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I. INTRODUCTION 
Avoir son propre enfant dans ses bras et le serré  contre soi c’est le vœu 

de toute femme. La grossesse si elle est bien menée, aboutit à une 

naissance vivante et constitue un critère de valorisation sociale. ≪La 

naissance est un évènement célèbre, une occasion de danser, de faire des 

feux d’artifices, de donner des fleurs ou des cadeaux; Cependant pour 

des milliers de femmes chaque jour, une naissance n’est pas la cause 

d’allégresse qu’elle devrait être mais un enfer personnel dont l’issue peut 

être fatale O.M.S. (10e révision 1993). Selon OMS, la mortalité maternelle 

se définit comme ≪ le décès   d’une femme pendant la grossesse ou 

pendant les 42 jours suivant l’issue de la grossesse quels que soient la 

durée ou le siège de celle-ci, pour n’importe quelle cause due ou 

aggravée par la grossesse. Sont exclues les causes accidentelles ou 

fortuites ≫. RIVIERE déclarait en (1959) : ≪ la grossesse et 

l’accouchement ont depuis l’origine des temps fait courir à la femme un 

risque mortel ≫ [66]. Ce risque semble être perçu clairement par les 

femmes.≪ Je vais à l’océan chercher un nouveau bébé mais le voyage est 

long et dangereux il se peut que je ne revienne pas ≫. Voilà d’après une 

expression de folklore local, ce que dit la mère tanzanienne lorsque le 

moment lui semble venir d’accoucher [19]. Cette formule indique 

d’emblée le problème immense que représente aujourd’hui encore, la 

mortalité maternelle. Le Docteur HALF DAN MALHER ancien Directeur 

de l’OMS soulignait en 1987 l’importance du problème en ces termes ≪ 

toutes les minutes, une femme meurt quelque part dans le monde ce qui 

représente 500.000 morts par an dont 99% dans les pays en voie de 

développement, la grande majorité en Afrique et en Asie du sud ≫[79]. 
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Ces affirmations mettent en exergue toute la problématique de la 

Mortalité maternelle, le taux de la mortalité varie d’un continent à un 

autre. En Europe elle est 10/100.000 naissances vivantes [37]. En 

Amérique du sud le taux de mortalité maternel est de 310/100.000 

naissances vivantes, contre 110/100.000 naissances vivantes en 

Amérique du nord [37]. Le taux de mortalité maternelle est de 

420/100.000 naissances vivantes en Asie. L’Afrique a un taux de 

mortalité maternelle moyen de 640/100.000 naissances vivantes. [37] Au 

Mali plusieurs travaux ont été consacrés à la mortalité maternelle, son 

ratio est de 368/100.000 naissances vivantes, soit en moyenne une femme 

qui meurt en couches toutes les 3 heures de temps EDSM V 2012 -2013 

[12]. Le Mali à l’instar des autres pays africains a fait de la promotion de 

Sante maternelle et infantile une priorité de sa politique de 

développement depuis ≪ l'initiative pour une maternité sans risque ≫ 

de Nairobi en 1987. Une enquête nationale de l’offre des soins 

obstétricaux et néonataux a été menée au Mali en 2003 et elle a permis 

l’élaboration et la mise en Œuvre d’un programme national des Soins 

Obstétricaux et Néonataux d’urgence (SONU) en 2004. Malgré la 

multitude des travaux et des 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. Les 

causes directes de décès maternels selon l’OMS en 1999 sont : Les 

hémorragies, les infections les avortements à risque, les troubles 

hypertensifs de la grossesse. Elles représentent 75% des décès. Les causes 

indirectes représentent 25%. Ce sont : l’anémie, le paludisme, la 

drépanocytose, le VIH/ SIDA. Pour y remédier la plupart des pays du 

monde ont des ≪ programmes ≫ de Sante Maternelle et Infantile (S.M.I), 
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des Centres de Protection Maternelle et Infantile (P.M.I), voir des 

Directions de la S.M.I dans les ministères de la santé. 

La mortalité maternelle reste encore au Mali une question primordiale 

qu’il faut étudier pour y faire face avec plus d’efficacité. Il faut chercher à 

cerner les facteurs de risque en vue de renforcer la prévention contre le 

fléau. Nous avons initié le présent travail pour apporter notre 

contribution à l'épidémiologie de la mortalité maternelle au centre de 

santé de référence de Ouéléssebougou 
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II- OBJECTIFS 
2-1. Objectif général : 

Contribuer à l’étude de la mortalité maternelle au Centre de Santé de 

Référence de Ouélessébougou. 

2-2. Objectifs spécifiques : 

 Déterminer le ratio de mortalité maternelle. 

 Préciser les caractéristiques sociodémographiques et cliniques des 

femmes décédées. 

 Rapporter les causes de décès maternels 

 Formuler des suggestions pour améliorer la prise en charge au 

cours de la gravido-puerpéralité 
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III. GENERALITES 
1- Historique : 

Depuis des millénaires, pour survivre, les collectivités humaines ont 

toujours utilisé leur génie pour se protéger contre toutes sortes de 

risques, y compris les risques pour la santé. Avant que l’homme n’ait eu 

une connaissance plus approfondie de son corps, la maternité était 

considérée comme un risque majeur : nos grand-mères n’hésitaient pas à 

fêter la ménopause car elles estimaient avoir échappé à une période de 

haut risque de mortalité [15]. De l’antiquité à nos jours, l’homme n’a 

cessé de mettre en œuvre sa créativité pour trouver des remèdes visant à 

épargner la femme enceinte qui représente le maillon indispensable pour 

la continuation de l’espèce Cette recherche permanente de solution a 

permis de noter quatre périodes intrinsèques, au cours de l’évolution de 

cette lutte [16,56]. Ainsi distingue t- 

on : 

1-a) Une Etape Empirique : 

- Hippocrate (460 à 370 ans avant Jésus-Christ) proposait la succussion 

en cas de dystocie de siège et de la présentation transversale. 

- Dans certains pays africains, pour combattre les maux considérés 

comme malédiction divine ou comme une sanction à une mère infidèle, il 

existe des rites de purification des femmes enceintes à terme. M 

PELLEGRIN rapporte que chez les Diola au Sénégal un sacrifice est fait 

au fétiche ≪ HUNA ≫ à la naissance [21]. Les formules sont souvent 

aidées de potions magiques et d’infusions de plantes qui sont 

susceptibles de faciliter le déroulement de l’accouchement [16, 21]. 

- Sissoko M. au Mali disait qu’en cas de difficultés d’accouchement la 

parturiente était accusée d’infidélité, menacée et flagellé pour dénoncer 
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le partenaire adultérin et en ces circonstances on avait recourt à des 

sacrifices de poulets, de moutons, de chèvres ou mêmes d’autres choses 

pour transformer le pronostic fatal en favorable [73]. 

1-b) Une Etape Mécanique : 

(De 700 a 1200 après J .C) l’emploi de techniques manuelles et 

Instrumentales a permis d’extraire le produit de conception par voie 

basse. Ainsi : 

- Avicenne (980-1037 après J .C) pratiquait la version par manœuvre 

interne dans les présentations de l’épaule et de sièges. 

- Chamberlain (1531-1596) inventa le forceps [26]. 

1-c) Etape Chirurgicale : 

- Rudimentaire au début, elle va connaitre des progrès considérables 

grâce à : 

- L’utilisation de chloroforme au cours d’une césarienne par James 

Young Simpson (1811-1870) [26]. 

- L’asepsie chirurgicale avec Semmelweis (1818-1865) qui fut nommée  

≪ Sauveur des mères ≫ [26]. 

