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1. INTRODUCTION

 La  mortalité  maternelle  demeure  un  problème  d’actualité.  Elle  revêt  une  ampleur 

considérable dans de nombreux pays en voie de développement dans le monde, tandis qu’elle 

passe inaperçue dans la plupart  des pays  développés.  Dans ces derniers,  elle  constitue un 

indicateur de la qualité  des soins en obstétrique; dans les pays  pauvres, elle est plutôt un 

indice du développement social en général et en particulier de la situation faite aux femmes 

[3].

Depuis une vingtaine d’années, le nombre de décès maternels oscille fortement. Ceci est en 

partie lié d’une part aux insuffisances de la statistique de routine et d’autre part aux progrès 

réalisés en médecine [41]. Cependant aucune tendance à la baisse n’est décelable [41]. Elle 

constitue en outre un indicateur du développement sanitaire, de la qualité et de la disponibilité 

des soins obstétricaux dans un pays  [65]. Son taux est  influencé par le bas niveau socio-

économique qui en constitue un facteur favorisant dans la littérature [10;13;27].

Selon le  Fonds des Nations Unies pour l’Enfance (UNICEF), le statut socio-économique et 

juridique de la femme, la surcharge du travail, la mauvaise alimentation et un mauvais état de 

santé  générale  contribuent  à  aggraver  la  mortalité  maternelle  [18].  La  classification  du 

Collège International des Gynécologues Obstétriciens (CIGO) divise la mortalité maternelle 

en deux groupes:

- La mortalité par cause obstétricale directe résultant des complications de la grossesse (HTA, 

infection puerpérale, GEU, avortement, hémorragie, accident anesthésiques, rupture utérine, 

dystocie).

- La mortalité par cause obstétricale indirecte liée à une affection aggravée par la grossesse 

(paludisme, drépanocytose, anemie, cardiopathie, pneumopathie, diabetes, SIDA etc.) [63 ; 6 ;

70].  

A l’aube du nouveau millénaire, dans un monde qui connaît une croissance économique et des 

progrès technologiques sans précédent, il y a toujours un nombre alarmant de femmes qui 

meurent au cours de la grossesse et de l’accouchement. [49]

L’OMS et le Fonds des Nations Unies Pour  l’Enfance (UNICEF) estiment que plus d’un 

demi  million  de  femmes   meurent  chaque  année  de  causes  liées  à  la  grossesse  et  à 

l’accouchement et que près de 99% de ces décès surviennent dans les pays en développement. 

[68]
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Chaque année,  près  de  600.000 femmes,  soit  plus  d'une femme par  minute,  meurent  des 

complications associées à la grossesse et à l'accouchement. [22]

L’Afrique de l’ouest avec 1020 décès maternels pour 100.000 naissances vivantes détient le 

record du monde. [51]

Le risque de décès maternel est de 1/20 en Afrique Sub Saharienne contre 1/3600 dans les 

pays industrialisés. [83]

Seulement 53% des femmes dans les pays en développement accouchent avec l’assistance 

d’une personne qualifiée (Médecin, Sage femme, Infirmière).

Des millions de femmes accouchent chaque année avec l’aide d’un parent, d’une accoucheuse 

traditionnelle  ou  seule.  Cela  concerne  76%  des  femmes  enceintes  au  Mali,  60%  en 

Mauritanie, 69% au Ghana. [83]

A  la  différence,  dans  les  pays  développés,  une  assistance  professionnelle  pendant 

l’accouchement est quasi-universelle.    

Au Mali, plusieurs travaux ont été consacrés à la mortalité maternelle; 

En 1995, EDS-II a montré un taux de mortalité maternelle à 577 pour 100000 naissances 

vivantes [3].

En 2001, EDS-III nous révèle un taux de mortalité maternelle à 582 pour 100000 naissances 

vivantes [36].

Selon EDS-IV en 2006, la mortalité maternelle est de 464 pour 100000 naissances vivantes 

[37]. 

Malgré la multitude des travaux et les efforts fournis, la mortalité maternelle demeure une 

préoccupation essentielle au Mali. Sa mesure est difficile au niveau national, sa prévalence 

sous-estimée  et  son  ampleur  élevée ;  la  mortalité  maternelle  reste  donc  une  question 

principale  qu’il faut encore étudier au Mali pour y faire face avec plus d’efficacité. Il faut en 

outre chercher à  mieux cerner les facteurs de risque en vue de renforcer la prévention contre 

ce fléau ; c’est pourquoi nous avons initié ce travail.
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2. OBJECTIFS 

2-1.Objectif Général 

? Evaluer la mortalité maternelle dans le service de Gynécologie Obstétrique du C.H.U 

du Point G du 1er janvier 2005 au 31 décembre 2010.

2-2.Objectifs   Specifiques 

? Déterminer la fréquence des décès maternels.

? Identifier les facteurs de risque associés aux décès maternels. 

? Analyser l’impact du système de référence-évacuation dans le contexte de la mortalité. 

maternelle.
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3. GENERALITES 

3-1. Définition 

La mortalité maternelle est « le décès d’une femme survenu au cours de la grossesse ou dans un délai de 

42 jours après sa terminaison, quelle qu’en soit la durée ou la localisation, pour une cause quelconque, 

déterminée ou aggravée par la grossesse ou les soins qu’elle a motivés, mais ni accidentelle, ni fortuite » 

[77]. Les morts se répartissent en deux groupes [41]:

-  Les  décès  par  cause obstétricale  directe:  ce sont  ceux qui  résultent  des  complications  obstétricales 

(grossesse, accouchement et suites de couches), d’interventions, d’omissions, d’un traitement incorrect ou 

d’un enchaînement d’évènements résultant de l’un des quelconques facteurs ci-dessus.

- Les décès par cause obstétricale indirecte:  ce sont ceux qui résultent d’une maladie préexistante ou 

d’une affection apparue au cours de la grossesse sans qu’elle soit due à des causes obstétricales directes,  

mais  qui a été  aggravée par les effets  physiologiques  de la grossesse (paludisme,  anémie,  problèmes 

cardiaques...).

Cette définition exclut un troisième groupe de décès à savoir:

- La mort accidentelle ou fortuite : ici, la maladie ayant provoqué le décès n’est pas d’origine obstétricale 

et  n’a pas été  aggravée par la grossesse (par exemple celles  qui surviennent  dans les trop nombreux 

accidents de la circulation) , ne doivent pas être comptabilisées dans le calcul de la mortalité maternelle ; 

ces causes représentent 3% des décès [78].

Depuis la 10è révision de la Classification Internationale de la Maladie (CIM-10), de nouvelles notions 

sont apparues:

• La mort maternelle tardive (« late maternal death ») : c’est le décès d’une femme résultant de causes 

obstétricales directes ou indirectes survenu plus de 42 jours, mais moins d’un an après la terminaison de 

la grossesse. 

• La mort liée à la grossesse (« pregnancy-related death ») : c’est le décès d’une femme survenu au cours 

de la grossesse ou dans un délai de 42 jours après sa terminaison, quelle que soit la cause de la mort.

En 1967, la Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique (FIGO) définissait la mortalité  

maternelle comme « la mort de toute femme succombant à n’importe quelle cause, que ce soit pendant la 

grossesse ou les 42 jours suivant son issue, sans tenir compte de la durée ou du siège de la gestation ».

Différentes définitions ont été retenues concernant le taux et le risque de mortalité maternelle:

•  Le taux de mortalité maternelle est le rapport entre le nombre total de décès maternels survenus pendant 

une période donnée et le nombre total de naissances vivantes pendant la même période, rapporté à 100000 

naissances vivantes. 
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• Le risque de mortalité maternelle est le risque que chaque accouchement peut déboucher sur un décès 

maternel. Il est égal au rapport entre le nombre total de décès maternels survenus pendant une période 

donnée et le nombre total d’accouchements pendant la même période, rapporté à 100000 accouchements.

3-2.   Historique

Depuis des millénaires, pour survivre, les collectivités humaines ont toujours utilisé leur génie 

pour se protéger et lutter contre toutes sortes de risques. Il en est de même dans le domaine 

médical.

La mortalité maternelle n’est pas un phénomène épidémique. Depuis toujours, les femmes 

meurent de suite de la grossesse ou des complications de l’accouchement. La rétrospective sur 

cette affection nous permet de rappeler certains évènements qui ont marqué la lutte contre ce 

fléau.

L’évolution  des  connaissances  obstétricales  sur la  mort  des  femmes  en couches  peut  être 

regroupée en quatre grandes étapes [8] :

? Etape  empirique:  pour  sauver  la  vie  des  mères  à  cette  époque,  des  pratiques 

incantatoires  étaient  appliquées  aux  femmes  qui  souffraient  de  complications  de 

l’accouchement.  Dès  460  à  370  avant  Jésus  Christ  (JC),  Hippocrate  proposait  la 

« succussion »  de  la  femme  en  cas  de  dystocie  du  siège  ou  de  la  présentation 

transversale. Il préconisait de sauver la mère en cas de mort in utero en pratiquant une 

embryotomie avec un couteau, un crochet ou un compresseur.

? Etape  mécanique:  cette  étape  était  caractérisée  par  l’utilisation  de  techniques 

mécaniques, de manœuvres manuelles et instrumentales. Le tamponnement intra-utérin 

après pose de spéculum a été préconisé en cas d’hémorragie par Soranus en 177 après 

JC. De 700 à 1200, Avicenne préconisait la version par des manœuvres internes dans 

les  présentations  dystociques  de  l’épaule  et  du  siège,  la  révision  utérine  et 

l’embryotomie  en cas de mort  in utero.  A partir  de 1700, Chamberlain inventait  le 

forceps pour, disait-il, « hâter la délivrance ». Entre 1683 et 1709, Mauriceau appliquait 

la  manœuvre  dite « manœuvre  de Mauriceau » sur  les  rétentions  de  ‹‹  tête  dernière 

››.C’est  surtout  avec  Baudelocque  (1745-1810)  qui  a  étudié  avec  précision  les 

dimensions du bassin, que l’utilisation du forceps a été codifié, car disait-il, « l’art de 

l’accouchement consiste uniquement à aider et à imiter la nature ».

? Antisepsie  et  chirurgie: l’utilisation  des  antiseptiques  et  le  développement  des 

techniques chirurgicales sont intervenus entre 1811 et 1870. Simpson avait utilisé pour 
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la première fois du chloroforme au cours d’une opération de césarienne en 1811, puis 

entre  1818  et  1865,  apparaîtra  l’antisepsie  chirurgicale  avec  Semmelweis  qui 

découvrait la cause des fièvres puerpérales responsables des décès chez les accouchées 

à  Vienne (15  à  18% des  décès  maternels),  et  imposait  le  lavage  des  mains  par  le 

chlorure de chaux. La stérilisation des pansements, des compresses et des instruments 

avec l’eau stérile a été préconisée par Terrier (1857-1908). De 1852 à 1922, Halsted a 

été à l’origine de l’utilisation des gants en caoutchouc pour opérer. En parallèle  au 

développement de l’antisepsie, les techniques chirurgicales connaissaient une certaine 

amélioration. Chassaignac (1804-1879) avait mis au point le drainage chirurgical des 

plaies  opératoires  à  l’aide  de  tubes  en  caoutchouc  ou  en  verre  pour  évacuer  les 

épanchements  abdominaux.  Entre  1900  et  1955,  l’incision  segmentaire  basse 

transversale et la péritonisation  seront vulgarisées par Schickele et BRINDEAU.

−  Etape biologique : de 1914 à 1963, la  découverte  des antibiotiques  a contribué à 

réduire les décès par infection puerpérale.

Dans le cadre de la lutte contre la mortalité maternelle, les repères les plus significatifs sont 

[57] :

 Le congrès de Lyon 1952: concertation des obstétriciens du monde entier pour faire 

le point sur les techniques et les moyens pouvant permettre de baisser la mortalité 

maternelle.

 Le  congrès  de  Genève  1977:  complications  de  l’hypertension  artérielle  sur  la 

grossesse, l’accouchement et le post partum.

 Le congrès de Nairobi, février 1987: conférence internationale sur la maternité sans 

risque.

 Le  congrès  de  Niamey,  février  1989:  conférence  régionale  pour  l’Afrique 

francophone au sud du Sahara sur la maternité sans risque.

 Création de la SAGO qui regroupe tous les deux ans les gynécologues obstétriciens 

africains autour de son objectif majeur qui est la réduction de la mortalité maternelle.

 Le congrès de Bamako, février 1994: premier congrès de la SO.MA.GO. l’objectif 

principal étant la réduction de la mortalité maternelle au Mali.

 Le congrès de Dakar, décembre 1998: cinquième congres de la SAGO avec comme 

thème :  santé de la  reproduction  et  économie  de la santé et  comme sous thème : 

mortalité maternelle dix ans après.
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 Bamako 2001 : réunion des premières dames d’Afrique dans le cadre de la réduction 

de la  mortalité  maternelle.

3-3. Epidémiologie 

La situation de la mortalité maternelle dans les pays en voie de développement n’est pas irrémédiable. 

BOUVIER-COLLE M.H. en 1990 [18 ; 12] montre que dans les pays du nord de l’Europe, une femme 

ayant moins de deux enfants court un risque de mourir pour raison maternelle qui est infime (1/9850).

Ce risque infime dans les pays européens était au même niveau qu’en Afrique au début de ce siècle. Cette 

considérable amélioration est due à plusieurs facteurs : les uns liés aux normes culturelles régissant la 

procréation (l’âge du mariage, nombre de grossesses, planification familiale) et les autres liés au service 

de santé (accessibilité géographique et culturelle, disfonctionnement, formation permanente de base du 

personnel dans la prise en charge des patientes,  la supervision,  la motivation du personnel,  l’éthique 

professionnelle).

Au contraire, ce risque est considérable dans certaines régions du monde notamment en Afrique puisqu’il 

atteint 1/19 pour l’Afrique de l’ouest et de l’est, 1/20 pour l’Afrique centrale, 1/28 pour l’Afrique du nord 

et enfin 1/29 pour l’Afrique du sud [18].

a) Dans les pays en développement [57 ; 18]: 

L’Afrique a un taux de mortalité maternelle de 870/100000 naissances vivantes (NV) en 2000. Les taux 

de mortalité maternelle varient entre 260 à 1060/100000 NV en fonction des régions. Dans les sous-

régions, les taux sont les suivants :

- En Afrique Occidentale, 1020/100000 NV

- En Afrique Centrale, 950/100000 NV

- En Afrique Orientale, 1060/100000 NV

- En Afrique Australe, 260/100000 NV

- En Afrique Septentrionale, 340/100000 NV

- En Asie, 420/100000 NV

- En Amérique latine, 270/100000 NV

Ce  taux  en  Amérique  du  sud  tropical  est  de  310/100000  NV  et  en  Amérique  du  sud  tempéré  de 

110/100000 NV. Le taux moyen pour l’ensemble de l’Amérique latine étant de 270/100000 NV.

b) Dans les pays développés 

Les pays développés connaissent la mortalité maternelle la plus basse, soit 10/100000 NV [41 ; 17]. En 

France,  BOUVIER-COLLE M.H.  [11 ;  12 ;  5] a  montré  que le  taux de mortalité  maternelle  était  le 

double du taux officiel. Elle était en :

* En 1993 de 66 pour 711150 NV 
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* En 1998 de 75 pour 738000 NV 

Selon l’OMS [17 ; 68], un demi-million de femmes meurent dans le monde pendant leur grossesse, leur 

accouchement ou dans le post-partum, laissant ainsi un million d’orphelins.

