,159 2871
> 6 55(6,8%)  812(93,2%) 1,8[1,3-2,6] 0,001 867
Total 357 (4,4%)  7697(95,6%) 8054 (100,0%6)

Tableau XI : Relation entre déces maternel et moyen de transport utilisé
lors de I’évacuation

Moyen de Décés maternel Total
transport Oui Non OR IC 95% P
utilisé n (%) n (%)

“Ambulance 50 4473 Ref 4523
médicalisée (1,1%) (98,9%)
Ambulance non 103 1173 0,9[0,3-2,9] 0,831 1276
médicalisée (8,1%) (91,9%)
Transport 184 1185 0,3[0,1-0,9] 0,001 1369
collectif (13,4%) (86,6%)
Veéhicule 20 (2,3%) 866 0,2[0,1-0,4] 0,032 886
personnel (97,7%)
Total 357 (4,4%) 7697 8054

(95,6%) (100,0%)
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Tableau XII : Relation entre déces maternel et assistance médicale lors de
I’évacuation

Assistance  Décésmaternel  Total
médicale Oui Non ORIC95% P

n (%) n (%)
Oui 50 (1,1%) 4473 (98,9%) Ref 4523
Non 307 (8,7%) 3224 (91,3%) 2,9[1,5-5,5] 0,002 3531
Total 357 (4,4%) 7697(95,6%) 8054 (100,0%)

Tableau XI11 : Relation entre décés maternel et nombre de CPN

Nombre Déces maternel Total
de CPN Oui Non OR IC95% P
n (%) n (%o)
>1 143 (3,4%) 4115 (96,6%) Ref 4258
0 214 (5,6%) 3582 (94,4%) 3,8[3,2-4,6] 0,000 3796
Total 357 (4,4%) 7697 (95,6%0) 8054 (100,0%0)
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3. Aspects cliniques

Tableau X1V : Relation entre décés maternel et état hémodynamique a
I’admission

Etat de Décés maternel Total
choc Oui Non ORIC95 % P

n (%o) n (%)
Non 217 (3,1%) 6755 (96,9%) Ref 6972
Oui 102 (9,8%0) 942 (90,2%) 2,4[1,8-3,4] 0,000 1044
Total 357 * (4,4%) 7697 (95,6%0) 8054 (100,0%0)

* 38 déces ont été constatés a 1’arrivée.

Tableau XV : Répartition des patientes en fonction de I’issue de la grossesse

Issue de la grossesse Déces maternel Total
Oui Non
n (%o) n (%o)
Accouchement 186 (2,9%) 6317 (97,1%) 6503
Avortement 15 (3,5%) 410 (96,5%) 425
GEU 4 (1,3%) 308 (98,7%) 312
Admissions postpartum 93 (17,2%) 449 (82,8%) 542
Total 357 (4,4%) 7697 (95,6%) 8054* (100,0%)

*Parmi les 272 patientes qui n’ont pas accouché, 59 patientes sont décédées.
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Tableau XVI : Relation entre déces maternel et voie d’accouchement

Voie ~ Décésmaternel  Total
d’accouchement Oui Non ORIC9 % P

”S%Z ng%z
‘Voie basse 64 (2,1%) 2919 (97,9%) Ref 2983
Voie haute 122 (3,5%) 3398 (96,5%) 1,8[1,3-2,5 0,000 3520
Total 186 (2,8%) 6317 (97,2%) 6503 (100,0%)

Tableau XVII: Répartition des patientes en fonction la période de la

gravido-puerpéralite

Période de la gravido- Déces maternel Total
puerpéralité Oui Non

n (%) n (%o)
Post partum 245 (45,2%) 297 (54,8%) 542
Pré partum 81 (4,8%) 1589 (95,2%) 1670
Per partum 31 (0,5%) 5811 (99,5%) 5842
Total 357 (4,4%) 7697 (95,6%0) 8054 (100,0)
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Tableau XVIII : Répartition des patientes décédées en fonction du lieu du
déces