- L’antisepsie avec lister (1827-1972) mais surtout avec l’isolement du 

Streptocoque dans les lochies de la femme par Pasteur (1822-1895). 

1-d) L’étape contemporaine à nos jours : 

A partir de 1935, la mortalité maternelle a chuté grâce à l’arrivée des 

antibiotiques, à la mise au point de la transfusion sanguine, au 

traitement des troubles hypertensifs de la grossesse et à l’introduction de 

la technique de la césarienne segmentaire [65]. 

L’organisation mondiale de la santé (O.M.S) institution spécialisée des 

Nations Unies qui doit lutter contre les fléaux et amener tous les peuples 

à un niveau de santé le plus élevé possible. De nombreuses rencontres 
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internationales consacrées à la mortalité maternelle ont permis la prise 

de conscience aussi bien sur le plan national qu’international. Les repères 

les plus significatifs sont les suivants [25, 58]. 

- Le congrès de Lyon en 1952 : Concertation des obstétriciens du monde 

pour faire le point sur les techniques et moyens pouvant 

permettre de baisser le taux de mortalité maternelle. 

- Genève1977 : les complications de l’hypertension artérielle sur la 

grossesse, l’accouchement et post-partum ont été revues pour proposer 

une meilleure prise en charge. 

- Nairobi, Février 1987 : Conférence internationale sur la maternité sans 

risques dont l’essence se résume en ceci : la réduction de la mortalité 

maternelle (MM) par l’amélioration des services préventifs notamment 

celui de la planification familiale. 

- En 1997 la conférence de Colombo (Sri Lanka) après avoir évalué la 

situation 10 ans après Nairobi, a préconisé la stratégie des soins 

Obstétricaux d’urgence (SONU) étendus aux soins néonataux d’urgence 

au Benin [47]. En Afrique occidentale, il y a eu : 

- La création de la Société Africaine de Gynécologie et d’Obstétrique 

(SAGO) a Cotonou en mars 1988, regroupant tous les deux (2) ans les 

gynécologues et obstétriciens dont l’objectif principale est la réduction de 

la mortalité maternelle dans notre région. 

- Niamey, février 1989 : Conférence régionale pour l’Afrique 

francophone au sud du Sahara sur la maternité sans risque. 

- Congres de Dakar en décembre 1998 :Cinquième congrès de la 

SAGO avec comme thème ≪santé de la reproduction et économie de la 

santé ≫ et comme sous thème: ≪ mortalité maternelle dix ans après ≫. 



 

22 

- Bamako 2001 : la réunion des premières dames d’Afrique dans le cadre 

de la réduction de la mortalité maternelle avait pour principal objectif de 

réduire le taux de mortalité maternelle de 50% d’ici 2015. Organisation 

du 8ème congrès de SOGOB (société de Gynécologue et obstétricien du 

Burkina), du 14ème  congrès de  la SAGO (la société africaine de 

gynécologie et obstétrique) de la conférence Africaine 2016 de la FIGO 

(fédération international de gynécologie et obstétrique) a Ouagadougou. 

Thème : qualité des soins de santé maternel et périnatale. 

2) Définitions : 

2-1) Définition du décès maternel : 

Selon l’organisation mondiale de la santé (OMS), ≪ 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, quels que soient sa durée 

et la localisation, pour une cause quelconque déterminée ou aggravée 

par la grossesse ou les soins qu’elle a motivés, mais ni accidentelle ni 

fortuite ≫ [57]. L’OMS repartit les causes de décès maternel en deux 

groupes : 

- Décès par causes obstétricales directes : purement obstétricales 

- Décès par causes obstétricales indirectes : 

Ils 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 n’a pas été aggravée par les effets physiologiques de la 

grossesse. Cette définition exclut un troisième groupe de décès maternel 

a savoir : La mort accidentelle ou fortuite : ici la maladie ayant provoqué 

le décès maternel n’était pas d’origine obstétricale et elle n’a pas été 

aggravée par la grossesse. En 1967, la Fédération Internationale de 

Gynécologie et d’Obstétrique (FIGO) définissait la mort maternelle 
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comme ≪ la mort de toute femme succombant à n’importe qu’elle 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 ≫. 

2-2 Définitions opératoires : 

- Primigestes : il s’agit des femmes qui sont à leur première grossesse 

- Paucigestes : il s’agit des femmes qui ont fait 2 à 3 grossesses 

- Multigestes : il s’agit des femmes qui ont fait 4 à 5 grossesses 

- Grandes multigestes : il s’agit des femmes qui ont fait plus de 6 

grossesses. 

- Nullipares : s’agit des femmes qui n’ont jamais accouchent. 

- Primipares : il s’agit des femmes qui ont fait un seul accouchement 

- Pauci pares : il s’agit des femmes qui ont fait 2 à 3 accouchements 

- Multipares : il s’agit des femmes qui ont fait 4 à 5 accouchements 

- Grandes multipares : il s’agit des femmes qui ont fait plus de 6 

accouchements ou plus. 

3) Epidémiologie : 

L’ampleur de la mortalité maternelle d’une manière générale est jusqu’à 

ce jour mal déterminée [27]. 

Actuellement, on sait que le taux de la mortalité maternelle est sous 

estimé partout dans le monde puisque les statistiques de l’état civil sont 

presque toujours incomplètes. Dans certaines sociétés, les décès 

maternels sont considérés comme une fatalité. Dans les pays en 

développement ou la mortalité maternelle est plus élevée, les décès sont 

rarement enregistrés et quand ils le sont, leurs causes sont mal ou non 

précisées. L’OMS estime que chaque année ; 525.000 femmes au moins 

meurent de causes liées à la grossesse et à l’accouchement [28]. 

L’ampleur du problème a été évaluée par le Docteur Malcom POTT selon 
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lequel ces 525.000 morts maternels  représentent ce qui se passerait si 

jour après jour, il se produit toutes les quatre heures une catastrophe 

aérienne qui ne laisse aucun survivant. Chaque fois, les 250 victimes sont 

des femmes en pleine jeunesse, parfois même des adolescentes, qui 

toutes sont enceintes ou viennent d’accoucher, La plupart ont des 

enfants à élever et des charges de famille. [20] Le Docteur HALFDAN 

MALHER (1987) soulignait l’importance du problème en ces termes : ≪ 

toutes les minutes, une femme meurt quelque part dans le monde, ce qui 

représente 525000 morts par an dont 99% dans les pays en voie de 

développement, la vaste majorité en Afrique et en Asie du sud ≫.[59] 

Près de 99% des décès se produisent dans les pays en développement ou 

ont lieu 86% des naissances du monde entier. Plus de la moitie survient 

en Asie ou la mortalité maternelle fait plus de 300.000 victimes par an 

[68].Quant à l’Afrique, elle compte au moins 150.000 décès maternels par 

an [67]. Seulement 21% des décès maternels se produisent dans les pays 

développes, ce qui fait environ 6 000 victimes par an. 

3-1) La mortalité maternelle dans les pays en développement : 

L’Afrique a un taux de mortalité maternelle moyen de 640/100.000 

naissances vivantes (NV) [14]. 

En Afrique le taux est variable d’une région à une autre. Il est de : 

- 700/100.000 Naissances vivantes en Afrique occidentale 

- 500/100.000 Naissances vivantes en Afrique septentrionale. 

- 660/100.000 Naissances vivantes en Afrique orientale. 

- 570/100.000Naissances vivantes en Afrique australe. 