Ce taux est très élevé dans les pays en voie de développement où les taux enregistrés peuvent atteindre 15 

à 20 fois le chiffre enregistré dans les pays industrialisés [65 ;11 ;12].

La mortalité maternelle d’après les travaux de l’UNICEF [65] et de l’OMS [64] est de 1/13 en Afrique 

subsaharienne contre 1/4100 dans les pays industrialisés.

Parmi les causes de cette mortalité,  figurent les hémorragies de la délivrance,  l’éclampsie,  le HELLP 

syndrome,  des  situations  qui  requièrent  l’intervention  de  l’anesthésiste  réanimateur.  Aussi,  les  soins 

obstétricaux essentiels jouent-ils un rôle important dans le recul de ces décès et se présentent comme un 

indicateur  de  recours  à  des  établissements  de  soins  obstétricaux  sur  la  base  de  la  proportion 

d’accouchement par césarienne.
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3-4. Rappels Physiopathologiques

L’accouchement est l’ensemble des phénomènes qui ont pour conséquence la sortie du fœtus 

et de ses annexes hors des voies génitales maternelles, à partir du moment où la grossesse a 

atteint le terme théorique de 6 mois (28 semaines d’aménorrhée) revolu. [78]

Dans  le  mécanisme  général  de  l’accouchement,  interviennent  successivement  une  force 

motrice  représentée  par  les  contractions  utérines,  un  mobile,  le  fœtus;  et  une  succession 

d’obstacles au nombre de trois: le col, le bassin et le périnée.

L’asynchronisme  de  ces  étapes  induit  alors  à  l’accouchement  des  vices  mécaniques  et 

physiologiques  parmi  lesquels  on peut  citer  les  dystocies  et  les  hémorragies  obstétricales 

graves.  Cependant  au cours  de la  grossesse,  l’accouchement  et  les  suites  de couches,  les 

infections  puerpérales,  les syndromes vasculo-rénaux, les hémopathies  peuvent survenir  et 

compromettre la vie de la femme.

3-4-1. Les dystocies

 On appelle dystocie l’ensemble des anomalies qui peuvent entraver la marche normale de 

l’accouchement.  Celles-ci peuvent concerner la mère (bassin, dynamique utérine),  le fœtus 

(position, présentation, volume) ou les annexes.

3-4-1-1. Les dystocies maternelles

Ce sont les plus importantes en pratique courante. On distingue:

3-4-1-1-1. Les dystocies dynamiques

Elles regroupent les anomalies fonctionnelles de la contraction utérine et de la dilatation du 

col.

Les anomalies peuvent être classées en cinq groupes:

 anomalies par insuffisance des contractions ou hypocinésies.

 anomalies par excès de la contractilité ou hypercinésies.

 anomalies par relâchement utérin insuffisant entre les contractions ou hypertonies.

 anomalies par arythmie contractile.

 anomalies par inefficacité d’une contractilité apparemment normale.

Etude Physiopathologique

a) Les hypocinésies: elles sont de plusieurs sortes:

• Les hypocinésies d’intensité qui développent des pressions intra-ovulaires inférieures 

à 25 mm hg.
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• Les  hypocinésies  de  fréquence  qui  se  traduisent  par  l’espacement  excessif  des 

contractions.

• L’hypocinésie totale qui associe les précédentes et caractérise l’inertie utérine.

b) Les  hypercinésies: Elles  peuvent  intéresser  soit  la  fréquence,  soit  l’intensité  des 

contractions.

• Les  hypercinésies  d’intensité  sont  assez  rares.  Elles  développent  dans  l’œuf  des 

pressions pouvant atteindre 70 à 80 mmhg au cours de la période de dilatation et bien 

plus au cours de l’expulsion.

• Dans les  hypercinésies  de fréquence,  les  ondes  des  contractions  se  succèdent  à  la 

fréquence de 6 à 10 par minute, mais les valeurs du tonus de base restent normales, ce 

qui distingue cet état de la tétanisation.

• Les hypercinésies totales associent excès d’intensité et excès de fréquence. Elles sont 

souvent le premier stade d’une « tétanisation » de l’utérus.

c) Les hypertonies: elles  se caractérisent par une élévation du tonus de base au-dessus 

de 15 mm de mercure.  Plusieurs types peuvent être rencontrés en rapport avec des 

états pathologiques différents.

• L’hypertonie par contracture: elle est la plus caractéristique telle qu’on l’observe dans 

l’hématome rétro placentaire.  Le tonus atteint des chiffres 3 ou 4 fois supérieurs à 

ceux  du  tonus  normal.  Cette  élévation  s’accompagne  de  contractions  rythmées 

cliniquement  inapparentes,  mais  qui  sur  les  courbes  d’enregistrement  donnent  des 

amplitudes de 20 à 25 mm de mercure c’est à dire des amplitudes presque normales.

• L’hypertonie par distension: elle est celle de l’hydraminios. Le terme hypertonie est ici 

quelque peu abusif, car l’élévation de la pression intra-utérine est un simple fait de 

distension  hydraulique  et  non  la  conséquence  d’un  trouble  intime  de  la  fonction 

contractile. Après l’ouverture de l’œuf, cette hypertonie disparaît.

• L’hypertonie par hypercinésie ou tachysystolie: elle est réalisée par l’injection d’une 

quantité  excessive  d’ocytocine  surtout  par  voie  intramusculaire.  A  l’hypercinésie 

d’intensité  et  de  fréquence,  se  surajoute  l’élévation  progressive  du  tonus  de  base 

aboutissant à la contracture utérine. Le même état peut être la conséquence de l’effort 

contractile  contre  un  obstacle  infranchissable.  La  dystocie  dynamique  est  alors  un 

phénomène  surajouté  à  une  dystocie  mécanique.  La  rupture  utérine  en  est  la 

complication.
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• L’hypertonie  isolée:  elle  est  dite  « essentielle ».  Ici,  la  fréquence  et  l’intensité  des 

contractions  sont  normales,  mais  le  tonus de base est  trop élevé.  Cette  hypertonie 

conduit  à l’emploi  d’une thérapie  anti-spasmodique,  mais  celle-ci  souvent  et  assez 

paradoxalement les ocytociques en perfusion continue,  réduisent l’état  d’hypertonie 

sans  qu’on  puisse  encore  donner  à  ce  résultat  une  explication  physiologiquement 

satisfaisante.

d) Les arythmies contractiles: elles se caractérisent par une succession de contractions 

irrégulières  tant  dans  leur  amplitude  que  dans  leur  durée,  mais  surtout  dans  leur 

fréquence.

e) Les  anomalies  par  inefficacité: Elles  sont  le  résultat  d’une  activité  utérine 

apparemment normale. La contractilité utérine est cliniquement normale ainsi que sa 

représentation graphique. L’anomalie porte sur la dilatation du col qui reste stagnante 

ou ne progresse que très lentement. 

f) Les dystocies dynamiques par hypertonie localisée:

• Le syndrome de Demelin: ici l’hypertonie se situe à un étage quelconque de 

l’utérus  sous  forme  d’un anneau musculaire  occupant  une  dépression  entre 

deux saillies fœtales.

• Le syndrome de Schickele: ici l’hypertonie se situe à l’orifice du col effacé, cet 

orifice apparaissant comme le dernier anneau musculaire de l’utérus.

• L’expression clinique de la dystocie dynamique se résume d’une part à une anomalie 

de la dilatation, d’autre part à des troubles subjectifs et objectifs de la contractilité 

utérine.

Au point de vue clinique, on distingue trois groupes d’anomalies:

 Les  anomalies  primitives  en  apparence,  mais  qui  sont  en  réalité  souvent  la 

conséquence d’obstacles discrets difficiles à déceler.

 Les anomalies secondaires

 Les anomalies de la contraction par obstacle insurmontable au passage du fœtus.

La  dystocie  dynamique  apparaît  ainsi  presque  toujours  comme  le  reflet  d’une  dystocie 

mécanique  plus  ou  moins  grave.  Quant  à  la  dystocie  dynamique  pure  d’origine 

psychologique,  elle  nous apparaît  comme  rare.  Cela  ne  signifie  pas  que  le  psychisme  ne 

puisse intervenir  dans l’aggravation ou dans l’apaisement d’une anomalie contractile, mais 

son action n’est que surajoutée.
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La dystocie dynamique apparaît lorsqu’un obstacle mécanique s’oppose à l’accouchement par 

les  voies  naturelles.  La  gêne  mécanique  peut  être  absolue  et  définitive  ou  n’être  que 

temporaire. Mais aussi on rencontre :

 Les anomalies contractiles consécutives à l’emploi inconsidéré d’ocytociques.

 Les  anomalies  contractiles  de  l’hydraminios.

Les anomalies de la contraction par obstacle insurmontable aupassage du fœtus.

Soit maternelle: angustie pelvienne, tumeur praevia, sténose cicatricielle ou pathologique du 

col.

Soit fœtale: excès de volume total ou partiel, présentation du front et de l’épaule.

 Les anomalies de la contraction par obstacle temporaire:

Le syndrome est d’abord comparable au précédent mais lorsque l’obstacle a été franchi ou 

lorsqu’il a disparu, la contractilité utérine redevient normale. C’est le cas dans l’agglutination 

du col.

 Les anomalies dynamiques par injection inconsidérée d’ocytociques:

Les  ocytociques  injectés  d’un  coup  à  doses  fortes  ou  même  moyennes  par  voie 

intramusculaire ou sous cutanée. Parfois même des doses faibles peuvent créer la dystocie, la 

réaction utérine étant impossible à prévoir, le syndrome clinique est comparable à celui des 

dystocies par obstacle mécanique et les dangers sont les mêmes.

 Les anomalies dynamiques au cours de l’hématome rétro placentaire :

L’hypertonie avec utérus de bois est caractéristique.

 Les anomalies dynamiques par distension utérine:

L’insuffisance contractile avec hypertonie est causée par la distension de l’utérus (grossesse 

gémellaire, hydramnios). Il s’ensuit une anomalie de la dilatation du col.

 Les anomalies primitives en apparence en réalité souvent secondaires à une lésion 

discrète:

A cette catégorie appartiennent les formes les plus courantes de la dystocie dynamique. Elles 

ont pour cause: rarement une adhérence anormale et persistante du pôle inférieur de l’œuf ; en 

général une difficulté mécanique discrète:

− Soit d’origine fœtale par défaut d’accommodation

− Soit d’origine maternelle, par viciation pelvienne discrète portant tantôt sur le détroit 

supérieur  (bassin  plat)  tantôt  sur  le  détroit  moyen.  Ces  angusties  légères  passent 

facilement inaperçues.
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Parfois  l’origine  est  trouvée dans  une malformation  utérine.  Enfin l’abus de plus  en plus 

fréquent  de  certaines  thérapeutiques  sédatives,  antispasmodiques  ou  anesthésiques,  peut 

entraîner une hypocinésie.

 Travail trop rapide

Du à l’hypercinésie  d’intensité  sans anomalie  de la  fréquence  ou du tonus,  son caractère 

pathologique résulte de la fréquence des lésions des parties molles maternelles et de celles des 

accidents fœtaux, lésions cérébroméningées surtout.

 Dystocie de la phase d’expulsion 

Il s’agit d’une dystocie dynamique par défaut ou par excès.

Dans le premier cas, il peut s’agir de certaines multipares à musculature utérine déficiente ou 

chez certaines primipares, qui au terme d’un travail difficile et trop long, en arrivent à un état 

de fatigue et même d’ épuisement.

Dans le second cas, c’est une hypercinésie avec ou sans hypertonie. La cause peut être une 

disproportion fœto-pelvienne ou une brièveté du cordon.

3-4-1-1-2 La dystocie osseuse

Elle est la difficulté constituée par le canal pelvigenital au cours de l’accouchement. Elle est 

due au fait  qu’un ou plusieurs axes du bassin osseux sont  insuffisants ou à  la  limite  des 

dimensions indispensables. Le rachitisme étant la plus grande cause. Les malformations sont 

congénitales  ou  acquises.  Elles  sont  nombreuses  et  réalisent  des  aplatissements,  des 

rétrécissements et des déplacements du bassin de façon symétrique ou asymétrique.

L’apport de la radiopelvimétrie est capital dans l’étude de la dystocie osseuse.

Les diamètres du bassin :

Au détroit supérieur :

 Le diamètre antéropostérieur utile : 10,5 cm

 Le diamètre transverse médian : 13 cm

 Le diamètre transverse maximal : 13,5 cm

Au détroit moyen :

 Le diamètre antéropostérieur : 12 cm

 Le diamètre bi sciatique : 11 cm

Au détroit inférieur :
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 Le diamètre sacropubien : 11 cm

 Le diamètre bi ischiatique : 11 cm

Les indices de perméabilité :

L’indice de Magnin est la somme du diamètre transverse médian et du diamètre promonto 

rétro pubien.

Le pronostic  de l’accouchement  est  favorable  si  l’indice  de Magnin est  égal  à  23 ;  il  est 

incertain entre 21 et 22 ; franchement mauvais au-dessous de 20.

Classification Des Bassins Rétrécis

a) Bassins Rétrécis Symétriques

 Bassins rétrécis non déplacés (études morphologiques et étiologiques)

− Bassins généralement rétrécis

− Bassins plats

− Bassins aplatis et généralement rétrécis 

− Bassin transversalement rétrécis 

 Bassins rétrécis non déplacés exceptionnels

− Bassins ostéomalaciques

− Bassins achondroplasiques

− Bassins de Robert

 Bassins rétrécis déformés et déplacés

− Bassins cyphotiques (rétro versés)

− Bassins lordotiques (antéversés)

b) Bassins Rétrécis Asymétriques

Variétés étiologiques :

 Asymétrie d’origine locomotrice

− Boiterie simple

− Luxation unilatérale de la hanche

− Paralysie infantile

− Coxalgie

 Asymétrie d’origine vertébrale : les scolioses.

  Asymétrie d’origine pelvienne

− Bassins de Naegelé
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− Fracture de bassin

Certains bassins pathologiques méritent quelques rappels :

− Le bassin de Naegelé : ou atrophie pelvienne très rare, marqué  par la constance 

de leur morphologie et par le degré extrême de la déformation oblique ovaire : 

l’asymétrie est toujours forte et l’accouchement est impossible par voie naturelle.

− Le bassin de Robert : il est un bassin de Naegelé bilatéral donc symétrique.

− Le bassin scoliotique : ce type est oblique ovalaire. Le promontoire, peu saillant 

est dévié à gauche, la symphyse pubienne à droite. L’asymétrie presque toujours 

légère, la discrétion actuelle du rachitisme, permettent l’accouchement par les 

voies naturelles d’un enfant à terme de poids normal ; C’est la prédominance des 

lésions rachitiques qui pourraient conduire à la césarienne.

− Le bassin de luxation  congénitale unilatérale de la hanche : l’asymétrie est le 

plus souvent légère, les déformations restent discrètes. L’accouchement par les 

voies naturelles est autorisable.

Toutefois, le pronostic n’est pas aussi constamment bon que dans la luxation bilatérale, dans 

ce cas l’asymétrie n’est plus alors qu’une asymétrie légère et peut conduire soit à l’épreuve du 

travail, soit surtout à une césarienne.