Lieu du déces Effectif Pourcentage
Notre service 237 66,3
Service de Réanimation 82 23,0
Déceés constaté a I’arrivée 38 10,7
Total 357 100,0

Tableau XIX : Répartition des patientes dont le déces a été constaté a
I’arrivée en fonction de leur provenance

Provenance Effectifs Pourcentage
CSREF 24 63,2
Clinique 1 2,6
Cabinet médical 1 2,6
Maternité rurale 7 18,4
Autres* 5 13,2
Total 38 100,0

*Autres : CSCOM (4), Maternité Camp | (1).
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Tableau XX : Délai de survenu du déces apreés prise en charge dans le
service

‘Délaidudéces ~ Effectif =~ Pourcentage (%)
Avant admission 38 10,7

< 24 heures 236 66,1

24 — 48 heures 44 12,3

> 48 heures 34 9,5

Non précisé 5 1,4

Total 357 100,0
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Tableau XXI : Répartition des patientes en fonction de la cause probable du

déces maternel

Causes probable du décés Déces maternel Total
maternel Oui Non
n (%) n (%)

Hémorragies du post partum 106 (11,4%) 820 (88,6%) 926
Prééclampsie/Eclampsie 100 (3,7%) 2571 (96,3%) 2671
Infections post partum 32 (10,4%) 274 (89,6%) 306
Rupture utérine 22 (18,0%) 100 (82,0%) 122
Avortement 13 (3,1%) 412 (96,9%) 425
GEU 4 (1,3%) 308 (98,7%) 312
Paludisme 18 (10,1%) 161 (89,9%) 179
Anémie 29 (4,8%) 568 (95,2%) 597
Drépanocytose 7 (22,5%) 24 (77,5%) 31
Cardiopathie 6 (20,6%) 23 (79,4%) 29
VIH / SIDA 10 (6,9%) 134 (93,1%) 144
Autres causes* 10 (0,4%) 2302 (99,6%) 2312
Total 357 (4,4%) 7697 (95,6%) 8054 (100,0)

*Autres causes : OAP, embolie, non précisé
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VI. COMMENTAIRES ET

DISCUSSION
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1. Incidence de déces maternel

Pendant la période d’étude nous avons enregistré 30323 admissions parmi
lesquels 8054 patientes ont été évacuées soit une fréquence globale de 26,6%.
Cette fréquence a oscillé entre 15,2% de 2003 et 36,7% a 2012 avec cette

derniere constituant le pic.

L’évacuation obstétricale représente une part importante de [activité des

maternités de troisieme référence dans plusieurs études [6 - 9].

Parmi les 8054 patientes évacuées, 357 sont decedées soit un taux de mortalité
de 4,4%. Ce taux est comparable a ceux d’autres études [8, 28 - 31], voir

tableau ci-dessous.

Tableau XXII : Incidence de mortalité maternelle liée aux évacuations dans

les séries Africaines

Auteurs  Pays  Année = Taux %
Cissé M L Sénégal 2003 8,8
Thiero M Mali 1995 7,5
Lompo K Burkina 1991 54
Tshabu-Aguemon C Bénin 2011 4,55
Sépou A RCA 1995 2,7
Notre étude Mali 2003 - 2012 4,4

Les 357 décés maternels liés aux évacuations obstétricales de notre étude
représentent 68% de I’ensemble des 525 décés enregistrés pendant cette période.
Cette grande mortalité maternelle des évacuations obstétricales est aussi
remarquee dans la plus part des pays africains [28, 29, 31 - 34]: voir tableau ci-
dessous
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Tableau XXIII : Proportion de décés maternels liés aux évacuations dans

les séries Africaines

‘Auteurs  Pays  Décés liés aux Nbre total Pourcentage
évacuations déces
Sépou A RCA 37 39 94,8
Diallo F B Guinée 23 26 88,4
Solofomalala G.D  Madagascar 5 6 83,3
Tshabu-Aguemon C Benin 29 35 82,8
Cissé M L Sénégal 22 30 73,3
Barry A Burkina 15 21 71,4
Notre étude Mali 357 525 68,0