Au Mali le taux de mortalité maternelle moyen était de 582/100.000 

naissances vivantes (NV) selon EDS III (1995-2001), 464/100.000 

naissances vivantes selon EDS IV pour la période de 2001 -2006 [13].et de 
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368/100.000 naissances vivantes selon EDSM V (2012-2013). En Asie, 

surtout en Asie du Sud, les taux de mortalité maternelle sont également 

très élevés avec environ 420/100.000 naissances vivantes pour l’ensemble 

de l’Asie et 650 décès/100.000 naissances vivantes (pour l’Asie du Sud). 

En Amérique Latine, les taux de mortalité maternelle les plus forts se 

trouvent dans les régions tropicales et les plus faibles dans les régions 

tempérées. Ainsi un taux de 310/100.000 naissances vivantes est 

enregistré en Amérique du Sud tropicale contre 110/100.000 naissances 

vivantes en Amérique du Sud Tempérée. 

3-2 La mortalité maternelle dans les pays développés : 

Les pays développés connaissent les taux de mortalité maternelle les 

plus bas, soit 10/100.000 naissances vivantes [28]. Mais nous savons que 

les taux de mortalité maternelle sont sous estimés partout dans le 

monde. En France Bouvier Colle a montré que le taux de mortalité 

maternelle au niveau national était le double du taux officiel [28]. 

En tenant compte de cette sous-estimation, on évalue les taux de pays 

développes à environ 30/100.000 naissances vivantes; soit 6000 décès 

maternels par an [60]. Ceci représente seulement 1% du total mondial. 

4) Etiologie des décès maternels : 

On distingue deux catégories de causes : les causes directes et les causes 

indirectes. 

4-1 Les causes directes : 

Il s'agit des maladies ou complications se produisant uniquement 

pendant la grossesse, l’accouchement et les suites de couches. Elles sont 

responsables, avec l’anémie, de 80% de l’ensemble des décès déclarés 

dans le tiers monde [60]. 

Ce sont : 
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• Hémorragie (25%) 

• Septicémie (15%) 

• Pré éclampsie et éclampsie: (13%) 

• Avortement septique (13%) 

• Dystocie (7%) 

4-1.a) Les hémorragies 

Qu’elles soient ante ou post-partum, les hémorragies constituent des 

urgences médicales majeures. 

Les causes les plus fréquentes des hémorragies sont : 

 Avant l’accouchement : 

o La grossesse ectopique 

o L’avortement 

o La grossesse môlaire 

o Le décollement prématuré d’un placenta normalement inséré 

o Le placenta prævia. 

 En post-partum : 

o La rétention placentaire 

o L’atonie utérine 

o La coagulation intravasculaire disséminée (CIVD) et l’inversion 

utérine sont des évènements rares, mais leur létalité est très élevée, 

o la chorio-amniotite ainsi que la rétention placentaire sont 

responsables de l’hémorragie du post-partum immédiat. 

Il existe certains facteurs qui favorisent la survenue de l’hémorragie du 

post-partum, tels que : 

 La primiparité ; 

 La grande multiparité ; 

 L’anémie ; 
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 Les grossesses multiples ; 

 Le travail prolongé ; 

 L’accouchement par forceps ; 

 L’anesthésie péridurale 

 La mort fœtale in utero ; 

 Le placenta prævia ou l'hématome retro-placentaire. 

Le traitement de ces hémorragies passe par : 

 La restitution des pertes sanguines par transfusion du sang 

complet, de dérivés sanguins ou de macromolécules. Ces 

macromolécules permettent de maintenir une volémie relativement 

normale avant la transfusion sanguine. 

 La délivrance artificielle suivie de révision utérine en cas de 

rétention placentaire. 

 L’intervention chirurgicale en cas de placenta prævia ; d’hématome 

retro-placentaire, de lésions traumatiques du col et/ou du périnée. 

En matière de prévention de ces hémorragies maternelles, il faut : 

 Le diagnostic précoce des affections pourvoyeuses d’hémorragie ; 

 les règles d’asepsie rigoureuse en salle d’accouchement et 

          l’institution d’une antibioprophylaxie en post-partum ; 

 La prévention et le traitement efficace des infections sexuellement 

transmissibles (IST) pour réduire l’incidence des grossesses extra-

utérines. 

4-1.b) Les grossesses ectopiques ou extra-utérines : 

Il s’agit de l’implantation et du développement de l’œuf fécondé en 

dehors de la cavité utérine. Le site de nidation le plus fréquemment 

rencontré est la trompe de Fallope. 
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Du fait du développement progressif de l’œuf, la trompe se rompt 

provoquant ainsi une hémorragie abondante. La rupture de la trompe 

abritant une grossesse extra-utérine s’effectue généralement dans les 10 

premières semaines de la gestation entrainant un tableau d’hémorragie 

interne avec douleurs abdominales intenses. L’installation d’un état de 

choc nécessite une intervention chirurgicale d’urgence après remplissage 

vasculaire soit par transfusion, soit à défaut, par perfusion des 

macromolécules. En l’absence d’intervention chirurgicale, la grossesse 

ectopique peut être mortelle en l’espace de quelques heures. La grossesse 

extra-utérine est en dramatique augmentation en raison de 

l’augmentation des infections sexuellement transmissibles (IST). La 

prévention et le traitement efficace des infections (IST, infections 

puerpérales) permettent de réduire l’incidence de cette affection. Son 

diagnostic ainsi que sa prise en charge précoce réduiraient sa létalité. 

4-1.c) Les dystocies et les ruptures utérines : 

L’accouchement dystocique et ses séquelles constituent les principales 

causes des décès maternels en Afrique Tropicale. Dans la plupart des cas, 

il s’agit d’une dystocie mécanique. Qu’elles soient dynamiques ou 

mécaniques, les dystocies rendent l’accouchement par voie basse, 

difficile voire impossible. La rupture utérine est une complication grave 

de l’accouchement dystocique. Cette affection constitue une urgence 

obstétricale majeure, car elle est à l’origine de la mort quasi inévitable de 

l’enfant et menace toujours la vie de la mère. 

La mort maternelle survient dans les 24 heures par suite d’hémorragie 

ou, plus tard, par suite d’infection. Rare dans les pays développés à forte 

médicalisation, la rupture utérine demeure fréquente dans les pays en 

voie de développement et reste l’apanage des utérus fragilisés par la 
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multiparité et les dystocies répétées. Il faut signaler que l’utilisation 

abusive des ocytociques au cours du travail d’accouchement contribue à 

une augmentation de la prévalence des ruptures utérines, par 

conséquent le taux de mortalité maternelle par hémorragie. Utilisés sans 

respect des contre-indications, de la posologie et du mode 

d’administration, les ocytociques sont responsables de l’installation 

d’une hypercinésie qui favorise la rupture utérine. La prévention des 

accouchements dystociques et des ruptures utérines exigent une double 

action à la fois médicale et socioculturelle : 

 Au plan médical, il s’agit de : 

L’action médicale consistant à dépister précocement des femmes à risque 

et à les prendre en charge en milieu spécialisé. 

Les femmes à risque sont celles qui : 

 ont une taille inférieure ou égale à 1,50m ; 

 ont moins de 19 ans ou plus de 35 ans ; 

 ont des antécédents gynéco-obstétricaux chargés (césarienne, 

grande multipare etc.…) ; 

 Au plan socioculturel : 

- Eviter les mariages précoces et les grossesses non désirées chez les 

adolescentes. La scolarisation des filles demeure une nécessite. 