− Le bassin ostéomalacique : maladie rencontrée en France et rare en Europe, mais 

persistante  en  Afrique  du  nord.  Le  bassin  est  toujours  très  atteint.  Les 

déformations  ont  un  degré  extrême  dans  l’ensemble.  Le  bassin  rétréci  à 

l’extrême, a une forme trilobée avec des sinus sacro-iliaques qui ne sont plus que 

deux  rainures  postéro-latérales  et  un  goulot  rétro-pubien  en  bec  de  canard. 

Comme la grossesse va souvent à terme, l’accouchement spontané est impossible 

dans presque tous les cas. Les femmes sont vouées à la césarienne.

− Le bassin achondroplasique : (bassin de naine) maladie congénitale caractérisée 

par des troubles de l’ossification portant sur les os longs d’origine cartilagineuse.

− Le bassin  poliomyélitique :  il  montre  un  raccourcissement  et  l’atrophie  d’un 

membre inférieur. Le bassin est redressé du côté sain. L’asymétrie étant le plus 

souvent légère, la capacité pelvienne reste bonne, et l’accouchement se fait par 

les voies naturelles. Ce n’est qu’en cas d’atrophie importante que la réduction de 

la capacité impose la césarienne.

3-4-1-1-3. Dystocie d’origine cervicale :
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L’obstacle est réalisé par le col de l’utérus. Il peut s’agir de la rigidité du col due en général à 

une anomalie de la contraction; Il peut s’agir d’agglutination du col, de sténoses cicatricielles 

après cautérisation clinique, d’allongement hypertrophique du col ou de fibromes du col de 

l’utérus.

3-4-1-1-4. Dystocie par obstacle praevia :

Elle est réalisée lorsqu’il existe une tumeur dans le bassin située au devant de la présentation 

et qui par conséquent, empêche sa descente.

Le placenta praevia s’il est recouvrant peut ainsi réaliser un obstacle absolu à l’accouchement 

par  les  voies  naturelles.  Les  plus  fréquentes  tumeurs  sont  les  kystes  de  l’ovaire  et  les 

fibromes. On peut aussi trouver une tumeur osseuse ou un rein ectopique.

3-4-1-1-5. Dystocies fœtales 

Dans ces dystocies, c’est le fœtus qui est à l’origine des difficultés de l’accouchement. Il peut 

s’agir de:

- Certaines variétés de présentations réalisant les dystocies relatives (présentation 

du  siège,  présentation  de  la  face  en  variété  mento-pubienne)  et  des  dystocies 

absolues (présentations du front, de l’épaule, de la présentation transversale et de 
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la présentation de la face en variété mento-sacrée); les grossesses gémellaires dont 

le premier fœtus est en présentation vicieuse.

L’excès du volume fœtal peut être cause de dystocie. Il peut s’agir d’un excès de volume 

localisé (hydrocéphalie, ascite congénitale), fœtus achondroplase, certaines tumeurs du cou et 

de la région sacro-coccygienne, des reins et des bassinets. Le diagnostic de ces dernières n’est 

pas toujours facile, elles peuvent être confondues avec une présentation céphalique. Enfin la 

dystocie des épaules lorsque le diamètre de celles-ci est trop important pour le bassin.

3-4-2.Les Complications de l’accouchement

3-4-2 -1. Les ruptures utérines

Toute solution de continuité non chirurgicale de l’utérus est une rupture utérine. Mais l’usage 

a prévalu d’écarter celles qui n’intéressent que le col et celles qui sont consécutives à une 
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manœuvre abortive ou à un curetage, étudiées avec l’avortement sous le nom de perforations 

utérines.

Les ruptures utérines sont très polymorphes ; elles s’observent exceptionnellement pendant la 

grossesse ;  le  plus  souvent  au  cours  du  travail.  Elles  surviennent  sur  l’utérus  normal, 

cicatriciel ou après une manœuvre laborieuse, une révision utérine.

La rupture utérine peut être:

• complète en zone saine, d’évolution aiguë très hémorragique.

• incomplète  sous-péritonéale,  pouvant associer  un hématome diffusant  vers la  fosse 

iliaque, fréquente en cas de désunion de cicatrice, d’évolution plus sournoise.

• Compliquée  atteignant  le  col,  le  vagin,  le  corps  utérin  et  les  paramètres,  voire  la 

vessie.

Selon les conditions mécaniques on peut distinguer trois types de ruptures utérines :

− la  rupture  sur  un  utérus  cicatriciel;  conséquence  d’une  césarienne,  d’une 

myomectomie, d’une rupture antérieure suturée.

− la  rupture  sur  un  utérus  fragilisé;  c’est  le  cas  chez  la  grande  multipare,  les 

grossesses trop rapprochées, les grossesses multiples, les malformations utérines.

− les ruptures iatrogènes, relevant de trois mécanismes étiologiques :

• Les manœuvres manuelles

• L’application de forceps

• L’administration d’ocytocique

− les  ruptures  utérines  traumatiques  et  accidentelles:  après  les  accidents  de 

circulation, les blessures d’armes blanches ou de cornes de bovidés.

La femme peut mourir dans les heures qui suivent la rupture d’hémorragie et surtout de choc, 

voire plusieurs jours après l’accident par péritonite puerpérale.  
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3-4-2-2 Les déchirures du col utérin

Ce sont les solutions de continuité non chirurgicales du col utérin, survenues au moment de 

l’accouchement.

Les déchirures du col sont spontanées ou provoquées : 

− spontanées :  elles  peuvent  être  traumatiques,  ou  pathologiques  dues  à  une 

maladie du col  (cancer, lésion inflammatoire).

− provoquées:  elles  sont  souvent  dues  à  des  interventions  mal  indiquées  ou 

exécutées dans des mauvaises conditions (application de forceps ou extraction de 

la tête dernière avant la dilatation complète, poussées expulsives précoces).

Les  déchirures  du  col  se  traduisent  par  une  hémorragie  plus  ou  moins  importante.  Si  le 

pronostic  des  déchirures  sus-vaginales  doit  comporter  des  réserves,  les  déchirures  sous-

vaginales sont en générale bénignes.
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3-4-2-3  Autres complications

a. Les déchirures vulvo-périnéales : elles sont fréquentes au cours de l’accouchement et se 

divisent en 2 groupes: les déchirures du périnée proprement dites et les déchirures isolées de 

la vulve.

b. Les déchirures du vagin

c. Les hématomes péris génitaux

d. L’embolie  amniotique :  [82] accident  rare  mais  gravissime  de  la  dernière  phase  du 

travail  ou de la période de la délivrance.  C’est un syndrome de choc brutal intense dû à 

l’irruption de liquide et de débris amniotiques dans la circulation maternelle. Le syndrome 

associe en des degrés variables une défaillance cardio-respiratoire aiguë, un choc intense, 

une hémorragie utérine et des signes neurologiques.

L’embolie amniotique est gravissime. La mortalité est de 60 à 70% pour la mère et 50 % pour 

l’enfant.

3-4-3.Les Complications de la délivrance

3-4-3-1- Les hémorragies de la délivrance : [78]

Ce sont les 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  l’accouchement.  Elles  sont 

anormales par leur abondance (plus de 500 ml) et leurs effets sur l’état général.

Les principales causes d’hémorragie de la délivrance sont :

− Les rétentions placentaires, qu’elles soient totales ou partielles.

− L’inertie utérine.

− Certains troubles de la coagulabilité  sanguine dont le plus fréquent et  le plus 

spécifique est l’afibrinogénémie aiguë acquise.

− Les causes d’ordre thérapeutique : il s’agit d’une expression utérine maladroite, 

d’une application de forceps tiraillant les membranes, ou d’une impatience au 

moment  de  la  délivrance  pouvant  inciter  à  la  traction  sur  le  cordon,  à  une 

expression  intempestive,  conduisant  soit  au  décollement  partiel,  soit  à  un 

enchatonnement pathologique.

3-4-3-2. La rétention placentaire

La  délivrance  normale  doit  être  terminée  45  minutes  après  l’accouchement.  Pour  que  la 

délivrance s’accomplisse dans de bonnes conditions physiologiques, la caduque doit pouvoir 

se cliver à la limite de ses deux couches ; le placenta doit être normal dans sa forme, dans ses 
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dimensions, dans le siège de son insertion; le muscle utérin doit être apte à remplir sa fonction 

contractile.

Quand l’une des trois conditions précédentes n’est pas remplie, la rétention peut se produire.

− La rétention peut être totale. Tantôt le placenta reste entièrement adhérent à la 

surface utérine d’insertion,  tantôt le placenta se décolle mais incomplètement, 

tantôt le placenta se décolle entièrement mais reste retenu, libre de toute attache 

dans la cavité utérine.

− La rétention  peut être partielle, un ou plusieurs cotylédons restent retenus.

Seule la rétention totale d’un placenta non décollé n’est pas hémorragique. Toutes les autres 

variétés se compliquent d’hémorragie.

3-4-3-3. Placenta acreta

Il est défini par la fusion intime du placenta avec la paroi utérine. C’est une complication très 

rare.  Selon  le  degré  de  fusion  utéro-placentaire,  on  distingue :  le  placenta  acreta  vrai,  le 

placenta increta et le placenta percreta.

Au  moment  de  la  délivrance,  si  les  moyens  ordinaires  d’évacuation  utérine  aidés  des 

ocytociques  ne  parviennent  pas  à  arrêter  l’hémorragie,  il  faut  le  résoudre  assez  vite  à 

l’hystérectomie, qui sera subtotale et conservera les annexes.

3-4-3-4. Inversion utérine 

C’est l’invagination du fond utérin en doigt de gant dont on décrit quatre degrés :

− premier degré: le fond utérin est simplement déprimé en cupule.

− deuxième degré: l’utérus retourné franchit le col.

− troisième degré: il descend dans le vagin et s’extériorise.

− quatrième degré: les parois vaginales participent au retournement.

Souvent, le placenta reste adhérent à la surface utérine.

La réduction est en général possible quand elle est précoce.

Le traitement chirurgical reste la seule ressource lorsque la réduction manuelle a échoué.

3-4-4.Les  Accidents  paroxystiques  de  syndromes  vasculo-renaux  au  cours  de  la 

grossesse :

3-4-4-1- Eclampsie

C’est un état convulsif survenant par accès, à répétition, suivi d’un état comateux, pendant les 

derniers mois de la grossesse, le travail ou plus rarement les suites de couches.
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Le mécanisme de cette maladie est mal compris ; nombre de lésions trouvées à l’autopsie des 

femmes éclamptiques n’ont rien de spécifique.

− Les  prodromes  à  distance  consistent  dans  l’accentuation  de  la  triade 

symptomatique protéinurie-œdème hypertension artérielle.  A un certain degré, 

des signes subjectifs apparaissent. A savoir, des troubles sensoriels, des troubles 

oculaires, des troubles nerveux, des troubles digestifs.

− La  crise  évolue  en  quatre  phases  d’invasion,  de  contracture  tonique,  de 

convulsions  cloniques,  de  coma  qui  se  succèdent  immédiatement.  Le  plus 

souvent les crises se répètent.

Les complications peuvent survenir :

• pendant les crises : morsure de la langue, ecchymoses palpébrales, asphyxie, 

syncope,  mort  subite,  œdème  aigu  du  poumon,  hémorragies  cérébro-

méningées.

• Après  les  crises:  persistance  de  l’anurie,  survenue  d’une  coagulation  intra-

vasculaire disséminée (CIVD), psychose puerpérale.

La guérison ne survient souvent qu’après la mort du fœtus ou l’évacuation utérine.

L’éclampsie demeure une cause importante de la mortalité maternelle.

3-4-4-2. Hématome rétro placentaire

C’est un syndrome paroxystique des derniers mois de la grossesse ou du travail caractérisé 

anatomiquement  par un état  hémorragique allant  du simple éclatement  d’un infarctus à la 

surface  du  placenta  jusqu’au  raptus  hémorragique  atteignant  toute  la  sphère  vaginale  et 

pouvant même la dépasser.

La lésion constante consiste à un décollement du placenta de la paroi utérine formant une 

cupule sur la face utérine de l’organe.

Contrairement à l’éclampsie,  le début est brutal sans prodrome, la douleur abdominale est 

persistante sous forme de crampe.

L’hémorragie  externe  est  d’abondance  variable,  modérée,  quelque  fois  minime  faite  de 

caillots noirs; sa quantité n’est pas en rapport avec l’atteinte de l’état général.

L’utérus, siège d’une hémorragie interne est dur comme le bois. C’est là  le signe essentiel. La 

période d’état se caractérise par une triade symptomatique: dureté ligneuse de l’utérus, mort 

du fœtus, signes vasculo-rénaux.
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L’évolution peut se faire vers l’aggravation du tableau avec choc et la mort peut survenir.

Deux conséquences redoutables peuvent apparaître:

− L’hémorragie par afibrinogénémie.

− La nécrose corticale (dans les suites de couches).

3-4-5.La Grossesse extra uterine 

Il  s’agit  de  la  nidation  et  du développement  de  l’œuf en  dehors  de  la  cavité  utérine.  Sa 

fréquence dans les pays industrialisés a doublé depuis 20 ans (1 à 2 % des grossesses). Il  

s’agit d’une cause importante de mortalité maternelle du premier trimestre de la grossesse et 

ses conséquences sur la fertilité sont redoutables. [26]
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La triade aménorrhée secondaire plus douleurs pelviennes plus métrorragie doit faire évoquer 

une gestation extra utérine. La rupture de cette  dernière entraîne un hémopéritoine aigu dont 

l’évolution se fait vers le décès par hémorragie cataclysmique et pour lequel la laparotomie 

s’impose sans retard.

3-4-6.Les avortements

 C’est l’expulsion du fœtus avant le cent quatre vingtième jour de la grossesse, date à partir de 

laquelle l’enfant né vivant est présumé pouvoir continuer à vivre et se développer. [77]

On distingue trois sortes d’avortements:

− L’avortement spontané: c’est celui qui survient de lui-même en dehors de toute 

entreprise locale ou générale volontaire.

− L’avortement  provoqué:  C’est  celui  qui  survient  à  la  suite  des  manœuvres, 

entreprises  quelconques  destinées  à  interrompre  la  grossesse.  Il  est  le  plus 

périlleux car se fait de façon clandestine et dans de très mauvaises conditions. 

Les complications vont d’une simple infection à une stérilité secondaire et aux 

chocs septicémique et ou hémorragique.

− L’avortement  thérapeutique:  c’est  un  avortement  provoqué  dans  le  but  de 

soustraire la mère au danger que la grossesse est censée lui faire courir.

3-4-7.Les anémies

 Toutes les formes d’anémies peuvent être observées chez la femme enceinte; elle est le plus 

souvent antérieure à la grossesse. Cette dernière augmente les besoins en fer.

Le fer est nécessaire au développement du fœtus, et à la compensation de la perte de sang 

physiologique  de  la  délivrance.  La  grossesse  n’entraîne  pas  d’hyposidérose   sauf  si  les 

réserves  de  fer  sont  insuffisantes,  dues  à  des  vomissements  prolongés,  des  troubles  de 

l’ionisation du fer ou lorsque les grossesses sont trop rapprochées ou que les accouchements 

précédents  se  sont  accompagnés  d’hémorragies  importantes ;  de  polyparasitoses  plus 

particulièrement le paludisme et la malnutrition.

3-4-8.La drepanocytose

C’est une maladie héréditaire dont les manifestations cliniques ne s’observent couramment 

que dans les formes homozygotes.  Elle  est due à la présence d’hématies falciformes sous 
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basse  tension  d’oxygène,  et  d’hémoglobine  anormale  dite  hémoglobine  « s »  décelé  par 

l’électrophorèse.