Ce taux ¢levé peut s’expliquer par entre autres :

e le service de gynécologie-obstétrique du CHU Gabriel TOURE est un
service de référence nationale de 3°™ niveau.

e le service est situé au centre de la ville de Bamako et est le premier
recours de toutes les formations sanitaires de deuxiéme niveau de

référence de la ville de Bamakao.

2. Profil sociodémographique

Dans notre série, les déces maternels concernent une population jeune. La
moyenne d’age de 26,7 ans est quasi identique a celle de 26,87 ans trouvée par
Tshabu-Aguemon C [28]
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En prenant comme référence la tranche d’age 20 — 34 ans, les moins de 20 ans
(p=0,000) et les 35ans et plus (p=0,000) étaient tres exposés au risque de déces

maternel avec OR respectif de 1,8 et de 1,9.

L’age maternel est un facteur de risque important de la mortalité maternelle, les
patientes de moins de 20 ans ainsi que celles de 35 et plus ans étant les plus
concernées [35, 36]. N’Guessan [37], Gandzien P.C. [38] et Nayama [39]
évoquent aussi le jeune age parmi les facteurs de risque de la mortalité

maternelle.

La quasi-totalité des patientes décédées (298 sur 357 soit 83,4 %) étaient
analphabetes et sans activité rémuneératrice de revenu. Ceci montre que les
femmes sans aucune instruction courent plus de risque que celles qui en ont car
I'éducation est de premiere importance pour la femme. Nos résultats sont
conformes a ceux de la littérature. Bohossou et collaborateurs trouvent que 83 %
des femmes décédées au cours de la gravido-puerpéralité a Abidjan en 1988
étaient analphabétes [40]. Ces femmes se caractérisent par leur ignorance des
signes du danger, des soins preventifs, des éléments d'une bonne nutrition, de la
contraception. Le niveau d'instruction determine en grande partie les
connaissances, l'autonomie de décision, I'ouverture vers I'extérieur, le statut dans
le foyer et dans la société. L'éduction change sa perception des maladies et sa
capacité de réaction. Elle détermine donc son niveau de vie et son état de santé
car permet une meilleure comprehension des conseils et I'adoption de
comportements préventifs et curatifs adaptés. Selon Caldwell [41] les meres
instruites, plus que celles qui ne le sont pas, ont tendance a utiliser les services
de santé modernes aussi bien pour la prévention que pour les soins curatifs en
cas de maladie. La femme instruite utilise plus fréquemment lI'ensemble des
soins prénataux requis. Elle recourt plus souvent a un centre de santé pour son

accouchement et procede mieux a la vaccination de ses enfants.
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En effet I'analphabétisme marginalise les femmes dans le cadre de leur famille,
sur leur lieu de travail et dans la sociéte. Les femmes se trouvent presque
systémiquement prise dans un cercle vicieux : pauvreté, grossesses multiples,
mangue de pouvoir de décision, méconnaissance de leurs droits et des signes de
danger sur leur santé, violence a leur encontre etc. Par contre les femmes
instruites ont plus facilement accés, a [l'information, a la formation
professionnelle et aux emplois rémunérés, se marient plus tard, contrélent mieux
leur fécondité, sont plus informées de leurs droit et sont plus déterminées a les
defendre [20].