4-1.d) L’hypertension artérielle et la grossesse : 

L’HTA gravidique se caractérise par des chiffres tensionnels supérieurs 

ou égal à 140mmHg pour la systolique et/ou 90mmHg pour la 

diastolique prise en décubitus latéral gauche et après au moins 5 mn de 

repos. Ces chiffres doivent être retrouvés à 2 consultations différentes. 

Selon la classification du Collège Américain de Gynécologie Obstétrique 

il y a quatre types d’hypertension artérielle au cours de la grossesse. 
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 La pré-éclampsie 

 L’hypertension artérielle chronique 

 La pré éclampsie surajoutée 

 L’hypertension artérielle gestationnelle 

La pré-éclampsie se caractérise par une augmentation de la pression 

artérielle, l’apparition d’une protéinurie au cours de la 2eme moitié de la 

grossesse chez une primipare sans antécédent d’HTA. Certains cas 

restent bénins tandis que d’autres peuvent s’aggraver. Parmi les signes 

de gravité figurent : les troubles visuels, les céphalées, une protéinurie 

massive, les vomissements, la douleur épigastrique en barre, l’oligurie 

etc. La pré-éclampsie est courante chez les primipares, est plus rare chez 

les multipares, sauf si la femme présente une certaine prédisposition 

(obésité ; antécédent de diabète sucre ou d’HTA chronique, grossesse 

multiple ou a récemment changé de partenaire). Elle est plus fréquente 

chez les femmes très jeunes et celles qui ont plus de 35 ans. L’étiologie de 

cette affection n’est toujours pas connue, son traitement consiste à 

soulager les signes fonctionnels et interrompre la grossesse dès que le 

fœtus est considéré comme viable. Le repos au lit et les traitements par 

les antihypertenseurs sont également indiqués. L’éclampsie qui constitue 

une complication de la maladie se manifeste par des crises convulsives. 

En l’absence de traitement, la patiente peut mourir d’insuffisance rénale, 

d’insuffisance hépatique ou d’hémorragie cérébrale, de complications 

respiratoires, etc. 

4-1.e) Les infections puerpérales : 

Les infections puerpérales sont celles qui surviennent dans les suites de 

couches et qui ont, en général, pour porte d’entrée les voies génitales, 

plus précisément la surface d’insertion placentaire. Elles représentent 
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l’une des principales causes de décès maternels dans les pays en 

développement. 

Elles surviennent en cas de rupture prématurée des membranes de plus 

de 6 heures, de travail prolongé, et de non-respect des règles d’asepsie en 

salle d’accouchement. Certaines circonstances favorisent la survenue de 

l’infection puerpérale, notamment: 

- Les hémorragies pendant le travail, l’accouchement ou au 

moment de la délivrance ; 

- Les déchirures des voies génitales et éventuellement leur infection 

secondaire ; 

- Les manœuvres endo-utérines  

- Les pratiques traditionnelles qui consistent à introduire dans le 

vagin des parturientes, des substances végétales non stériles 

(feuille, bouse de vache, boue, huile, etc.).Le traitement est simple 

si l’infection est à son début (stade d'endométrite), mais devient 

compliqué lorsqu’elle atteint un stade avancé. Si l’infection n’est 

pas maitrisée à son début, un tableau de péritonite puerpérale peut 

s’installer, dont le traitement relève de la chirurgie. Dans les formes 

graves, une septicémie peut apparaitre et compromettre la vie de la 

mère. La prévention des décès maternels liés à l’infection 

puerpérale passe par le respect des règles d’asepsie pendant le 

travail, l’application des règles d’hygiène en suites de couches 

(hygiène individuelle et environnementale), la prise en charge 

médicale du travail et de l’accouchement, la suppression de 

certaines thérapeutiques traditionnelles pourvoyeuses d’infection 

ainsi que l’institution d’une antibiothérapie selon les protocoles, en 
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cas de rupture spontanée des membranes ou de lésions des voies 

génitales basses. 

4-1.f) Les avortements : 

L’importance du problème de l’avortement illégal et son incidence sur la 

mortalité maternelle sont très difficiles à apprécier, à cause de la rigueur 

de la législation qui incite à l’avortement clandestin dans la plupart des 

pays en développement. En plus, la personne qui se fait avorter ne 

reconnait pas non plus son acte. Donc, les informations concernant ce 

domaine sont réduites à de simples spéculations. Des études menées à 

Addis  Abeba ont montré que l’avortement représentait 54% des causes 

directes de décès maternels [40]. Dans les pays en développement, 

l’avortement est cité comme l’une des principales causes directes de 

décès maternels. Le risque de décès encouru par une femme au cours 

d’un avortement provoqué dépend de la méthode utilisée, des 

compétences de l’avorteur, du stade de la grossesse, de l’âge, de l’état de 

sante générale de la femme enceinte et, enfin, de la disponibilité et de la 

qualité des soins médicaux en cas de complications. L’avortement 

médical légal est moins dangereux que l’avortement illicite. Le risque de 

complication grave, voire de décès, est considérable lorsque l’opération 

est pratiquée par un avorteur non qualifie dans des conditions 

d’hygiènes précaires. La complication la plus fréquente de l’avortement 

est l’infection, provoquée par un avortement incomplet (spontané ou 

provoqué). Lorsque l’infection n’est pas traitée, elle se généralise et 

entraine une septicémie dont l’issue peut être fatale. Selon une étude 

hospitalière au Mali, l’infection est retrouvée dans 50% des avortements 

provoqués vs 13% dans les avortements spontanés [65]. Après l’infection, 

l’hémorragie est considérée comme la 2ème cause de décès maternel lié à 
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l’avortement. Elle peut être due soit à un avortement incomplet, soit à 

une lésion traumatique des organes pelviens ou des intestins. La 

prévention des avortements clandestins et de leurs complications 

nécessite : 

 Une meilleure politique éducative afin d’éviter les grossesses non 

désirées; 

 La sensibilisation des jeunes sur les avantages de la contraception 

les méfaits mais aussi les dangers des grossesses précoces et des 

avortements clandestins ; 

 La disponibilité des méthodes contraceptives 

 La scolarisation des filles 

 L’application radicale des textes législatifs sur les avortements 

clandestins ; 

 La promotion des soins après avortement (SAA) 

 4-2) Les causes indirectes : 

Elles regroupent l’ensemble des maladies préexistantes, qui peuvent 

s’aggraver au cours de la grossesse, de l’accouchement ou des suites de 

couches. Il s’agit principalement de la drépanocytose, des cardiopathies, 

de l’anémie etc. Il est donc impératif de faire un examen clinique complet 

et de pratiquer un bilan prénatal afin de détecter ces pathologies 

concomitantes de la grossesse. Parmi ces différentes causes indirectes, on 

peut décrire : 

4-2.1) L’anémie : 

Elle se caractérise par une baisse de la concentration du sang en 

hémoglobine au dessous de 11g/100ml chez la femme enceinte. 

La grossesse et les modifications qu’elle entraine ont pour effet 

d’augmenter le besoin de l’organisme maternel en certains éléments tels 
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que le fer et l’acide folique. La plupart des femmes du tiers monde 

abordent la grossesse avec des réserves insuffisantes en ces nutriments. 

L’anémie apparaitra donc en cas d’apport insuffisant en fer et en acide 

folique. Il existe également d’autres causes d’anémie à savoir : 

 Les vomissements prolongés, les troubles de l’ionisation du fer 

(akylie) 

 Les grossesses rapprochées 

Le paludisme et la drépanocytose : ici l’anémie est due a une 

hémolyse importante. 