Cette pathologie est aggravée avec la grossesse qui accroît la fréquence des complications: 

crises de douleurs abdominales, osseuses, anémies sévères, accidents thromboemboliques, les 

infections, particulièrement dans les suites de couches.

L’influence de la maladie sur l’évolution de la grossesse est également très défavorable. Les 

interruptions  prématurées  de  la  grossesse,  les  mortalités  périnatales  et  maternelles  sont 

fréquentes.

3-4-9.Les pathologies des suites de couche 

3-4-9-1.  Les infections puerpérales

L’infection puerpérale est celle qui survient dans les suites de couches et qui a en général,  

pour  porte  d’entrée  les  voies  génitales,  plus  précisément   la  surface  placentaire.  Les 

circonstances favorisant l’infection puerpérale sont diverses:

− La durée du travail, surtout lorsque celui-ci s’est compliqué d’infection amniotique ;

− Les hémorragies survenues pendant la grossesse, le travail ou la délivrance;

− L’attrition  locale  des  tissus,  les  contusions  ou  déchirures  des  voies  génitales,  leur 

infection secondaire.

Le  germe  en  cause  est  généralement  le  streptocoque  [77].  L’infection  peut  être  locale, 

régionale ou générale.

• Les  infections  utérines:(endométrites  puerpérales).  Le  quatrième  jour  qui  suit 

l’accouchement,  des  signes  généraux  apparaissent:  céphalées,  fatigue,  fièvre ;  les 

lochies deviennent fétides, quelque fois purulentes, l’involution utérine se fait mal. 

L’utérus devient gros, mou, douloureux à la palpation; les annexes sont sensibles. 

Les signes disparaissent en quelques jours sous l’effet des antibiotiques.

• Les péritonites puerpérales vraies.  Elles s’installent  peu à peu. Leur pronostic est 

plus grave que celui de la septicémie. 

• La septicémie:  C’est  l’infection  généralisée.  La  septicémie  à  streptocoque débute 

vers le troisième jour des suites de couches. Elle peut être due à d’autres germes, en 

particulier à des bacilles gram négatifs, au perfringens. La septicémie est  beaucoup 

plus rare après l’accouchement qu’après l’avortement.

3-4-9-2. Les phlébites puerpérales
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Ce  sont  des  thromboses  qui  intéressent  principalement  les  troncs  veineux  profonds  des 

membres inférieurs et ceux du bassin. Le qualificatif de « puerpérales » en précise l’origine 

obstétricale et les situe dans le temps: elles surviennent dans les suites de couches.

3-4-9-3 . Les hémorragies des suites de couches

Sous ce nom on décrit les hémorragies utérines, distinctes des pertes de sang physiologiques, 

qui surviennent du deuxième au trentième jour des suites de couches.

Elles peuvent avoir pour cause :

− la rétention ovulaire

− l’infection utérine

− l’inertie utérine

Les antibiotiques  constituent  la base du traitement  médical.   Les transfusions sont parfois 

nécessaires. Le traitement martial est toujours indiqué.

On a recours au traitement intra utérin quand la rétention cotylédonaire est évidente.

3-5. Facteurs de risque

L’étude  des  facteurs  de  risque  est  primordiale  et  constitue  un  bon  moyen  pour  l’élaboration  des 

programmes de préventions maternelle et infantile. Ces facteurs peuvent avoir trait aux :

3-5-1. Causes médicales 

Les causes de décès maternel sont imputables à trois catégories 

a) Les causes obstétricales directes 

Elles résultent des complications de la grossesse et de l’accouchement et/ou de la manière dont celles-ci 

sont  traitées.  Elles  constituent  les  causes  majeures  de mortalité  maternelle  dans  les  pays  en  voie  de 

développement et sont les mêmes que celles rencontrées il ya 50 ans dans les pays industrialisés à savoir : 

hémorragie, infection, complication de l’hypertension artérielle, dystocie, avortements illégaux [5]. Trois 

quarts des morts maternelles sont ainsi attribués à ces cinq causes qui sont responsables, avec l’anémie de 

80 % de l’ensemble des décès déclarés dans le tiers-monde [5].

b) Les causes obstétricales indirectes 

Il  s’agit  de l’aggravation par la  grossesse ou l’accouchement  d’un état  pathologique préexistant.  Les 

pathologies les plus rencontrées  dans nos pays  sont les parasitoses particulièrement  le paludisme,  les 

polyparasitoses, la drépanocytose et l’anémie.

c) Les causes non liées à la grossesse 
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En général 50 à 98 % de la mortalité maternelle globale dans les pays en voie de développement sont dus  

à des causes obstétricales directes avec en tête l’hémorragie, l’infection et la toxémie ; de plus il a été 

démontré que 69 % de ces morts maternelles étaient évitables [81].

3-5-2. Causes non médicales 

Pour les causes obstétricales directes, il peut s’agir de causes non médicales en rapport avec l’âge, la 

parité, les statuts socio-économique et matrimonial, les facteurs liés à la reproduction et les facteurs liés à 

la santé.

a) Risques liés à l’âge et à la parité 

Les femmes qui ont beaucoup d’enfants, ou qui ont accouché aux âges extrêmes de leur période d’activité 

génitale  sont davantage exposées à la mort  gravido-puerpérale.  La parité  augmente  le  risque chez la 

primigeste  et  la  grande multipare,  de  même  que la  combinaison âge-parité  accroît  le  risque  pour  la 

primipare âgée [5]. Le risque lié à l’adolescence n’est pas à démontrer en témoigne la place principale qui 

lui a été consacrée lors du 2è congrès de la S.A.G.O en 1992 à Conakry [29]. Le très jeune âge représente 

un risque accru partout dans le monde. Ce risque relatif de décès maternel en fonction de la parité a déjà 

fait l’objet d’une étude appropriée au Sénégal par CORREA et Coll. [5]. 

- Au Nigéria, HARRISON ZARIA [29] note un risque de décès 7 fois supérieur si la femme est âgée de 

15 ans par rapport à celle de 20-24 ans.

- Au Sénégal, cette affirmation a été démontrée par une étude faite au CHU de Dakar sur la gravido-

puerpéralité des adolescentes : la tranche d’âge la plus exposée est celle inférieure ou égale à 17 ans. La 

tranche d’âge de 18-19 ans ne présentait aucune différence significative avec les autres tranches d’âge. 

Ainsi  la  limite  supérieure  du risque pourrait  être  fixée à  17 ans  [29].  Ceci  peut  s’expliquer  par  une 

précocité des mariages, une faiblesse et/ou une mauvaise utilisation de la contraception, le taux le plus 

élevé des mariages d’adolescentes étant celui du Bangladesh où 90 % des filles sont mariées avant l’âge 

de 18 ans [29]. Le facteur le plus important est constitué par la brièveté des intervalles inter génésiques 

nuisibles à la santé de la mère.

- Au Mali, DJILLA A. [31] montre que le risque de la parité chez les grandes multipares âgées (30 ans et 

plus, parité supérieure à 5) était de 26,98 %. Les primipares jeunes (moins de 20 ans et parité égale à 1) 

représentaient 20,53 % de décès. Cette population cible était la plus touchée.

- En Guinée, au CHU de Donkan en 1987, il a été démontré que les femmes ayant eu 5 accouchements 

antérieurs et plus représentaient 20,22 % des femmes décédées tandis qu’au CHU de Dakar, les grandes 

multipares (supérieure ou égale à 7 parités) représentaient 29 à 33 % des femmes [29]. 

- DU BECQ et Coll. Considèrent que le risque de mortalité est multiplié par 3 chez les grandes multipares 

[5].
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- Aux Etats-Unis, les femmes âgées de plus de 35 ans sont volontiers exposées au risque de mortalité, on 

note jusqu’à 58,3 % de décès maternel [5].  

b) Risques liés au statut socio-économique :

Il ya une étroite relation entre le mode de vie de la femme et sa grossesse. Le statut socio-économique 

peut-être un reflet du taux de mortalité maternelle et conditionne dans une certaine mesure l’espérance de 

vie.

"La pauvreté" constitue le facteur le plus important ; ceci a pour corollaire l’absence ou l’insuffisance de 

la fréquentation des soins médicaux.

Les femmes non scolarisées ont des difficultés à fixer les idées modernes : hygiène,  pathologie de la 

régulation de la fécondité, éducation des enfants, nutrition. En Afrique, seulement 35 % des femmes sont 

alphabétisées,  ce taux est  plus élevé  en ville  que dans les  zones  rurales  [29].  Les  facteurs  ci-dessus 

exposent les femmes dans les pays en voie de développement à un risque d’anémie persistante favorisée 

et entretenue par des grossesses avec une brièveté de l’intervalle intergénésique et les polyparasitoses. La 

dépendance économique et psychique fait qu’elles sont souvent confrontées aux difficultés économiques, 

pouvant  avoir  une  influence  négative  sur  leur  santé.  A cette  situation  s’ajoute  le  poids  de  certaines 

pesanteurs culturelles, entre autre le recours aux guérisseurs, certains interdits alimentaires.

Des recherches menées dans de nombreux pays  en développement  montrent que le nombre d’enfants 

diminue à mesure qu’augmente le niveau d’instruction de la femme. Ainsi en Colombie et au Soudan, les 

femmes qui font sept années d’études en moyenne ont moitié moins d’enfants que celles qui ne sont pas 

allées à l’école [5].

Au Mali, 20,3 % des femmes de niveau secondaire utilisent la contraception (méthode moderne) contre 

5,5 % de niveau primaire et seulement 0,3 % pour les femmes sans instruction [5].

c) Facteurs liés au service de santé 

* Insuffisance en soins prénataux 

Elle constitue un facteur de risque largement démontré par les auteurs, ils sont le maillon sur lequel il faut 

agir notamment dans les pays en voie de développement pour lutter contre la morbidité et la mortalité 

materno-fœtale. BOUTALEB à Casablanca montre que 91 % des femmes admises dans le CHU en 1979 

n’ont pas suivi de CPN tandis que plus près, des auteurs abidjanais trouvent un taux de 57,45 %  [5]. 

Environ 30 % des femmes décédées n’avaient fait aucune CPN au Sénégal, en Guinée et en Côte d’Ivoire 

[29]. Quand elles sollicitent les services de santé, ces consultations sont mal faites [29]. Des paramètres 

ne  sont  pas  notés :  tension  artérielle,  présentation  du  fœtus,  perméabilité  du  bassin  et  analyses  de 

laboratoire (numération formule sanguine, albumine sucre dans les urines, ECBU et test d’Emmel) ne 

sont pas toujours demandées. Les césariennes prophylactiques et la supplémentation en fer ne sont pas 
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indiquées.  Ces  attitudes  peuvent  exposer  les  femmes  au  risque  notamment  des  éclampsies,  des 

hémorragies et d’anémies sévères.

* Qualité du personnel médical :

A cette insuffisance de soins, s’ajoute l’insuffisance de personnel qualifié, pas toujours apte à prendre en 

charge de façon adéquate les femmes enceintes.

* Carence en fournitures essentielles et en personnel qualifié :

Tout ce tableau s’aggrave quand on y ajoute le manque de médicaments d’urgence, de sang frais et des 

structures chirurgicales sur place et l’absence de personnel qualifié en zones rurales.

* L’inaccessibilité des femmes aux services de soins 

Cela soit  à cause de l’inexistence des structures  de prestation,  soit  leur  éloignement  par rapport  aux 

domiciles des parturientes, soit à la modicité des moyens financiers, à cela s’ajoute le mauvais état du 

réseau routier, l’enclavement de certaines zones inaccessibles pendant l’hivernage.   

d) Risques liés au statut matrimonial 

Le célibat constitue un risque de décès maternel très élevé. En effet, les femmes à statut matrimonial 

instable sont exposées aux avortements provoqués clandestins dont les conséquences vont d’une stérilité 

secondaire définitive à un choc septique ou hémorragique.

Par  ignorance  du  couple,  certaines  femmes  mariées  font  des  grossesses  trop  rapprochées  d’où  un 

affaiblissement de l’organisme maternel et exposition au décès.

A cause du vécu socioculturel certaines femmes, par la pression de leurs maris quittent la ville pour aller  

accoucher  chez  les  beaux-parents  en  zone  rurale  sans  assistance  obstétricale.  Ces  comportements  et 

attitudes ont tendance à augmenter le risque de décès maternel dans nos régions.

e) Facteurs liés à la reproduction 

"Trop d’enfants, trop tôt, trop tard, et trop rapprochés". Voici les 4 "Trop" qui contribuent à augmenter le 

taux de mortalité maternelle. Pour expliquer cette situation on peut évoquer diverses raisons, ainsi :

- Dans les mariages polygames, les coépouses ont tendance à faire la concurrence pour avoir le grand 

nombre d’enfants et cela à cause de l’héritage du mari. Dans d’autres cas :

-  La préférence  de l’enfant  de sexe masculin dans notre  société  oblige certaines  femmes  à faire  des 

grossesses  rapprochées.  Cette  attitude  est  encouragée  et  renforcée  par  les  structures  sociales  qui 

restreignent le droit des filles à hériter [5].

- Parfois le grand nombre d’enfants est la preuve de fécondité d’une femme dans la société traditionnelle 

et constitue une source de main d’œuvre et de sécurité pour le couple dans la vieillesse. 

Certaines anesthésies se font dans un contexte d’urgence « le temps est compté » et d’autres « à froid ». 

Les indications de l’anesthésie obstétricale se rangent globalement en  trois catégories [31] :
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- Les anesthésies indispensables car l’urgence de sauvetage fœtal ou l’état de la patiente nécessite que 

tout soit mis en œuvre immédiatement.

- Les anesthésies « à froid » pour les malades programmés.

- les anesthésies dites de « confort » réclamées par les parturientes qui connaissent de mieux en mieux les 

possibilités actuelles ; mais dans ce cas aucune entorse de consignes de sécurité les plus strictes ne doit 

être tolérée.

On ne devrait endormir une femme en travail que si l’on peut s’assurer la collaboration d’un anesthésiste 

compétent, muni de tous les matériels nécessaires.

En effet, l’anesthésiste obstétrique est une anesthésie difficile. C’est la seule spécialité où l’on doit sauver 

en même temps deux « patients » dont les exigences sont parfois contradictoires (la mère doit dormir et 

pas  le  nouveau-né,  la  mère  doit  avoir  un  relâchement  musculaire  et  pas  le  nouveau-né) et  dont  les 

pathologies sont parfois indépendantes mais qui ont souvent des répercutions croisées.

Elle est également difficile car se fait sur une patiente dont l’estomac est toujours plein, même à jeun, car  

le pylore se ferme dès les premières contractions ; sur une patiente qui est souvent agitée et ayant parfois 

reçu de multiples drogues (tranquillisants, analgésiques ou antispasmodiques) avant que l’on ait recours à 

l’anesthésie.
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4. METHODOLOGIE 

4-1.Cadre d’ étude 

L’ étude s’est déroulée dans le service de Gynéco-Obstétrique du C.H.U du Point G.

Présentation du service.