Ce taux ¢levé d’analphabétisme pourrait expliquer que 60% des patientes
decédées dans notre série n'avaient fait aucun suivi prénatal et parmi celles qui
ont eu des consultations prénatales, seulement 10,4% (n=37) avaient atteint le
nombre requis de quatre consultations. Ceci aurait pu permettre de détecter
précocement les sources de complications futures (prééclampsie, paludisme,
anémie, présentations anormales), dans la mesure ou nous avons vu gu'il y a eu
plusieurs cas d’éclampsie, de paludisme et d'anémie parmi ces déces maternels.
Ce suivi ameliore aussi la qualité de la grossesse et de lI'accouchement donc
permet aussi de réduire les risques. Cette absence de CPN peut s'expliquer aussi
par des facteurs socioculturels qui bloquent la fréquentation des structures
sanitaires par les femmes enceintes parmi lesquels il y a la pauvreté, le jeune

age, le célibat (18,5% de nos patientes n’étaient pas marié¢es p=0,001).

En considérant les patientes ayant eu entre 1 et 5 accouchements antérieurs
comme référence, les multipares étaient tres exposées au risque de mourir en
donnant la vie (p=0,001) avec OR & 1,8. La grande multiparité est considérée

comme facteur de risque de la mortalité maternelle [31, 37].
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3. Aspects cliniques

Plus de deux tiers des déces (77,3%) se sont produits pendant ou apres
I'accouchement ce qui démontre que les moments les plus a risque pour les
femmes se situent pendant et apres accouchement ou il faut agir vite et avec
efficacité. D'ou le nouveau concept de la continuité des soins qui met I'accent

sur le moment de I'accouchement et des suites de couche immeédiates.

Des 186 patientes ayant accouché dans le service, 122 (65,5%) 1’ont été par voie
haute ce qui les exposait au risque de mourir (p=0,000 et OR=1,8). Notre taux
de 65,5% est supérieur a ceux obtenus par Traoré B [42] et Thiam O [43]
respectivement 32% et 42,9%. Cette mortalité élevee est di au faite que la
plupart de ces accouchements par voie haute étaient realisées dans des

conditions d’extréme urgence mettant ainsi en jeu le pronostic vital.

La grande mortalite des évacuations, serait di aux évacuations tardives, au
manque de personnels qualifiés devant prendre la décision d’évacuer les
patientes, a I'insuffisance et au sous équipement des structures d’accueil. En
effet 10,7% (n=38) de nos patientes sont décédées avant d’étre admise dans
notre structure et 66,1% (n=236) y sont décédées dans les premieres 24 heures,
comme chez Nayama [39]. Traoré B [42] rapporte 8% de décés avant
I’admission, contrairement a Barry A [34] qui trouve 20%. Ceci met en exergue
la gravité de 1’¢tat des patientes a I’admission qui étaient €vacuées dans des
conditions non médicalisées. Dans notre étude pres du tiers de nos patientes
¢taient choquées a leur admission et 86% n’ont bénéficié d’aucune assistance
médicale au cours de leur transport. Tous ces facteurs influent négativement sur

la mortalité.

Les hémorragies du post partum ont constitué la premiére cause de deces
maternel dans notre étude avec 106 cas sur 357 soit 29,7 %, 1’éclampsie avec

100 cas soit 28 % était la deuxiéme cause et les infections avec 32 cas soit 9%
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viennent en troisiéme position. Les autres causes de décés maternel étaient : la
rupture utérine, la cardiopathie, la drépanocytose, I’anémie et I’cedéme aigu du
poumon. Ces taux sont quasi identiques a ceux rapportés par Tshabu-Aguémon
C [28] 10 cas d’hémorragie sur 29 soit 34,48%, 8 cas d’éclampsie soit 27,59 %
et 4 cas d’infection soit 13,79%. L’hémorragie constitue également la premiere
cause de décés maternel dans la plupart des travaux en Afrique. Sauf certains
auteurs tels que N’Guessan [37] et Andriamady Rasoarimahandry C.L. et Coll.
[44] qui trouvent comme premiere cause de déces les complications infectieuses
dans les proportions respectives de 36,67% chez les adolescentes de Treichville

en Cote d’Ivoire et de 65,8% a Madagascar.
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VIl. CONCLUSION
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L’évacuation obsteétricale reste un probléme d’urgence obstétricale a part entiére
et est associée a une grande mortalité maternelle. La mortalité maternelle de
part son ampleur ; constitue non seulement une tragédie mais aussi et surtout
une injustice sociale portant atteinte aux droits fondamentaux de la femme.
L’éradication de ce fléau passera nécessairement par la formation de personnels
qualifiés et leur recyclage et I’organisation d’un bon systeme de référence