 Les parasitoses intestinales (ankylostomiases) 

Les hémorragies secondaires soit a un avortement, soit a une 

grossesse extra-utérine (GEU) dans ces deux derniers cas, l’anémie 

est due a une perte importante de sang par conséquent 

d’hémoglobine. Lorsque le taux d’hémoglobine baisse a 7g/100 ml, 

la pâleur cutanéo-muqueuse devient visible. Lorsqu’il atteint 

4g/100 ml, la plupart des organes du corps souffre d’anoxie et la 

mort peut survenir par insuffisance cardiaque. Les facteurs socio-

économiques (pauvreté) jouent un rôle important dans la survenue 

de l’anémie. On estime que 2/3 des femmes enceintes dans les 

pays en développement souffrent d’anémie [67] contre 14% dans 

les pays développes [25]. Pour prévenir l’anémie, il faut :  

- Une supplémentation en fer et en acide folique systématique 

pendant la grossesse et la période d’allaitement. 

- une chimioprohylaxie antipalustre dans les pays endémiques ; 

- le traitement efficace des parasitoses intestinales et des infections 

bactériennes ; 
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- une éducation pour la santé (tout en essayant de lever certains  

tabous alimentaires au cours de la grossesse). 

- Pour éviter les formes graves de l’anémie, il faut un dépistage 

précoce lors des consultations prénatales et une prise en charge 

correcte des cas dépisté. 

4-2.2 La drépanocytose : 

Elle se caractérise par la présence d’une hémoglobine S contenant une 

chaine ou l’acide glutamique en position 6 est remplace par la valine. 

Il existe : 

 La forme homozygote, SS, ou drépanocytose majeure ; 

 La forme hétérozygote AS, ou drépanocytose mineure ; 

 La forme hétérozygote SC majeure. 

Ces affections touchent surtout les populations noires d’Afrique, des 

Antilles et des Etats-Unis. 

- Les drépanocytoses majeures (SS et SC) et la grossesse : 

La plupart des travaux insistent sur la gravité de l’affection au cours de 

la grossesse et sur l’élévation de la morbidité et de la mortalité 

maternelles et fœtales. Les complications au cours de la grossesse sont 

essentiellement : 

- les crises douloureuses viscérales ou osseuses : celles-ci sont plus 

sévères à la fin de la grossesse et pendant le travail avec des 

douleurs marquées et des infarctus osseux étendus. Elles peuvent 

se compliquer d’embolie graisseuse pulmonaire ; 

- les crises aigues de séquestration : elles surviennent surtout à la 

fin de la grossesse, au cours du travail et dans les premiers jours du 

post-partum ; 

- les infections : elles peuvent être fatales surtout dans les cas de 
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septicémie. Au Nigeria 100% des femmes drépanocytaires qui ont 

subi une intervention au cours de leur accouchement ont 

développé dans les suites une fièvre puerpérale avec infection 

grave alors que celles qui avaient eu un accouchement normal, sans 

épisiotomie ou déchirure périnéale, n’ont présenté ces infections 

que dans le 1/3 des cas [37]. 

Il parait donc important de réduire le traumatisme pendant 

l’accouchement chez les drépanocytaires comme chez toutes les 

femmes. Les drépanocytoses majeures comparées à la forme 

mineure sont responsables de la plus forte mortalité au cours de la 

grossesse. Elle est considérablement abaissée par la qualité des 

soins prénatals. La comparaison chronologique des statistiques 

montre qu’avec la meilleure préparation à l’accouchement des 

drépanocytaires par des transfusions répétées, la mortalité 

maternelle a nettement diminué. 

- La drépanocytose mineure (AS) et grossesse : 

La drépanocytose mineure n’entraine aucune pathologie ni 

symptomatologie. Il n’y a pas de complications maternelles. 

- Le traitement de la drépanocytose pendant la grossesse : 

Il s’adresse uniquement aux gestantes drépanocytaires homozygotes 

puisque ce sont les seules qui risquent de faire des accidents graves. Pour 

diminuer la morbidité et mortalité maternelles et fœtales, il est nécessaire 

de mettre en œuvre tout au long de la grossesse une série de mesures : 

 Mesures hygiéno-diététiques passant par : 

 L’apport en acide folique a raison de 15 mg/jour même en absence 

d’anémie mégaloblastique 

 La proscription de l’alcool, des efforts intensifs et du stress ; 
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 La recherche des infections surtout urinaires ; 

 Le recours précoce et préventif aux transfusions sanguines 

 Mesures obstétricales : 

 Le dépistage systématique de l’affection chez toutes les femmes 

enceintes des le début de leur grossesse ; 

 Les consultations prénatales de bonne qualité fréquentes et les 

examens hématologiques répétés ; 

 Le traitement antipaludique dans les pays où le paludisme sévit à 

l’état endémique ;  

En dehors de l’apparition d’une souffrance fœtale nécessitant 

l’interruption de la grossesse, si le fœtus est mature, on tend de plus en 

plus à s’orienter vers le travail spontané. Quand ces femmes entrent en 

travail, il est nécessaire: 

 de s’assurer de la disponibilité de sang iso groupe, isorhésus frais 

et de type hémoglobinique A. 

 Eviter la déshydratation pendant la durée du travail.  

 L’oxygénothérapie, la césarienne doivent être faites précocement.  

 Compenser tout saignement dépassant 150 ml. 

4-2.3 Les facteurs socio sanitaires : 

On distingue deux types de facteurs : 

4-2.3.a) Facteurs liés aux services de santé : 

Dans beaucoup de pays africains, les systèmes de santé en général et 

ceux liés a la maternité en particulier sont déficients. 

Les structures et personnels sanitaires sont généralement mal repartis. 

On note une forte densité des structures dans les villes tandis que, dans 

les zones rurales, qui représentent la majorité de la population, ces 
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structures sont quasi-inexistantes ou, même si elles existent, elles sont 

peu ou pas équipées ou sont difficilement accessibles. 

Le District de Bamako concentre a lui seul 63% des médecins ; 66% des 

sages-femmes et 50% des autres agents [10]. 

En plus, le personnel affecté dans les zones rurales a très souvent : 

- Une formation insuffisante pour la prise en charge des urgences 

obstétricales. 

Ces personnels sanitaires, des zones rurales et des zones urbaines, sont 

confrontés aux handicaps qui se caractérisent par : 

- le manque de moyen de transport et/ou du carburant pour assurer les 

évacuations sanitaires, 

- le manque des médicaments d’urgence et de banque de sang pour 

assurer la prise en charge précoce des urgences, 

- une formation obstétricale très insuffisante. 

A Bamako, 83% des femmes enceintes fréquentent les consultations 

prénatales. Ces dernières ne jouent pas réellement leur rôle de dépistage 

des grossesses à risque parce que le personnel n’est pas formé ou motivé 

pour ce travail de dépistage.  

En somme, les femmes enceintes meurent à cause de : 

- l’absence ou de l’insuffisance de surveillance de la grossesse ; 

- l’inaptitude des services de santé à dépister et à prendre en charge les 

urgences ; 

- des facteurs socio- économiques défavorables parmi lesquels la 

pauvreté. 

4-2.3.b) Facteurs liés à la reproduction : 

≪ Trop d’enfants, trop tôt, trop tard et trop rapprochés ≫ 
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Voici les 4 ≪ trop ≫ qui contribuent à l’augmentation du ratio de 

mortalité maternelle. Le taux moyen de fécondité pour l’Afrique était de 

6,5 en 1984 contre seulement 1,9 dans les pays développés. La hausse du 

taux de fécondité dans les pays en développement et son corollaire, les 

complications s’expliquent par : 

 Le fait que dans les sociétés traditionnelles, les femmes s’affirment 

par leur nombre d’enfants ; 

 Les enfants constituent par ailleurs la preuve de la virilité. 