L’hôpital du Point G a été construit en 1906. Il est situé sur une colline à laquelle il emprunte 

son nom. Il a été fonctionnel en 1912 sous l’administration de médecins militaires relevant de 

la  section  mixte  des  médecins  et  infirmiers  coloniaux basés  à  Dakar  (Sénégal).  Erigé  en 

hôpital  national  en  1959,  l’hôpital  du  Point « G »  a  eu  le  statut  d’établissement  public  à 

caractère  administratif  (EPA)  en  1992  doté  de  personnalité  morale  et  de  l’autonomie 

financière suivant la loi 92.025/A.N.R.M du 05/10/92. En 2002 il est devenu un établissement 

public hospitalier (EPH) suivant la loi 02-048 du 22 juillet 2002.

Géographiquement l’hôpital est bâti sur une colline située au nord de la ville de Bamako à 8 

km du  centre  ville,  face  à  la  colline  de  Koulouba,  et  il  reçoit  beaucoup  de  parturientes 

référées. Il couvre une superficie de 25 hectares. L’hôpital a un bloc opératoire comprenant 
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cinq salles d’opérations dont une salle pour le service de gynécologie obstétrique. Le bloc 

opératoire comprend également une unité de stérilisation centrale.

a) Le service de gynécologie obstétrique a été créé en 1912. Il était dirigé d’abord par les 

chirurgiens expatriés français puis par des chirurgiens maliens.

La succession des différents chefs de service : 

- 1970 Professeur Rougerie (chirurgien français);

1970-1972 Professeur Foucher (chirurgien français);

1972-1975 Professeur Bocar Sall (traumatologue malien);

1975-1978 Professeur Mamadou Lamine Traoré (chirurgien généraliste malien);

1978-1983 Docteur Colomard (chirurgien français);

1984-1985 Marc Jarraud (chirurgien français);

1985-1986 Docteur Henri Jean Philippe (chirurgien français);

1987 Docteur Etienne Steiner (chirurgien français);

1987-2001 Professeur Amadou Ingré Dolo (gynécologue obstétricien malien);

2001-2003 Docteur Niani Mounkoro

2003 à nos jours Professeur Bouraïma Maïga (gynécologue obstétricien malien) qui a été en 

1980 chef de service adjoint.

Il  faut  noter  que ces  données ne sont  pas exhaustives  car  notre  enquête  n’a pu remonter 

jusqu’à la date de la création du service.

En 2003 le service de Gynéco-Obstétrique n’existait plus sur l’organigramme de l’hôpital du 

Point G. Il  a été ré-ouvert  par  le Professeur Bouraïma Maïga (gynécologue obstétricien 

malien) 

Le bâtiment abritant le service de gynécologie obstétrique a été construit sur 2 étages. Il est 

situé entre  le service de médecine interne au  Sud,  le service de Réanimation au  Nord et 

l’Urologie à l’Est. Il comporte plusieurs unités (Voir organigramme de structure). 

Le fonctionnement de ce service fait intervenir un nombre important de

personnel:

7 Gynécologues obstétriciens

1 Médecin généraliste ( en Spécialisation)

17 Techniciens supérieurs de santé dont:

14 sages femmes (1 en formation),

1 Major,

2 Aides de bloc: Assistant médical, Technicien superieur de santé

9 Techniciens de santé 
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2 Aides Soignantes

8 Techniciens de surface dont 2 au bloc opératoire

1 Secrétaire.

b. Fonctionnement 

Il existe 5 jours de consultation gynécologique (Lundi au Vendredi) et 3 jours de consultation 

pédiatrique (Lundi, mercredi et vendredi),  4 jours d’opération en dehors des urgences. Les 

consultations prénatales sont journalières. Un staff a lieu tous les jours ouvrables à partir de 

8H30 mn unissant le personnel du service dirigé par le chef de service ou un de ses assistants. 

Au cours de ce staff, l’équipe de garde fait le compte-rendu des activités et des évènements 

qui se sont déroulés les 24 heures durant la garde. La visite est journalière et la visite générale 

a lieu chaque Vendredi dirigé par le chef de service après le staff. 

Au niveau organisationnel du service de garde : une permanence est assurée par une équipe de 

garde composée: d’un médecin, deux à trois étudiants en médecine faisant fonction d’interne, 

une sage-femme, un technicien supérieur en anesthésie, une infirmière et deux garçons de 

salle. 

Unité  mixte,  le  service  de  Gynécologie  Obstétrique  reçoit  majoritairement  les  urgences 

obstétricales évacuées par d’autres structures sanitaires du district de Bamako et environs. 

Sa double vocation de soins et de formation en fait un centre dynamique.

L’organigramme de fonction du service de gynécologie obstétrique prévoit la mise en place:

d’une unité de Procréation Médicalement Assistée (PMA) en collaboration avec l’INRSP (en 

cours de réalisation),

d’une unité de cœlio-chirurgie,

d’une unité d’oncologie gynécologique.
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4-2.Type d’étude

Il s’agissait d’une étude rétrospective cas-témoin visant à rechercher les facteurs de risque 

associés aux décès maternels enregistrés dans le service de Gynécologie Obstétrique du CHU 

du Point G du 1er janvier 2005 au 31 décembre 2010. 

4-3.Période d’étude

L’étude s’étendait sur une période de 5 ans allant du 1er janvier 2005 au 31 décembre 2010.

4-4.Population d’étude

Toutes les femmes ayant été prises en charge pendant la gravido-puerpéralité.

4-5. Echantillonnage

Nous avions retenu 189 cas répondant à nos critères et 189 témoins 

- Critères d’inclusion 

− Cas: toute  femme  décédée  dans  le  service  pendant  la  grossesse, 

l'accouchement  ou dans les suites de couches.

− Témoin: était  un  choix  aléatoire  d’une  femme  en  période  gravido-

puerperale ayant échappée à la mort, séjournée dans le service pendant la 

même période .

- Critères de non inclusion

− Toute  femme  décédée  dans  le  service  en  dehors  de  la  grossesse,  de 

l'accouchement et des suites de couches.

- Critère de jugement

Décès maternel répondant à la définition de l’O.M.S. S « le décès d’une femme survenu au 

cours de la grossesse ou dans un délai de 42 jours après sa terminaison, quelle qu’en soit la 

durée ou la localisation, pour une cause quelconque, déterminée ou aggravée par la grossesse 

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

4-6. Collecte des données

La collecte des données s’est réalisée sur deux fiches de recueil des données pour le cas et 

pour le témoin, à partir de :

• Partogramme

• Registres de référence

• Registres et dossiers de décès maternels
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4-7. Traitement et analyse des données

Le traitement de texte et les tableaux avaient été réalisés sur le logiciel  Office WORD 2007et 

Exel sur Windows XP professionnel service Pack 2. 

La saisie et l’analyse des données avaient été effectuées sur  les logiciels  SPSS 10.0 et EPI-

INFO VERSION 6.04. Le test statistique utilisé était le test de Chi2. Une valeur de P<0,05 

était considérée comme statistiquement  significative et l’Odds ratio (OR) pour étudier les 

associations entre le décès maternel et les variables étudiées. Un OR < 1 correspond soit une 

non association ou à une protection contre le décès maternel, un OR = 1 correspond à la non 

association, et un OR  ≥ 2 était synonyme d’une forte association avec le décès maternel.  
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5. RESULTATS

 A.  Fréquence  de  la  mortalité   maternelle   de 2005 à 2010 au service de Gynéco-

Obstétrique du CHU du POINT-G

Figure1:  évolution  du  taux  de  la  mortalité  maternelle  en  fonction  du  nombre  de 

naissances vivantes de 2005 à 2010 dans le  service de Gynéco-Obstétrique du CHU du 

Point-G.

Le taux le  plus élevé avait  été  observé en 2009 soit  4348 décès  maternels  pour 100 000 

naissances vivantes (NV).

B. Caractéristiques socio-demographiques
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Tableau I: répartition des patientes par tranche d'âge

Âge en année Cas

      Fréquence Pourcentage

    Témoin

    Fréquence Pourcentage

15-19 41 21,7 47 24,9
20-25 55 29,1 51 27,0
26-30 37 19,6 38 20,1
31-35 25 13,2 21 11,1
36-40 24 12,7 25 13,2
41-45 6 3,2 6 3,2
46-50 1 0,5 1 0,5
Total 189 100,0 189 100,0

Ch2 = 0,94  P = 0,967137

Les femmes âgées de 20 -25 ans étaient les plus représentées soit 29,1 %.

  Moyenne = 26,69          ;          Ecart-type = 7,98 

Tableau II: répartition des patientes selon le statut matrimonial

Ch2 = 2,93    ;  P = 0,086799

Les femmes mariées étaient les plus représentées avec 87,8% chez les cas et 81,5 % chez les 

témoins

Tableau III: répartition des patientes selon la résidence

Résidence      Cas

 Fréquence Pourcentage

  Témoin

 Fréquence Pourcentage
Koulikoro 65 34,4 23 12,2
Commune I 28 14,8 8 4,2

Commune V 28 14,8 11 5,8
Commune VI 25 13,2 10 5,3

          

Statut matrimonial     Cas   Témoin
Fréquence Pourcentage   Fréquence Pourcentage

Mariée 166 87,8 154 81,5
Célibataire 20 10,6 35 18,5
Divorcée 2 1,1 0 0
  Veuve 1 0,5 0 0
Total 189 100,0 189 100,0
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Commune IV 15 8,0 12 6,3
Commune III 8 4,2 106 56,1
Ségou 6 3,2 1 0,5
Sikasso 6 3,2 2 1,1
Commune II 4 2,1 16 8,5
Kayes 2 1,1 0 0
Mopti 1 0,5 0 0
Hors du Mali 1 0,5 0 0
Total 189 100,0 189 100,0
.  Chi² = 26,13  ;            p = 0,000000

Chez les cas la majorité des cas provenait de Koulikoro soit 34,4 %, chez les témoins c’est en 

commune III de Bamako que la majorité provenait soit 56,1%.  

Tableau IV: répartition des patientes selon la parité 

  Parité     Cas

Fréquence Pourcentage

  Témoin

 Fréquence Pourcentage

Nullipare 36 19,0 74 39,2
Primipare 48 25,4 49 25,9

Paucipare 39 20,6 29 15,3
Multipare 30 16,0 19 10,1

Grande multipare 36 19,0 18 9,5
Total 189 100,0 189 100,0

Ch2 = 0,01     P = 0,906256

Les primipares dominaient chez les cas soit 25,4%. Chez les témoins, c’etaient les nullipares 

qui predominaient soit 39,2%.

Tableau V: répartition des patientes selon l’activité professionelle

Activité professionelle       Cas

  Fréquence Pourcentage

  Témoin

  Fréquence  Pourcentage
Ménagère 157 83,1 130 68,8
Aide ménagère 8 4,2 11 5,8
Elève 11 5,9 11 5,8
Fonctionnaire 4 2,1 14 7,4
Etudiante 5 2,6 20 10,6
Autres 4 2,1 3 1,6
Total 189 100,0 189 100,0

Ch2 = 10,55     P = 0,001161

*Autres : Couturières (1), teinturières (2), coiffeuse (1), vendeuse (2), commerçante (1). 

 Les ménagères sont dominantes dans les deux groupes.
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Figure 2: fréquence annuelle du risque de la mortalité maternelle.

Le risque  le  plus  élevé  avait  été  retrouvé  en  2009  soit  3,907  décès  maternels  pour  100 

accouchements.

C. Analyse des causes et facteurs de risque

Tableau VI: répartition des patientes selon l'intervalle inter génésique

Intervalle intergénésique      Cas

Fréquence Pourcentage

  Témoin

  Fréquence Pourcentage
< 2 ans 43 29,5 13 11,0
≥ 2 ans 103 70,5 106 89,0
Total 146 100,0 119 100,0

Chi² = 10,06        P = 0,001513  OR :3,99 ; IC :[1.98 ; 8.14]  

Les 29,5% des Cas et 11% des Témoins avaient un I.I.G < 2 ans.

Chi² = 58, 47     P = 0,000000, OR: 5, 74, IC:[3.51 ; 9.42] 

          

43

82

57

18

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

cas temoins

cas et témoins

%
 d

e
s
 C

P
N

CPN+ CPN-

                                                       Thèse de Médecine                    Mme  KONATE Safiatou DIA



Evaluation de la mortalité maternelle dans le service de gynéco-obstétrique  du  CHU du Point G

Figure 3: répartition des patientes selon le suivi Prénatal (n1= n2=189)

Les témoins pratiquaient la CPN plus que les Cas .

Tableau VII: répartition des patientes selon le nombre de CPN effectuées

Nombre de CPN effectuées         Cas

Fréquence Pourcentage

  Témoin

 Fréquence Pourcentage
0 107 56,6 35 18,5
1 à 3 61 32,3 96 50,5
≥ à 4 21 11,1 59 31,0
Total 189 100,0 189 100,0

 

Chez les Cas, environ 57 % n’avaient effectuées aucune CPN, ce taux était d’environ 19% 

chez les témmoins. 

Chi² = 189,76 :  P = 0,000000 ; OR :38.91 ; IC [ 20.35 ; 75.37]

Figure 4: répartition des patientes selon le type d'admission (n1=n2=189) 
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Majoritairement,  les  Cas  avaient  été  evacuées  soit  91  % par  rapport  aux  témoins.  Cette 

difference était statistiquement significative. Plus de la moitié des témoins soit 79% étaient 

venus d'elles-mêmes

Tableau VIII: répartition des Cas selon le type d’établissement sanitaire faisant l’ 

évacuation

Lieu d'implantion de la structure

    Cas

Fréquence  Pourcentage

CSRef Commune I 23 13,8
CSRef Koulikoro 35 21,0
CSRef Ségou 10 6,0
CSRef Commune II 9 5,4
CSRef Commune IV 21 12,6
CSRef Commune V 32 19,1
CSRef Commune VI 22 13,1
CSRef Sikasso 7 4,2
CSRef Kangaba 7 4,2
CSRef Kayes 1 0,6
Total 167 100,0

Les 21% des femmes avaient été évacuées par la région de Koulikoro suivies de celles de la 

Commune V avec 19,1%.

Tableau IX: répartition des patientes selon le support de référence
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Support de référence      Cas

 Fréquence Pourcentage

     Témoin

  Fréquence Pourcentage
Aucune Fiche 35 20,4 0 0
Fiche d'évacuation 119 69,2 31 79,5
Partogramme 4 2,3 3 7,7
Partogramme +Fiche 14 8,1 5 12,8
Total 172 100,0 39 100,0

Chi² = 2,12 p = 0,346005 

Les 69,2 % des Cas avaient été évacués avec support contre 79,5 % des Témoins 

Tableau X: répartition des Cas selon les moyens de transport utilisés.

Moyen de transport utilizes

         Cas

    Fréquence   Pourcentage
Ambulance 138 73,0
Taxi 25 13,2
Voiture personnelle 22 11,7
Transport en commun 4 2,1

Total 189 100,0

L’ambulance était le moyen de transport le plus  utilisé avec 73%.

Tableau XI: répartition des Cas selon le motif d’évacuation

Motifs d'évacuation            Cas
      Fréquence    Pourcentage

Hémorragie 31 18,0
Anémie 27 15,6
Eclampsie 16 9,3
H.R.P. 12 7,0
Autres 12 7,0
présentation dystocique 10 5,8
HTA 9 5,2
Dyspnée sur grossesse 8 5,0
Avortement 8 4,6
Péritonite 7 4,0
Infection 7 4,0
Etat général altéré 4 2,3
Prééclampsie severe 4 2,3
Rupture uterine 4 2,3
Coma 4 2,3
Cardiopathie sur grossesse 4 2,3
Placenta praévia 2 1,2
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Mort in utero 2 1,2
O. A. P. 1 0,6
Total 172 100,0

*Autres:  drepanocytose/grossesse(2);   dysproportion  foetopelvienne(3);   menace  d’accouchement  prématuré(1);   choriocarcinome(1);  

G.E.U(2);  manque d’éfforts expulsifs (2); Procidence du cordon(1)

L’hémorragie  et  l’anémie  avaient  été  les  principaux  motifs  de  référence/évacuation  avec 

respectivement: 18% pour les Cas et 15,6% pour les témoins. 