évacuation.
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VIll. RECOMMANDATIONS
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Au regard des résultats obtenus, nous formulons les recommandations

suivantes :

1. Aux femmes enceintes
- Le Suivi correct des grossesses ;
- Recourir au centre de santé dés 1’apparition des premiers signes de
Danger ;
- Espacer les grossesses en utilisant la planification familiale.
2. Aux prestataires en Gynécologie-obstétrique
- Sensibiliser les gestantes sur I’importance des consultations prénatales et
sur les signes de gravite liés a la grossesse et a 1’accouchement ;
- Surveiller le travail d’accouchement a 1’aide du partogramme ;
- Evacuer précocement les cas graves ;

- Surveiller activement la période du post partum immediat.
3. Au Directeur général du C.H.U-Gabriel Touré :

- Renforcer le plateau technique du service de gynéco-obstétriqgue du CHU

Gabriel Touré par la création d’une unité de soins intensifs.
4. Au Ministére de la santeé :

- Mener des campagnes d’IEC et de sensibilisation a I’endroit de la
population en général et des femmes enceintes en particulier, sur I’intérét
des consultations prénatales ;

- Renforcer le systéme de référence — évacuation par un appui en logistique
et ressources financiéres ;

- Susciter, encourager et planifier le recyclage périodique du personnel des
centres périphériques a reconnaitre les grossesses a risque, les urgences
obstétricales pendant le travail d’accouchement et a les référer/évacuer a
temps ;

- Former les prestataires des structures privées en SONU
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5. A la communauté :

Fréquenter les centres de santé dés le début de la grossesse et pour

I’accouchement ;

Recourir au centre de santé des 1’apparition des premiers signes de danger

Contribuer a la création et au fonctionnement des mutuelles de santé ;
Préparer 1’accouchement ;

Encourager le don de sang.

6. Aux autorités politiques et administratives

Promouvoir 1’éducation des filles surtout en maticre de santé de la

reproduction.
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Résumé:

I1 s’agit d’une étude rétrospective, longitudinale réalisée du 1 Janvier 2003 au
31 Deécembre 2012 soit une periode de 10 ans dans le service gynécologie
obstétriqgue du CHU Gabriel Touré de Bamako au Mali. Nos objectifs étaient de
déterminer I’incidence de déceés maternels liés aux évacuations obstétricales,
décrire le profil sociodémographique des meres décédees, déterminer les

facteurs de risque de décés maternels liés aux évacuations et de déterminer les
causes de deces maternels.

L’étude épidémiologique a montré une fréquence des évacuations obstétricale a
26,6% (8054/30323), une incidence de déces maternels de 4,4%. L’age moyen
des patientes décédées était de 26,7 ans (14 et 48 ans). La quasi-totalité de nos
patientes (83,4%) étaient analphabetes (p=0,00) et sans activité professionnelle
(p=0,005). Dans 1 cas sur 10 le décés a été constaté a I’arrivée et 66,1% sont
decédées dans les premieres 24 heures. Les facteurs de risque significativement
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35 ans et plus (p=0,000), la multiparité (p=0,001), le manque de suivi prénatal
(p=0,000) et la non assistance médicale lors de 1’évacuation (p=0,002) .Les
causes de ces déces étaient dominées par les hémorragies (29,7%) et I’éclampsie
(28 %).
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