 La recherche d’enfants de sexe masculin oblige certaines femmes à 

répéter les grossesses jusqu’a ce qu’elles aient le nombre souhaite 

de garçons.  

Cette attitude est encouragée et renforcée par les structures sociales qui 

restreignent le droit des filles à hériter ; les enfants sont considérés 

comme source de main d’œuvre et de sécurité dans la vieillesse. 

Contrairement à la croyance populaire qui veut que chaque nouvel 

accouchement soit plus facile, les grossesses répétées comportent un 

grand risque de complications graves et de décès maternels. Ces risques 

augmentent régulièrement à partir de la 5e naissance. 

A cause de leur immaturité physique et psychique les grossesses 

précoces (chez les adolescentes) peuvent entrainer des complications 

graves. Les grossesses trop rapprochées augmentent le risque de décès 

car l’organisme maternel, très souvent malnutri et affaibli par les 

grossesses et les accouchements, est plus vulnérable. 
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III. METHODOLOGIE 
3.1 Cadre de l’étude : district sanitaire de Ouélessébougou.   

3.1.1 Présentations de la localité: 

Située dans le cercle de Kati  (région de Koulikoro). La commune rurale 

de Ouélessébougou compte 44 villages ; Elle est limitée : 

 Au Nord par la commune de Dialakoroba 

 Au Sud par la commune de Keleya 

 A l’Est par la commune de Sanankoro-Djitoumou 

 A l’Ouest par la commune de Faraba 

3.1.2 Descriptions la maternité du centre de santé de référence de 

Ouélessébougou: 

 La maternité du centre de sante de référence de Ouélessébougou a 

constitué le cadre de notre étude. 

La maternité du centre de santé de référence de Ouélessébougou  reçoit 

les références/évacuations en provenance de 16 CSCOM, et des 

structures sanitaires privées du district sanitaire de Ouéléssébougou. 

a) Organisation structurale de la maternité du Centre de sante de 

Référence de Ouélessébougou: 

La maternité du CSREF est composée de : 

 Une unité de consultation prénatale 

 Une unité de planning familial (PF) 

 Une salle d’accouchement contenant 2 tables d’accouchement 

 Une salle de suites de couche contenant 3 lits 

 Une salle d’hospitalisation contenant 11lits 

 Un bloc opératoire avec deux salles d’opérations : une salle des 

urgences, et une salle aseptique pour les interventions programmées 

 Une salle de réveil des post-opérées au bloc opératoire 
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 Un bureau de consultation gynécologique 

b) Le personnel  

La maternité du centre de sante de référence de Ouélessébougou a 

comme personnel: 

 Un Chef d’unité (Médecin gynécologue) 

 Deux étudiants en médecine faisant fonction d’internes Six sages-

femmes 

 Quatre infirmières obstétriciennes 

 Une matrone 

 Un technicien supérieur en anesthésie réanimation 

 Une lingère 

 Cinq manœuvres 

 Un agent d'hygiène 

 Quatre chauffeurs         .                                              

c) Fonctionnement de l’unité  de gynécologie -obstétrique du centre de 

santé référence de Ouélessébougou :  

L’unité de gynécologie-obstétrique du centre de santé référence de 

Ouélessébougou  fonctionne comme   suite :  

 

 Les consultations prénatales sont assurées par le gynécologue pour 

les grossesses à risque tandis que les sages-femmes réalisent 

quotidiennement la consultation prénatale de routine. 

 La salle d’accouchement fonctionne jour et nuit  

 Le bloc opératoire aussi est fonctionnel jour et nuit; le matin pour 

les interventions programmées et les urgences obstétricales; 

pendant la garde ce sont les urgences uniquement. 

 Le laboratoire fonctionne jour et nuit, avec un mini banque de sang 
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 Une pharmacie qui fonctionne jour et nuit. 

 Deux  ambulances assurent la liaison entre le Centre de santé de 

Référence de Ouélessébougou  et les 16 CSCOM et  les CHU 

(Gabriel Toure et Point G ; Hôpital du Mali, Hôpital du Kati)  

 Des kits de médicaments d’urgence permettant une prise en charge 

rapide de toutes les urgences obstétricales, La visite aux 

hospitalisées est assurée quotidiennement. 

3.2 Type d’étude : Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive. 

3.3 Période d’étude : Cette étude a couvert la période du 1er janvier 2012 

au 31 décembre 2016 soit 5 ans. 

3.4-  Population d’étude : 

Il s’agit de l’ensemble des femmes admises à la maternité au cours de la 

gravido-puerpéralité pendant la période d'étude. 

3.5 Echantillonnage : 

3.5.1Critères d’inclusion : 

On été inclus tous les cas de décès maternels enregistrés dans le service, 

décès survenus pendant la grossesse ou dans les 42 jours suivant sa 

terminaison et quel que soit le lieu de décès. 

3.5.2 Critère de non inclusion : 

On été exclus tous cas  de décès autres que maternels. 

3.5.3 Technique d'échantillonnage 

Nous avons procédé à l’enregistrement exhaustif de tous les cas de décès 

maternels au Centre de santé de référence de Ouélessébougou durant les 

périodes d'étude. 

3.6 Déroulement de l'étude 

L'étude a été initiée par le chef de service en partenariat avec l'université 

des Sciences, des Techniques et des Technologies de Bamako à travers la 
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Faculté de Médecine et d'Odonto-Stomatologie dans le but de faire le 

point sur la mortalité maternelle à Ouéléssébougou afin de fournir aux 

autorités politico-administratives locales et nationales des informations 

précises sur la base desquelles des actions correctrices pourront être 

planifiées. Le médecin chef du district a été informé de mêmes que 

responsables et agents des autres services du CSRef. Une réunion 

technique a été tenue avec tout le staff de la maternité pour expliquer 

l'étude et donner toutes les informations utiles sur les lieux d'archivages 

des supports et les différents supports qui doivent être exploités pour ne 

pas ignorer de cas de décès maternels de mêmes que leur prise en charge 

logistique et médicale. 

3.7 Collecte des données 

3.7.1 Supports de données : 

Le recueil des données à été réalise sur un questionnaire à partir de : 

 Partographe ; 

 Registre de référence/évacuation ; 

 Dossiers obstétricales   

 Registre de décès maternels ; 

 Registre de comptes rendus opératoires ; 

 Registre d’accouchement ; 

 Carnets de consultation prénatale ; 

 Dossiers obstétricaux ; 

 Registre de décès périnataux ; 

 Fiche de surveillance du post-partum immédiat ; 

 Fiche de surveillance des grossesses à risque ; 

 Fiche du score infectieux [9] ; 
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3.7.2 Technique de collecte des données 

Le questionnaire individuel a été complété à partir des supports ci-

dessus cités par simple lecture. 

3.8 Analyse des données 

Les données saisies et analysées sur le logiciel SPSS 12.0 fr. Nous avons 

estimé le ratio de mortalité maternelle par rapport à l'ensemble des 

naissances vivantes enregistrées au CSRef. La fréquence des différents 

facteurs de risque identifiés dans la littérature a été identifiée tant que 

l'information était disponible. Les causes directes et indirectes de décès 

maternels telles que définies par l'OMS ont été recherchées dans chaque 

dossier, et leur fréquence estimée. 