Tableau XII: répartition des patientes selon la durée de l’évacuation.

Durée de l'évacuation     Cas 

Fréquence Pourcentage

    Témoin

  Fréquence Pourcentage
Moins d'une heure 19 11,0 29 74,3
Entre 1 et 5 heures 122 71,0 3 7,7
6 et 10 heures 31 18,0 7 18,0
Total 172 100,0 39 100,0

Ch2 de Yates: 50.07  P= 0,000000 ; OR : 29.28 ; IC [ 8.12 ; 125.30] 

Les 71% des cas et 7,7% des témoins  il s'était écoulé une à cinq heure entre l’évacuation et 

l’arrivée dans le service de Gynécologie Obstétrique du CHU

du Point G. Cette différence était statistiquement significative (p<0,05).

 NB: 17 cas et 150 témoins étaient venus d’eux mêmes.

Tableau XIII: répartition des Cas selon l’itineraire ( du domicile d’un centre de santé à 

d’ autres centres de santé ) 

Itineraire       Cas

Fréquence Pourcentage
CSCOM-CSRef-CHUGT-CHUPtG 21 15,1
Domicile-CHUGT-CHUPtG 3 2,1
CSCOM-CSRef-CHUPtG 31 22,3
CSRef-CHUGT-CHUPtG 23 16,6
CSRef-CHUPtG 32 23,0
CSCOM-CHUGT-CHUPtG 7 5,0
CSCOM-CHUPtG 11 8,0
Domicile-CHUPtG 8 5,8
CSRef-CSRef-CHUGT-CHUPtG 3 2,1
Total 139 100,0

Les  61% des patientes évacuées avaient transité par au moins trois centres de santé avant 

d’arriver dans le service de  Gynécologie Obstétrique du CHU du Point G.
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Tableau XIV: répartition des patientes selon la concordance entre le motif d’évacuation 

et le diagnostic retenu au C.H.U. du Point G.

Concordence motif 

d'évacuation/Diagnostic retenu

    Cas

Fréquence Pourcentage

Témoin

Fréquence Pourcentage
Oui 133 77,3 31 79,5
Non 39 22,7 8 20,5
Total 172 100,0 39 100,0

Ch2 = 0,09 P = 0,769587

La concordance n’existait pas chez 22,7 % des cas contre 20,5 % des témoins. . Il n’existait 

aucune différence statistiquement sgnificative.

Tableau XV:  répartition  des  patientes  selon  l’existence  des  thérapeutiques  effectuées 

avant l’évacuation

L'existence des thérapeutiques 

effectuées

      

     Cas

Fréquence

 Pourcentage

    

Témoin

Fréquence

 Pourcentage

Oui 46 27 35 90
Non 126 73 4 10

Total 172 100,0 39 100,0

Chi² = 53,35 p = 0,000000

Soixante  trenze  pour  cent  des  Cas  contre  10%  des  témoins  n'avaient  reçu  aucune 

thérapeutique avant l’évacuation.  Cette différence était statistiquement significative (p<0.05).

Tableau XVI : répartition des patientes en fonction des gestes(voie veineuse) et le bilan 

effectués avant l’évacuation.
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Gestes et bilan effectués Cas
Fréquence Pourcentage

Témoin
Fréquence Pourcentage

Voie veineuse 100 58,1 29 74,4

Groupage/rhesus 31 18,0 2 5,1

Hématocrite 4 2,3 2 5,1

Voie veineuse + 
groupage/rhesus

18 10,5 3 7,7

Voie veineuse +
Hématocrite

11 6,4 2 5,1

Aucune voie veineuse 8 4,7 1 2,6

Total 172 100,0 39 100,0

Ch2 = 5,86  P= 0,209846 

Dans la majorité des cas les patientes avaient bénéficié d’une voie veineuse avant l’évacuation 

soit respectivement 75% chez les Cas et 87,2% chez les témoins. Il n’exitait aucune diffrence 

statistiquement significative.

Tableau XVII: répartition des Cas en fonction des examens complementaires effectués à 

l'admission

  Examens complementaires éffectués à l'admission

 

     Cas

Fréquence Pourcentage
Groupage/rhesus 42 26,6
Taux d'hémoglobine 7 4,5
Créatininemie 3 1,9
Glycémie/Groupage 3 1,9
Goutte épaisse/Groupage 11 7,0
Groupage/taux d'hémoglobine 27 17,0
Créatininemie/ taux d’hémoglobine 1 0,6
Réalisé avant evacuation 64 40,5
Total 158 100,0

Les 59,5% des examens complementaires avaient été réalisé dans le service du CHU Point G.

Tableau XVIII  :  répartition  des  patientes   selon  l'existence  d'anomalies  de  la 

présentation 

l'existence d'anomalies de la 

présentation

Cas

Fréquence Pourcentage

Témoin

Fréquence Pourcentage

Oui 11 6 2 1
Non 178 94 187 99
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Total 189 100,0 189 100,0

Ch2 = 6,45  P = 0,011078

 Les anomalies de la présentation étaient présentes chez 6 % des Cas et 1% des Témoins.

Il existait une différence statistiquement significative

NB :  Cas :  présentation  du  front(2) ;  transverse(1) ;  siège(5) ;  l’épaule(3) ;  Témoin : 

sommet mal fléchis(2).  

Tableau XIX : répartition des patientes  selon  la taille 

La taille          Cas

Fréquence Pourcentage

Témoin

Fréquence Pourcentage
≤   à 1,50 m 6 3,2 5 2,6

≥   à 1,50 m 183 96,8 184 97,4
Total 189 100,0 189 100,0

Ch2 = 0,09   P = 0,759607

Les 3,2 % des Cas et 2,6% des Témoins avaient une taille inférieure ou égale à 1,50m. 

Il existait aucune différence statistiquement significative.

Tableau     XX: répartition des patientes  selon l'état de conscience à l'entrée 

L'état de conscience à l'entrée Cas

Fréquence Pourcentage

Témoin

Fréquence Pourcentage

Conservé 102 54,0 168 88,9
Obnubilation 48 25,0 20 10,6
Coma 39 21,0 1 0,5

Total 189 100,0 189 100,0
Chi² = 23,69     p =  0,000001 ; OR :6,82 ; IC :[ 3.87 ; 12.11]  

Vingt un pour cent des Cas contre 0,5 % des Témoins étaient arrivées dans un état comateux. 

Il existait une différence statistiquement significative (p<0,05).   

Tableau XXI : répartition des Cas selon le lieu d'accouchement. 

Lieu d'accouchement

Cas

Fréquence Pourcentage
C. H. U. du POINT G 103 69,2
CSCom 17 11,4
Domicile 11 7,4
CSRéf C.II 2 1,3
CSRéf CIV 1 0,7
CSRéf Sikasso 2 1,3
CSRéf C.I 2 1,3
CSRéf de Kati 1 0,7
CSRéf C V 3 2,0
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CSRéf C VI 3 2,0
CSRéf Kangaba 2 1,3
Ambulance 1 0,7
Voiture 1 0,7
Total 149 100,0

Plus de la moitié des Cas soit 69,2 %  avaient accouché au C. H. U. du Point G.

NB: 40 patientes étaient décédés avant leur accouchement.

Tableau XXII:  répartition  des  patientes selon  le  mode  d'expulsion  du  produit  de 

conception.

le mode d'expulsion du produit 

de conception.

Cas

Fréquence Pourcentage

Témoin

Fréquence Pourcentage
Voie basse spontanée 61 41,0 152 80,4
Césarienne 67 45,0 27 14,3
Manoeuvre clandestine 12 8,0 2 1,1
Instrumental 9 6,0 8 4,2
Total 149 100,0 189 100,0

Chi²  =  48,77         p = 0,000000  

Les  45%  des  Cas  contre  14,3  %  des  Témoins  avaient  accouché  par  césarienne.  Cette 

différence était statistiquement significative (p<0.05).     

D. Causes de décès 

Tableau     XXIII: répartition des patientes selon la température à l'entrée

La température à l'entrée.

           Cas

Fréquence Pourcentage

Témoin

Fréquence Pourcentage
≤ 37,5° 137 72,5 178 94,2
 37,6°- 38° 52 27,5 11 5,8

Total 189 100,0 189 100,0

Chi²  = 32,02          p =  0,000000

Environ, 28% des Cas contre 6 % des Témoins avaient une fièvre à l'entrée. Cette différenece 

était stattistiquement significative (p<0,05).
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Tableau XXIV: répartition des patientes selon les chiffres tensionnels à l'entrée

Chi² = 15,30       p = 0,000092 ; OR: 6,06 ; IC : [ 3.59 ; 10.30 ]

Vingt  quatre  pour  cent  des  Cas  contre  14%  des  Témoins  avaient  une  tension  artérielle 
supérieure  ou  égale  à  14/9  à  l’entrée.  Cette  différtence  était  statistiquement  significative 
(p<0,05).

Figure 5: Le pouls chez les Cas à l’entrée (n1=189).

Plus de la moitié des Cas avaient un pouls superieur ou égal à 100 à l’entrée.
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 Chi² = 47,02        p =  0,000000 ; OR: 6,96 ; IC:[ 3.78 ; 12.93] 

Figure 6: répartition des patientes selon l'existence de l'hémorragie à l'entrée 

(n1=n2=189).
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Quarante  un  pour  cent  des  Cas  contre  9  % des  Témoins  présentaient  une  hémorragie  à 

l'entrée. Cette différence était statistiquement significative (p<0,05).

 
   Chi2=  63,08    P= 0,0000.

Figure 7: répartition des Cas selon l’étiologie de l'hémorragie (n1=189).
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La principale  cause d'hémorragie avait  été l'H.R.P avec 31,16%. Il  existait  une différence 

statistiquement significative (p<0,05). 

Figure 8: taux d’hémoglobine à l’entrée chez le Cas (n1=189).

Plus du 1/3 des Cas avaient un taux d’hémoglobine inférieur ou égal à 10g/l à l’entrée.

Figure 9: répartition  des  Cas  selon  la  durée  du  séjour  dans  le  service  de 

Gynéco/Obstétrique du C. H. U. du Point G (n1=189). 

Vingt trois pour cent des Cas étaient décédées à moins d’une heure après leur admission.
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Figure 10: répartition des Cas selon la période du décès (n1=189).

 Plus de la moitié soit 65% des décès chez les cas étaient survenus dans le post partum.

*

Autres: toxémie médicamenteuse(2), Hellp syndrome(2)

Figure 11: répartition des Cas selon les causes des décès (n1=189).
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L'hémorragie avait constitué la principale cause de décès soit  26,5 %. Suivi de l’anémie avec 

20,1% et l’Infection avec 16,4%.
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Figure 12: répartition des Cas selon les causes directes et indirectes de décès (n1=189)

Les causes directes avaient été majoritaires avec 67 %. . 

Causes  directes :  Hémorragie  (26,5%) ;  Infections  (16,4%)  ;  Eclampsie  &  HTA (7,4%) ; 

Arrêt  cardiaque  (12,8%)   ;Insuffisance  rénale  aiguë  post  abortum  (2,1%) ;  Accident 

vasculo-cérébral(1,5%).
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Figure 13: répartition des Cas selon le besoin transfusionel à l’admission (n1=189)

Dans plus de la moitié soit 76%  chez les Cas le besoin de transfusion avait été satisfait à 

l’entrée.
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Figure 14: répartition des Cas selon la satisfaction des besoins transfusionels (nombre de 

poches) (n1=189).

 

Aucune tranfusion n’avait pu se faire dans 23% chez les Cas.
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6. COMMENTAIRES  ET  DISCUSSION 

L  ‘étude  de  la  mortalité  maternelle  dans  un  service  de  gynécologie  obstétrique  est  une 

exigence prioritaire, tant il est vrai que c’est par l’analyse rigoureuse des causes et facteurs de 

risque de cette mortalité, qu’on parviendra à instituer les bases d’une prophylaxie rationnelle 

et efficace.

Les  limites  de  notre  étude  sont  celles  d’une  étude  rétrospective  sur  dossiers  remplis  en 

urgence, où certaines variables ne figurent pas ; cependant on peut en tirer des renseignements 

précieux pour orienter la lutte contre la mortalité maternelle.

6-1.  Fréquence de la mortalite maternelle 

Le taux de mortalité maternelle pour la période d’étude était de 2797.92 décès pour 100.000 

NV. Ce taux est  supérieur  à celui  du niveau national  qui  est  de 464 décès  pour 100.000 

naissances vivantes selon EDS IV 2006. [37]. Celui retrouvé par Allassane Bengaly était de 

1508,35 décès  pour  100000 NV.[3];  Danièle  épouse Simnoué avait  eu 562,92 décès  pour 

100000 NV [20]. Maguiraga avait eu 808,62 décès pour 100.000 NV selon une étude réalisée 

au CSRefCV. [57]

Celui retrouvé au centre hospitalier national de Ouagadougou était 2 fois supérieur au nôtre 

[55] : 4110 pour 100.000 NV.

Au Ghana ils avaient trouvé 1077 pour 100.000 NV [42].

A Abidjan, le rapport de mortalité maternelle mesuré rétrospectivement à partir des registres 

des établissements de santé (1989-1992), variait entre 234 et 260 pour 100.000 NV [8]

A noter  que dans un  même pays,  ce rapport  est  variable  selon qu’on se trouve en zone 

urbaine ou en zone rurale avec une fréquence plus élevée en zone rurale. [57]

6-2.Causes et facteurs de risque de la mortalité maternelle 

Facteurs de  risque :

a. L’âge

La  tranche   [20-25  ans]  était  la  plus  touchée  avec  55  Cas,  soit  29,1% ;  corélation 

statistiquement non significative entre l’âge et le décès maternel ; P= 0,9671 .

b. La parité

Les primipares étaient les plus touchées avec 48 Cas soit 25,4%   ; avec  P = 0,9062 nous 

avions trouvé une corélation statistiquement non significative entre la parité et la survenue de 

décès maternels; par contre chez les grandes multipares avec 36 cas soit 19% contre 9,5% des 
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témoins ,  nous avions trouvé une corélation statistiquement  significative avec  P = 0,0081 

Ch2= 7,00

Nos  résultats  sont  différents  de  ceux  de  Danièle  épouse  Simnoué  [20]  qui  avait  trouvé 

respectivement 55% chez les paucipares et 23.8% de nullipares.

Chez Maguiraga [57], les nullipares étaient les plus touchés avec 25%.