 

3.9 Difficultés rencontrées : 

Certains dossiers de décès maternels étaient mal tenus. Il nous est arrivé 

de recouper les informations de plusieurs supports pour avoir la 

complétude des données. Parfois nous nous sommes mêmes rendus dans 

les CSCom qui ont évacué pour compléter les informations et ou les 

vérifier. Aussi avons nous été parfois interpellé par le premier niveau 

concernant l'insuffisance de la retro-information 
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IV. Résultats 

4.1 Fréquence de la mortalité maternelle 

Pendant la période d'étude, nous avons colligé 8210 admissions en 

obstétrique dans notre service parmi lesquelles 26 décès maternels soit 

une fréquence de 0,31%. 

La prévalence parmi les accouchements effectués dans notre service était 

de 0,32% (12/3739). 

Le ratio de mortalité maternelle a été estimé à 752,53 pour 100.000 

naissances vivantes (26/3455). 

4.2 Caractéristiques sociodémographiques 

4.2.1 L'âge : 

Presque le quart des patientes décédées étaient des adolescentes. Une 

proportion similaire avait un âge élevé sur le plan obstétrical (> 34 ans). 

 

   Figure N°1: Répartition des décès maternels selon l'âge maternel. 
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4.2.2 Lieu de résidence : 

Parmi les 26 décès maternels survenus dans notre structure, seulement 2 

(7,7%) résidaient à Ouéléssebougou, site du centre de santé de référence. 

Les 24 autres (92,3%) résidaient dans les aires de santé périphériques. 

4.2.3 Statut matrimonial : 

La grande majorité des femmes décédées étaient des femmes mariées, 

92,3% (24/26). Les célibataires ont représenté 7,7% (2/26). 

4.2.4 Niveau d'instruction : 

Les patientes qui n'ont jamais fréquenté l'école étaient les plus 

représentées, 24/26 (92,3%). Une seulement avait un niveau d'instruction 

primaire soit 3,8% (1/26) et une autre avait un niveau secondaire (3,8%). 

4.2.5 Profession : 

Les ménagères étaient les plus représentées, soit  92,3% (24/26). Il y avait 

2 aides ménagères (7,7%). 

4.3 Caractéristiques obstétricales : 

4.3.1 Surveillance prénatale : 

Sept patientes sur dix (7/10)  n'avaient réalisé aucune consultation 

prénatale. 
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               Figure N°2: Répartition des patientes selon la réalisation de la 

surveillance prénatale 

4.3.2 Parité 

Parmi les 26 décès maternels, nous avons dénombré: 

 Quatre (4) nullipares :                   15,4% 

 Une (1)  primipare :                           3,8% 

 Six (6) paucipares :                                        23,1% 

 Deux (2) multipares :                       7,69% 

 Treize (13) grand multipares :                     50,0% 

La moitié (1/2) des femmes décédées étaient des grandes multipares 

 

 

 

 

Grossesse suivie 
30,8% 

Grossesse non 
suivie  
69,2% 
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4.3.3 Intervalle inter-génésique (IIG) : 

                  Tableau N°1: Répartition des patientes décédées selon     

                    l'intervalle inter-génésique : 

 Nombre Fréquence 

Première  grossesse 4 15,4% 

IIG < 24 mois 17 65,4% 

IIG ≥ 24 mois 5 19,2% 

Total 26 100% 

 

Près de deux tiers des décès maternels sont survenus dans un contexte 

de grossesses rapprochées. 

4.3.4 Relation entre parité et surveillance prénatale : 

          Tableau N°2: Relation entre parité et surveillance de la 

grossesse : 

Parité Grossesse non 

suivie 

Grossesse suivie 

n(%) 

Total 

Nullipare                                  0 4 (100%) 100% 

Primipare                                             0 1 (100%) 100% 

Paucipare                                                           3 (50%) 3 (50%) 100% 

Multipare 2 (100%) 0 100% 

Grande 

Multipare                            

13 (100%) 0  

Total 18 (69,2%) 8 (30,8%) 100% 

 



 

49 

Plus la parité augmente moins les femmes fréquentaient  les centres de 

consultation prénatale. 

4.3.5 Relation entre intervalle inter-génésique et surveillance 

prénatale : 

           Tableau N°3: Relation entre intervalle inter-génésique (IIG) et 

surveillance de  la grossesse : 

 Grossesse suivie Grossesse non 

suivie n(%) 

Total 

Primigeste 4(100%) 0 100% 

IIG < 24 mois 0 17(100%) 100% 

IIG ≥ 24 mois 4(80%) 1(20%) 100% 

Total 8(30,8%) 18 (69,2%) 100% 

 

Les deux-tiers (2/3) des  femmes décédées avaient un intervalle inter-

génésique inférieur à 24 mois et n'avaient pas effectué de consultation 

prénatale.  
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4.4 Accès au centre de santé de référence : 

4.4.1 Mode d'admission : 

 

                     Figure N°3: Répartition des décès maternels selon le mode 

                                 d'admission 

Les gestantes admises dans un contexte d'urgence (évacuées) étaient les 

plus représentées parmi les femmes décédées au cours de la gravido-

puerpéralité. 

4.4.2 Moyens de transport utilisés : 

Parmi les 26 décès maternels, 69,2% (18/26) sont arrivés au CSREF sur 

une moto tandis que 30,8% (8/26) étaient arrivés dans une ambulance. 

La répartition des patientes selon le mode d'admission et le moyen de 

transport utilisé apparait dans le tableau N°4 ci-dessous. 
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Tableau N°4 : Répartition des décès maternels selon le mode 

d'admission et le moyen de transport : 

Mode 

d'admission 

Moto Ambulance Total 

Amenées par les 

parents 

9(100%) 0 (100%) 

Référées 3(60%) 2(40%) (100%) 

Evacuées 6(50%) 6(50%) (100%) 

Total 18 (69,2%) 8 (30,8%) (100%) 
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Tableau N° 5: Résidence, distance parcourue et état à l'admission des 

patientes décédées 

    

N° 

Décès N° 

date/mois 

Aire de santé Village Distance  

parcourue 

Délai 

d’admission 

Etat a l'admission  

(vivante ou décédées)  

01 02-06-2012 Kéléya Gradio 30km 4 heures Vivante (coma stade II) 

02 08-08-2012 Kéléya Sasako 30km 3 heures Vivante (coma stade II) 

03 04-09-2012 Dangassa Guandia 70km 8 heures Vivante (coma stade IV) 

04 12-12-2012 Faraba Dronkra 40km 4 heures Vivante (coma stade III) 

05 30-01-2013 Dialakoroba Sanambele 60km 6 heures Vivante (coma stade IV) 

06 13-02-2013 Dialakoroba Dialakoroba 40km 5 heures Vivante (coma stade IV) 

07 24-03-2013 Kéléya Keleya 30km 4 heures Vivante (coma stade III) 

08 05-10-2013 Dangassa Dangassa 70km 10 heures Vivante (coma stade IV) 

09 31-08-2013 Faraba Bougoula 40km 4 heures Vivante (coma stade III) 

10 03-11-2013 Safebougou Safebougoula 60km 5 heures Vivante (coma stade III) 

11 16-01-2014 Ouelessebougou simidji 10km 1 heure Vivante (coma stade III) 

12 06-04-2014 Tiélè Tiélè 60km 5 heures Vivante (coma stade II) 

13 21-07-2014 Dialakoroba Bananzole 35km 3 heures Vivante (coma stade III) 

14 01-11-2014 Ouron Samaya 50km 4 heures Vivante (coma stade II) 