 Par contre d’autres études avaient révélé que ce sont les parités extrêmes qui sont les plus 

frappées [22, 55, 57, 60].

c)L'intervalle inter-génésique

Chez  les  Cas  29,5% aussi  bien  que  chez  les  Témoins  11%,  avaient  un  intervalle  inter 

génésique  strictement  inferieur  à  2  ans,  l’IIG court  était  statistiquement  corélé  au  décès 

maternel ; P= 0,0000 ; OR = 3,99 ; IC95% = (1.98 ; 8.14). Les  70,54%  des  cas  et 

89,07% des témoins avaient un intervalle inter génésique superieur à 2 ans  P= 0,8360 ; OR= 

0,94 ;  IC95%= (0.61 ;  1.44)  les  patientes  ayant  un  IIG ≥ à  2 ans  étaient  1,98 fois  plus 

protégées des risques liés à l’IIG court ; celles dont l’IIG < à 2 ans étaient 8,14 fois plus 

exposées aux risques dus à l’IIG court. 

d)  Les consultations prénatales

 Les 56,6 % des femmes décédées contre 18,5% des témoins  n’avaient pas fait de C.P.N ; 

corelation  statistiquement  significative  entre  le  suivi  prénatal  et  l’absence  de  suivi ;P= 

0,0000 ; OR= 5.74 ; IC(3.51 ; 9.42) ;  l’absence de CPN constitue un facteur de risque de 

décès maternels ; ce risque serait par exemple 5,74 fois plus élévé chez les cas que chez les 

témoins .

Nos résultats  étaient comparables avec ceux de Bengaly A.[3] ; Drave A. [1], Koné S. [53] et 

Maguiraga M.  [57]  qui avaient trouvé respectivement que 65% ; 61%, 83,3% et 53,3% des 

femmes décédées n’avaient pas fait de C.P.N.

Par contre, dans l’étude de Danièle épouse Simnoué [20], 60% des femmes décédées avaient 

fait des C.P.N.

Plusieurs auteurs s’accordent à dire que les soins prénataux de qualité réduisent dans une 

large proportion le nombre de gestantes qui meurent au cours de la  gravido-puerpéralité [53, 

22,63].

e)Le type d’admission.

Les 91% des patientes décédées étaient évacuées, soit 172 Cas ;  corélation statistiquement 

significative entre type d’admission et la mortalité maternelle ; P= 0,0000 ; OR= 38.91 ; IC 
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(20.35 ; 75.37)  ce risque d’exposition serait 38,91 fois plus élevé chez les cas que chez les 

témoins.

Danièle  épouse  Simnoué  [20],  Koudjou Takougoum Laurès  Blaise  [52] ;  Maguiraga  [57], 

Diallo F.B. et coll.  [22], Lankoandé et coll.  [55] avaient trouvé que la majorité des femmes 

décédées avaient été évacuées. L'évacuation constitue donc un facteur péjoratif.

f) Temps écoulé entre l’évacuation et l’arrivée dans le service

Pour 71% des patientes il s’était écoulé 1 à 5 heures entre la prise de décision d’évacuation et 

l’arrivée dans  le service; c’est pourquoi nous pensions que la référence/évacuation tardive est 

statistiquement  corélée  à  la  mortalité  maternelle.  P =  0,000000 ;  OR= 29.28 ;  IC(8.12 ; 

125.30) ; les patientes dont la durée d’évacuation était moins d’une heure étaient 8,12 fois 

plus protégées des risques dus au retard d’évacuation ; celles dont la durée d’évacuation était 

entre 1 à5 heure étaient 125.30 plus exposées aux risques liés au retard d’évacuation.

g) Concordance entre le motif d’évacuation et le diagnostic à l’entrée

Dans 22,7% des cas et  20,5% le  motif  de référence ne concordait  pas avec le  diagnostic 

trouvé  dans  le  service  de  Gynéco/Obstétrique  du  C.H.U  du  Point  G ;   corélation 

statistiquement non significative ; P= 0,769587 

Ceci  pourrait  s'expliquer  par  l'insuffisance  de  qualification  de  certains  agents  de  santé. 

Danièle épouse Simnoué [20], Bengaly A.[3] ; Leke R.J. [56] et Diallo M.S. [25] étaient du 

même avis que nous.

? Causes

  a) L’hémorragie

Elle avait occupé le premier rang des causes de décès maternels dans notre série avec 26,5% 

des cas ; L’hématome rétro placentaire était la première cause d’hémorragie  avec 24 cas, soit 

31,1% des causes d’hémorragie ;

corelation statistiquement significative entre les patientes qui presentaient une hémorragie de 

celles  qui  ne  presentaient  pas  d’hémorragie  ;  P=0,000000 ;  OR  =  6.96 ;  IC(3.78 ; 

12.93) .L’hémorragie constitue un facteur de risque d’exposition au décès maternel ; ce risque 

serait 6,96 fois plus élevé chez les cas

Elle revêt un caractère spécial dans notre contexte puisque la majorité de nos femmes souffre 

d’anémie. Mais le personnel médical pourrait aussi être mis en cause par la qualité des C.P.N 

faites au cours des grossesses.
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Nos résultats étaient comparables à ceux de Danièle [20] Bengaly A.[3]   et Maguiraga [57] ; 

chez  qui  l’hémorragie  avait  occupé le  premier  rang avec  respectivement  29% ;  36.9% et 

41,1%.

Il en est de même  dans la revue de la littérature  [14, 61, 55, 2].

Chez Drave A. [1] et Lankoandé et coll. [55]; elle occupait le deuxième rang.

Pour Mariam S. elle avait occupé le troisième rang. [82]

b) L’anémie

Elle avait occupé le deuxième rang des causes de décès maternels avec 20,1% des cas. Notre 

étude reflète la pénurie de plus en plus importante des donneurs de sang.

Dans  37%  par  manque  de  sang,  les  femmes  accouchent  avec  des  taux  d’hémoglobine 

inférieurs  à  8g /dl.  C’est  pourquoi  la  Gestion  Active  du  Troisième  Stade  du  travail 

(GATS)  a  été  instaurée  dans  le  service  afin  de  réduire  les  pertes  sanguines  de  la 

délivrance.

Bengaly A.[3] était du même avis que nous avec 23% ;   elle avait occupé le troisième rang 

chez Danièle [20] avec 15.6%. Il en a été de même dans une étude faite à Djibouti [73]; 

Maguiraga [57] l’avait classée au cinquième rang avec 6,7%.

c) L’infection

Elle avait occupé le troisième rang des causes de décès dans notre série avec 31 cas, soit 

16,4% ;  la  présence  d’infection  était  statistiquement  corélée  à  la  survenue  de  décès 

maternels  ; P=0,000000 .

Les 60% des infections  de notre série était  constituée par des chocs septiques suite à des 

endométrites ou des avortements provoqués clandestins. A peu près 95% des avortements 

à risque ont lieu dans des pays en voie de développement entraînant chaque jour la mort 

de plus de 200 femmes [66].

Nos résultats étaient comparables à ceux de Bengaly A.[3] avec 16% ; différents de ceux de 

Danièle épouse Simnoué [20] ou ils avaient occupé le deuxième rang avec 19.4%. Pour 

Drave A. [1] ils avaient occupé le premier rang avec 42,72%.
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d) L’éclampsie et l’H.T.A

Elles constituaient la quatrième cause de décès maternel dans le service avec 7,4% des causes 

de décès ;corelation  statistiquement  significative  entre  la  présence  d’HTA et  le  décès 

maternel ; P= 0,015105 . 

L’association H.T.A et grossesse est toujours dangereuse et tue encore malgré les progrès 

réalisés dans le domaine de la réanimation.

Nos résultats étaient comparables à ceux de Bengaly A.[3] soit 16% .

Dans deux études faites à Conakry et à Bamako, la pathologie hypertensive de la grossesse a 

représenté la première cause de mort maternelle avec respectivement 21% et 26% [38].

Selon l’OMS, l’éclampsie provoquerait 50.000 décès maternels par an dans le monde [62].

e) La durée du séjour dans le service

Les 22,8% soit 43 femmes décédées avaient séjourné moins de 1 heure dans le service de 

Gynéco/Obstétrique du C.H.U du Point G. Bengaly A.[3]  avait eu un résultat semblable au 

nôtre soit 33% avec 17 cas .

Lankoandé et coll. [55] avaient trouvé 71,5%. Drave A. [1] avait trouvé 54,36 %.

Ceci pourrait s’expliquer par l’état déjà précaire dans lequel les femmes nous arrivent.

f) Période de décès

Les 123 cas, soit 65,1% étaient décédés dans le post partum. Danièle épouse Simnoué [20]; 

Diallo F.B. et coll. [22] avaient retrouvé 73.7% ; Koudjou Takougoum , Laurès Blaise [52] a 

trouvé 72,60%

Hussain  [48],  Drave  A.  [1] et  Jagdish  C.  Bathia  [48] avaient  également  retrouvé  que  la 

majorité des décès se produisait dans le post partum. Ceci pourrait s’expliquer par l’absence 

ou l’insuffisance de soins dans le post partum (surtout le problème lié à l’insuffisance de lit en 

réanimation et la faible capacité de prise en charge !).
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  7. CONCLUSION

Le décès d’une mère pendant la grossesse ou l’accouchement est une tragédie humaine tant au 

niveau individuel qu’aux niveaux familial et social.

L’étude  rétrospective  de la  mortalité  maternelle  dans  le  service  de gynéco/obstétrique  du 

C.H.U du Point G nous a permis d’avoir un aperçu général sur les causes et facteurs de risque 

connus et d’analyser le rôle joué par la référence ou l’évacuation dans la mortalité maternelle.

Nous avions colligé 189décès maternels sur la période d’étude.

Les  principales  causes  étaient  celles  retrouvées  par  la  plupart  des  auteurs  africains 

(hémorragie, infection, anémie). La plupart des décès liés à ces causes sont évitables.

Ce travail  fait ressortir une augmentation du taux de mortalité maternelle dans le service : 

4347.82 décès pour 100.000 NV en 2009 contre 862.89 pour 100.000 NV en 2005.

Néanmoins nous avions observé une grande augmentation du taux de décès par anémie, due à 

la pénurie croissante de sang.

Nous avions observé un taux de décès élevé chez les patientes évacuées qui avaient transité 

par  plusieurs  centres  de  santé  avant  leur  admission  dans  le  service  de  Gynécologie-

Obstétrique du CHU Point G. 

Nous avions également noté un taux élevé de décès chez les femmes ayant fait des CPN, ce 

qui remet en doute la qualité de ces dernières.

Le  drame  de  la  mortalité  maternelle  pourrait  être  réduit  considérablement  par  les  efforts 

conjugués des populations, des prestataires de services de santé et des pouvoirs publics ; c’est 

pourquoi nous formulerons quelques recommandations.
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8. RECOMMANDATIONS 

a. A l’adresse de la population 

? Eviter les accouchements à domicile

? Aller  assidûment  aux  CPN,  tout  en  respectant  les  prescriptions  faites  pendant  ces 

dernières.

? Aller aux consultations post-natales afin que les problèmes existants soient décelés tôt par 

le personnel et pris en charge de façon adéquate.

?  Espacer  les  naissances  en  respectant  un  minimum  d'au  moins  deux  ans  entre  deux 

grossesses.

b. Aux prestataires de service de santé

? Eviter la référence/évacuation tardive ;

? Assurer un meilleur système d’évacuation en posant les gestes élémentaires nécessaires 

avant celle-ci, tel que la prise d'une voie veineuse sûre et efficace en cas d’hémorragie.

? Assurer une bonne qualité des CPN par un bon accueil et une bonne sensibilisation des 

femmes par rapport à l’utilité de respecter les prescriptions faites pendant ces dernières.

? Mettre au point et utiliser des protocoles de prise en charge des cas pour les urgences 

obstétricales adaptées à chaque niveau de la pyramide sanitaire et contrôler l’application 

des normes de la pratique obstétricale dans les maternités.

c. Aux autorités sanitaires

? Procéder  à  un  recyclage  régulier  et  à  la  formation  continue  du  personnel  de  santé 

(accoucheuses  traditionnelles,  matrones,  infirmières  obstétriciennes,  sages-femmes, 

médecins) pour un meilleur suivi des consultations prénatales et de la parturition.

? Promouvoir  une  action  rigoureuse  de  sensibilisation  des  populations  par  un personnel 

qualifié,  les  médias,  les  élites  locales  pour  une  meilleure  adhésion  aux  consultations 

prénatales et à la planification familiale.

? Investir plus une  partie du  budget national dans la santé de la mère et de l’enfant.

? Garantir l’accès à des soins appropriés au cours de la grossesse et de l’accouchement en 

créant des maternités chirurgicales de relais.

? Renforcer les campagnes de sensibilisation pour le don de sang .

?  instaurer  des  minis  banques  de  sang dans  toutes  les  structures  sanitaires  à  partir  du 

deuxième niveau de la pyramide sanitaire (particulièrement une banque de sang au CHU 

du Point G) , tout en assurant la sécurité transfusionnelle.
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? Pronlonger le service Réanimation dans le service de Gynéco-Obstétrique du CHU du 

Point G
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10. ANNEXES

FICHE  D’ENQUÈTE  CAS

Numéro du dossier ………………

Année …………….

Identité de la femme

1. Numéro  de la fiche d’enquête :………

2. Age      /____/

3. Activité socioprofessionnelle : /________________/

4. Résidence  /_____/

          1 = Bamako     2= Kayes    3 = Koulikoro             4 = Sikasso

5 = Ségou        6 = Mopti              7 = Gao  8= Tombouctou

9 = Kidal 

5. Ethnie  /____/

1 = Bambara     2 = Sarakolé      3 = Sonrhaï            4 = Malinké

5 = Peulh          6 = Dogon          7 = Senoufo           8 = Somono  

9 = Autre à préciser  ……………………..    

6. Statut Matrimonial       /_______/

1 = Mariée        2 = Célibataire       3 = Veuve          4 = Divorcée 

7. Niveau d’instruction    /______/

        1 = Sans instruction                       2 = Niveau primaire     

        3 = Niveau secondaire                    4 = Niveau supérieur

8.Nationalité   /            /

1= Malienne   2= Etrangère( à préciser)

DECES

9. Date du décès               /____/_____/_____/

10. Période  du décès     /_____/

1 = Ante partum          2 = Per  partum      3 = Post partum

11. Cause  Probable du décès   /______________________________________/
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12. Temps entre admission et décès dans le service de     Gynéco/Obstétrique du Point 

G /__/

1 = Moins de 1H       2 = Entre  1H et 2H       3 = Entre 3h et 6H    

4 = Entre 7H et 12H           5 = Plus de 12H

ANTECEDENTS

13. Antécédents médicaux    /____/

1 = HTA           2 = Diabète          3 = Drépanocytose    4= Cardiopathie

        5 = Aucun antécédent        6 = Asthme    7= Immunodépression acquise 

14. Antécédents chirurgicaux   /____/

1 = Oui           2 = Non

15. Antécédents Obstétricaux  /____/

1 = Césarienne                       2 = Myomectomie        3 = GEU        

4 = Avortement spontané       5 = Avortement à risque        

6 = Aucun antécédent            7 = inconnu

16. Gestité  /____/

1 = Primigeste(G1)            2 = Pauci geste(G1-G3)         3 = ( G4-G6)   4= (G6-et+)

17. Parité   /____/

1 = Nullipare        2 = Pauci pare       3 =  ≥ Multipare   4= Grande multipare

18. Consultation Prénatale   /____/

1 = 0                    2 = < 4              3 =  ≥ 4

19. Nombre d’enfants vivants   /____/

1 = 0                    2 = 1                 3 = 2              4 =  3         

5 = 4                    6 = 5                 7 = 6              8 =  ≥ 7

20. Intervalle Inter génésique  /____/

1 = < 1an             2 = [1 - 2 ans]            3 =  ≥ 2 ans

FACTEURS DE RISQUE A L’ADMISSION

21. Taille  /___/

1 = inf. à 1,5 m           2 = sup. 1,5 m

22. Hémorragie   /____/

1 = Oui           2 = Non

23. Césarienne au dernier accouchement  /___/

1. 1 = Oui           2 = Non

24. Tension artérielle  /____/
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1 = Moins de 14 / 09          2 = Plus de  14 / 09

25. Anomalie de la présentation   /___/

1 = Oui  (à préciser) …………………..              2 = Non

26. Température     /___/

1 = inf. à 37,5 °c                 2 = sup. à 37,5°c

27. Durée du travail    /____/

1 = < 12 H                   2 = ≥ 12 H

28. Etat de conscience   /____/

1 = Lucide        2 = Obnubilation          3 = Coma

29. Etat général  /       /  

1= bon    2 = passable    3= altéré

REFERENCE / EVACUATION

30. Femme  référée ou évacuée   /___/

1 = Oui               2 = Non       

31. Si  oui Référée / évacuée  par   /____/

1 = Médecin         2 = Personnel paramédical         3 = Infirmière           

4 = Venue d’elle-même                5 = Non précisée  

32. Temps écoulé entre la Référence / Evacuation et                                   l’admission 

dans le service   /____/

1 = Moins de 1 H        2 = Entre 2 H et 6 H          3 = Plus de 6 H 

33. Lieu d’implantation de la structure de santé qui a référé ou       évacué  la patiente  

/____/

1 = Commune I        2 = Commune II          3 = Commune III

4 = Commune IV      5 = Commune V          6 = Commune VI

7 = Hors du District (lieu à préciser) …………………………

     34. Type de référence / évacuation  /______/

1 = Référence / évacuation verbale        

2 = Fiche de référence / évacuation             3 = Partogramme    

4 = Partogramme + Fiche de référence/ évacuation

35. Moyen de transport utilisé pour se rendre à     l’établissement               de santé   /___/

1 = Véhicule privé      2 = Ambulance       

3 = Autre (à préciser)………………………….

4 = Inconnu
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36. Durée  séjour de la patiente  dans l’établissement de santé qui l’a référée/évacuée /__/ 

2. 1 = Moins de 24 H            2 = Entre 24 H  et  48 H           

3 = Plus de 72 H

37. Motif de référence / évacuation     /____/

1 = HTA          2 = Eclampsie         3 = Présentation vicieuse        4 = Hémorragie          

5 = Rétention placentaire  

6 = Infection     7 = Anémie           8 = Souffrance fœtale aiguë  

9 = Procidence du cordon            10 = Dilatation stationnaire

        11 = Déchirure des parties molles

12 = Autre (à préciser)……………………………                                         

ETAT DE LA PATIENTE A L’ADMISSION DANS LE SERVICE DE

GYNECO-OBSTETRIQUE  DU CHU DU POINT G

38. Voie veineuse    /___/

1 = Cathéter      2 = Aiguille simple       3 = Pas de voie veineuse

39. Etat des membranes   /___/

1 = Rompue         2 =  intacte

40. Groupage Rhésus         /____/

1 = Fait            2 = Non  fait

41. Taux d’hémoglobine        /___/

1 = Fait            2 = Non  fait

42. Thérapeutiques effectuées       /____/

1 = Révision utérine               2 = Utero tonique       

3 = Antihypertenseur             4 = Anticoagulant  

        5 = Sonde urinaire                 6 = Bourrage compressif

        7 = Autre (à préciser)……………………………….

        8 = 1 + 2                     9 = 3 + 4           10 =   3 + 4 + 5

ACCOUCHEMENT

43. Lieu d’accouchement    /____/

1 = Service de Gynéco/Obstétrique du CHU du Point G

2 = Autre établissement (à préciser)…………………………………..

3 = A domicile

44. Type d’accouchement        /____/
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3. 1 = Normal              2 = Forceps                3 = Césarienne        

45. Grade de la personne ayant fait l’accouchement    /____/

4. 1 = Médecin        2= Interne      3 = Sage femme    4= Infirmière     5 = Matrone 

6 = Inconnu

46. Nouveau Né       /____/

5. 1 = Vivant               2 = Mort Né             

47. Diagnostic trouvé à l’admission dans le service           Gynéco/Obstétrique du Point G 

/____/

1 = HTA             2 = Eclampsie            3 = Présentation vicieuse

4 = HRP             5 = Placenta praevia      6 = Rupture utérine

7 = Hémorragie de la délivrance     8 = Hémorragie post abortum

9 = Déchirure du col                    10 = Déchirure du vagin      

11 = Déchirure de la vulve           12 = Rétention placentaire     

13 = Septicémie post abortum     14 = Septicémie post partum

15 = Anémie                                16 = Souffrance fœtale aiguë               17 = 

Procidence du cordon          18 = Dilatation stationnaire       

19 = Avortement       

20 = Autre (à préciser)…………………………………………….

48. Le diagnostic à l’admission concorde t-il avec le motif de    référence/ 

évacuation ?    /___/

1 = Oui            2 = Non

49. Prise en charge  de la patiente dans le service de Gynéco/Obstétrique du Point 

G   /____/ 

1 = Groupage Rhésus en urgence         2 = Taux d’hémoglobine

3 = Remplissage  vasculaire

4 = Transfusion  (préciser quantité des produits)………………

5 = Césarienne        6 = Hystérorraphie         7 = Hystérectomie

8 = Salpingectomie                              9 = Délivrance artificielle

10 = Ocytociques (à préciser)……………………………………

11 = Anticonvulsivant (à préciser)……………………………….

12 = Antihypertenseur (à préciser)………………………………

13 = Accouchement Normal           14 = 1 + 2 + 3 + 4        15 = 14 + 5 + 9
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50 . Décès maternel et intervention chirurgicale /      /

             1= Oui     2= Non

51 . Type d’intervention   /       /

          1= Césarienne     2= Laparotomie    3= Curetage   4= Hystérectomie d’hémostase

52. Qualification de l’opérateur  /      /

          1= spécialiste   2= D.E.S   3= Medecin généraliste    4=Interne

53. Statut de l’anesthésiste  /      /

6. 1= 52. Type Asistant médical   2= Medecin  3 = Interne

d’anesthésie utilisée pendant l’ intervention  /       /

         1= Anesthésie générale     2= Anesthésie  locorégionale.

FICHE  D’ENQUÈTE  TEMOIN

Numéro du dossier ………………

Année …………….

Identité de la femme

1. Numéro  de la fiche d’enquête :………

2. Age      /____/

3. Activité socioprofessionnelle : /________________/

4. Résidence  /_____/

1 = commune I           2 = commune II               3 = commune III

4 = commune IV         5 = commune V               6 = commune VI

7 = hors du District 

5. Ethnie  /____/

1 = Bambara     2 = Sarakolé      3 = Sonrhaï            4 = Malinké

5 = Peulh          6 = Dogon          7 = Senoufo           8 = Somono  

9 = Autre à préciser  ……………………..    

6. Statut Matrimonial       /_______/

1 = Mariée        2 = Célibataire       3 = Veuve          4 = Divorcée 

7. Niveau d’instruction    /______/

        1 = Sans instruction                       2 = Niveau primaire     

        3 = Niveau secondaire                     4 = Niveau supérieur

8. Nationalité   /       /
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         1= Malienne         2= Etrangère

ANTECEDENTS

9. Antécédents médicaux    /____/

1 = HTA                   2 = Diabète                    3 = Drépanocytose   

        4 = Aucun antécédent              5 = Inconnus  

        

10. Antécédents chirurgicaux   /____/

1 = Oui           2 = Non

11. Antécédents Obstétricaux  /____/

1 = Césarienne                       2 = Myomectomie        3 = GEU        

4 = Avortement spontané       5 = Avortement à risque        

6 = Aucun antécédent            7 = inconnu

12. Gestité  /____/

1 = Primigeste (G1)           2 = Pauci geste( G1- G3 )        3 = (G4- G6)        4= (G6 et 

+)

13. Parité   /____/

1 = Nullipare         2 = Pauci pare     3= Multipare      4= Grande multipare

14. Consultation Prénatale   /____/

1 = 0                    2 = < 4              3 =  ≥ 4

15. Nombre d’enfants vivants   /____/

1 = 0                    2 = 1                 3 = 2              4 =  3         

5 = 4                    6 = 5                 7 = 6              8 =  ≥ 7

16. Intervalle Inter génésique  /____/

1 = < 1an             2 = [1 - 2 ans]            3 =  ≥ 2 ans

FACTEURS DE RISQUE A L’ADMISSION

17. Taille  /___/

1 = inf. à 1,5 m           2 = sup. 1,5 m

18. Hémorragie   /____/

1 = Oui           2 = Non

19. Césarienne au dernier accouchement  /___/

1 = Oui           2 = Non

20. Tension artérielle  /____/
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1 = Moins de 14 / 09          2 = Plus de  14 / 09

21. Anomalie de la présentation   /___/

1 = Oui  (à préciser) …………………..              2 = Non

21. Température     /___/

1 = inf. à 37,5 °c                 2 = sup. à 37,5°c

22. Durée du travail    /____/

1 = < 12 H                   2 = ≥ 12 H

23. Etat de conscience   /____/

1 = Lucide        2 = Obnubilation          3 = Coma

24. Etat général   /      /

     1= bon     2= passable     3= altéré

REFERENCE / EVACUATION

25. Femme  référée ou évacuée   /___/

1 = Oui               2 = Non    

26. Si  oui Référée / évacuée  par   /____/

1 = Médecin         2 = Personnel paramédical         3 = Infirmière           

4 = Venue d’elle-même                5 = Non précisée  

27. Temps écoulé entre la Référence / Evacuation et                                   l’admission 

dans le service   /____/

1 = Moins de 1 H        2 = Entre 2 H et 6 H          3 = Plus de 6 H 

28. Lieu d’implantation de la structure de santé qui a référé ou       évacué  la patiente  

/____/

1 = Commune I        2 = Commune II          3 = Commune III

4 = Commune IV      5 = Commune V          6 = Commune VI

7 = Hors du District (lieu à préciser) …………………………

     29. Type de référence / évacuation  /______/

1 = Référence / évacuation verbale        

2 = Fiche de référence / évacuation             3 = Partogramme    

4 = Partogramme + Fiche de référence/ évacuation

30. Moyen de transport utilisé pour se rendre à     l’établissement               de santé   /___/

1 = Véhicule privé      2 = Ambulance       

3 = Autre (à préciser)………………………….

4 = Inconnu
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31. Durée  séjour de la patiente  dans l’établissement de santé qui l’a référée/évacuée /__/ 

1 = Moins de 24 H            2 = Entre 24 H  et  48 H           

3 = Plus de 72 H

32. Motif de référence / évacuation     /____/

1 = HTA          2 = Eclampsie         3 = Présentation vicieuse        4 = Hémorragie          

5 = Rétention placentaire  

6 = Infection     7 = Anémie           8 = Souffrance fœtale aiguë  

9 = Procidence du cordon            10 = Dilatation stationnaire

        11 = Déchirure des parties molles

12 = Autre (à préciser)……………………………                                         

ETAT DE LA PATIENTE A L’ADMISSION DANS LE SERVICE DE

GYNECO-OBSTETRIQUE  DU CHU DU POINT G

33. Voie veineuse    /___/

1 = Cathéter      2 = Aiguille simple       3 = Pas de voie veineuse

34. Etat des membranes   /___/

1 = Rompue          2 = intacte

35. Groupage Rhésus         /____/

1 = Fait            2 = Non  fait

36. Taux d’hémoglobine        /___/

 1 = Fait            2 = Non  fait

37. Thérapeutiques effectuées       /____/

1 = Révision utérine               2 = Utero tonique       

3 = Antihypertenseur             4 = Anticoagulant  

        5 = Sonde urinaire                 6 = Bourrage compressif

        7 = Autre (à préciser)……………………………….

        8 = 1 + 2                     9 = 3 + 4           10 =   3 + 4 + 5

ACCOUCHEMENT

38. Lieu d’accouchement    /____/

1 = Service de Gynéco/Obstétrique du CHU du Point G

2 = Autre établissement (à préciser)…………………………………..

3 = A domicile

39. Type d’accouchement        /____/

1 = Normal              2 = Forceps                3 = Césarienne        
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40. Grade de la personne ayant fait l’accouchement    /____/

1 = Médecin            2 = Sage femme         3 = Matrone         

4 = Inconnu

41. Nouveau Né       /____/

1 = Vivant               2 = Mort Né  

42. Diagnostic trouvé à l’admission dans le service           Gynéco/Obstétrique du Point G 

/____/

1 = HTA             2 = Eclampsie            3 = Présentation vicieuse

4 = HRP             5 = Placenta praevia      6 = Rupture utérine

7 = Hémorragie de la délivrance     8 = Hémorragie post abortum

9 = Déchirure du col                    10 = Déchirure du vagin      

11 = Déchirure de la vulve           12 = Rétention placentaire     

13 = Septicémie post abortum     14 = Septicémie post partum

15 = Anémie                                16 = Souffrance fœtale aiguë               17 = 

Procidence du cordon          18 = Dilatation stationnaire       

19 = Avortement       

20 = Autre (à préciser)…………………………………………….

43. Le diagnostic à l’admission concorde t-il avec le motif de    référence/ 

évacuation ?    /___/

1 = Oui            2 = Non

44. Prise en charge  de la patiente dans le service de Gynéco/Obstétrique du Point 

G   /____/ 

1 = Groupage Rhésus en urgence         2 = Taux d’hémoglobine

3 = Remplissage  vasculaire

4 = Transfusion  (préciser quantité des produits)………………

5 = Césarienne        6 = Hystérorraphie         7 = Hystérectomie

8 = Salpingectomie                              9 = Délivrance artificielle

10 = Ocytociques (à préciser)……………………………………

11 = Anticonvulsivant (à préciser)……………………………….

12 = Antihypertenseur (à préciser)………………………………

13 = Accouchement Normal           14 = 1 + 2 + 3 + 4         

15 = 14 + 5 + 9
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45. Intervention chirurgicale  /     /

       1=Oui       2= Non

46.Type d’intervention  /      /

        1= césarienne     2 =laparotomie      3= curetage     4= hystérectomie d’hémostase

47. Qualification de l’opérateur  /       /

         1= spécialiste    2 = D.E.S.      3= Medecin généraliste      4= Interne

48 . Statut de l’anesthésite  /      /

          1= Assistant médical    2= Medecin   3 = Interne

49. Anesthésie utilisée   /       /

          1=Anesthésie générale     2= Anesthésie loco régionale
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RÉSUMÉ:

Il s’agit d’une étude rétrospective cas-témoin portant sur l’évaluation de la mortalité maternelle dans le 

service de Gynéco-Obstétrique du C.H.U du Point G du 1er janvier 2005 au 31décembre 2010 portant sur 

189 cas appariés à 189 témoins.Il ressort de notre étude que les femmes de la tranche d’âge : 20-25 ans, 

primipares, avec un IIG inférieur à deux ans étaient les plus touchées. Le taux de mortalité maternelle 

pour la période d’étude est de 2797.92 décès maternels pour 100000 naissances vivantes.Les principaux 

facteurs de risque retrouvés sont : l’absence de CPN, le retard à l’évacuation, la fièvre et l’HTA. Les 

principales causes de décès maternels retrouvées sont : l’hémorragie (26,5%), l’anémie (20,1%) et 

l’infection (16,4%).91% des femmes décédées étaient évacuées.

MOTS-CLÉS: mortalité  maternelle, hémorragie, évacuation tardive.
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