15 06-01-2015 Faraba Chokoro 40km 5 heures Vivante (coma stade IV) 

16 02-02-2015 Kéléya Dialakoro 30km 4 heures Vivante (coma stade III) 

17 23-02-2015 Faraba Laida  40km 3 heures Vivante (coma stade II) 

18 07-04-2015 Ouélessébougou Zelani 10 Km 2 heures Vivante (coma stade II) 

19 08-09-2015 Tinkele Kalaban Coura 15km 4 heures Vivante (coma stade III) 

20 08-11-2015 Ballala Monfara 90km 11 heures Vivante (coma stade IV) 

21 04-03-2016 Dialakoroba Sanankoroba 40km 4 heures  Vivante (coma stade IV) 

22 07-03-2016 Ouélessébougou Bamanankin 2Km 1 heure Vivante (coma stade III) 

23 09-04-2016 Faraba Toroya  30km 3 heures Vivante (coma stade III) 

24 10-07-2016 Kéléya kéléya 30km 4 heures Vivante (coma stade III) 

25 10-10-2016 Ouron Soumaya 50km 4 heures Vivante (coma stade IV ) 

26 13-11-2016 Ouélessébougou Morodjan 6km 2 heures Vivante  (coma stade III) 
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Moins de 20% des patientes décédées sont venue d'une localité située 

dans un rayon de 15 km (5/26). Plus de 80% provenaient d'une localité 

située à plus de 15 km (23,1% entre 16 et 30 km, 26,9% entre 31 et 45 km, 

19,2% entre 46 et 60 km et 11,5% à plus de 60 km). Ces patientes avaient 

été admises dans un coma stade IV dans 30,7%. Toutes ces femmes 

avaient parcouru au moins 40 km pour arrivées au centre de santé de 

référence.      

Tableau N°6 : Relation entre mode d'admission et surveillance prénatale 

Mode d'admission Non suivies 

n(%) 

Suivies n(%) Total 

Amenées par les 

parents 

1 (11,1%) 8 ((88,9%)) 100% 

Référées 5 (100%) 0 100% 

Evacuées 12 (100%)  0 100% 

Total 18 (69,2%) 8 (30,8%)  100% 

                                           

Parmi les femmes amenées par les parents 8/9 avaient effectué des 

consultations prénatales, tandis que les  100% des référées/évacuées 

n'avaient réalisé aucune consultation prénatale. 
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4.6 Examen à l'admission : 

4.6.1 Période de la gravido-puerpéralité à l’admission : 

Tableau N° 7 : Répartition selon la période de la gravido-puerpéralité au 

moment de l'admission 

 

Période gravido-

puerpéralité 

Effectifs Pourcentage 

(%) 

Antepartum             09  34,6% 

Perpartum  04 15,4% 

Postpartum  13 50% 

Total 26 100% 

 

La moitié des femmes décédées étaient admises dans le postpartum.  

4.6.2 Etat de la conscience: Score de Glasgow à l’admission : 

Tableau N° 8 : 

Etat de la 

conscience 

                   

Effectif 

                    

Pourcentage 

Coma stade II                        6                    23,1% 

Coma stade III                        12                     46,2% 

Coma stade IV                        8                     30,7% 

Total                        26                     100% 

Les  26 femmes décédées  présentaient  toutes une alternation de la 

conscience à l’admission  dont 8 dans un état de mort cérébrale. 
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4.6.3  Utilisation du Partographe : 

Onze patiente sont décédées avant tout début de travail (42,3%). Parmi 

les 15 femmes qui étaient en travail ou qui avaient accouché avant 

l'admission, seulement 3 avaient été surveillées au cours du travail à 

l'aide du partographe (20%). 

4.6.4 Issue de la grossesse : 

Tableau N°9 : Répartition selon l'issue de la grossesse 

Issue de la 

grossesse 

Effectif Pourcentage 

Accouchement voie 

basse 

13 50% 

Césarienne 02 07,7% 

Non accouchée 11 42,3% 

Total 26 100% 

 

Parmi les 26 femmes décédées, dans un cas sur deux, l'accouchement a 

été fait par voie basse.  
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4.6.5  Période du décès dans  la gravido puerperalité : 

 

 

 

 

 

 

 

Figure N°4: Répartition des décès selon la période de la gravido-

puerpéralité à l'admission 

Plus de six (6) décès maternels sur dix (10) sont survenus dans le 

postpartum. 

 

4.6.7 Causes des décès maternels : 

 

Figure N°5 : Causes de décès maternels 
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Les causes obstétricales directes ont concerné 80% des décès maternels et 

l'hémorragie était la cause de près de 2/3 des décès maternels. La seule 

cause indirecte représentée était l'anémie avec une fréquence de 19,2. 

4.6.8 Durée d’hospitalisation au CSREF :   

Tableau N° 11 : Répartition selon la durée du séjour au CSRef 

Durée 

d’hospitalisation 

Effectif Pourcentage 

Inférieur à 1 heure 19 73,1% 

Supérieur à 1 

heure 

07 26,9% 

Total 26 100% 

 

Aucune patiente décédée n'a dépassé 24 heures au CSRef. Plus de 2 cas  

sur 3 des décès sont survenus à moins de 1 heure de leur admission au 

CSREF de Ouélessébougou. 

 

4.6.9 Issue de l’enfant : 

Tableau N° 12 Répartition selon l'état du nouveau-né à la naissance 

Issue de l’enfant Effectif Pourcentage 

Mort fœtale 

antépartum 

07 26,9% 

Mort intrapartum 11 42,3% 

Vivant 08 30,8% 

Total 26 100% 

 

Dans 7 cas sur dix, le foetus des mères décédées étaient mort-nés. 
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4.7  Dysfonctionnement dans la prise en charge  

4.7.1 Disponibilité du sang : 

Il y avait une indication de transfusion dans 22 cas (5 anémies et 17 

hémorragies). Cependant, seulement 10 ont bénéficié d'une transfusion 

sanguine soit 45,5%. 

4.7.2 Disponibilité de l’ambulance : 

Tableau N°14 

Disponibilité de 

l’ambulance 

Effectif Pourcentage 

OUI 15 57,7% 

NON 11 42,3% 

Total 26 100% 

 

L’ambulance était indisponible dans 11 cas de décès maternels (en 

déplacement) 
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

 Nous avons réalisé une étude transversale avec collecte 

rétrospective des données. Comme toutes les études de ce type, elle est 

limitée par le fait qu'elle utilise des dossiers obstétricaux souvent 

insuffisamment complétés dans un contexte d'extrême urgence. Cette 

limite fait que certaines variables peuvent parfois manquées ou leur 

niveau de collecte ne permet aune exploitation scientifiquement valable. 

Nonobstant ces limites, ce travail a l'avantage d'être le premier du genre 

au centre de santé de référence de Ouéléssébougou. Nous remarquons 

que: (i) les niveaux de mortalité maternels sont très élevés à 

Ouéléssébougou; (ii) le profil sociodémographique et obstétrical des 

patientes riment avec les facteurs de risque classique de décès maternel; 

(iii) l'hémorragie et l'anémie constituent les deux principales causes de 

décès maternels avec des pronostics assombris par la faible accessibilités 

des structures d'une part et l'insuffisance du plateau technique d'autres 

part. 

 Notre travail a en effet permet de faire ressortir que la mortalité 

maternelle demeure un problème de santé publique dans notre district 

sanitaire avec un ratio de mortalité maternelle qui s'écrit encore avec 

trois chiffres. Eu égard à la couverture prénatale non encore optimale, il 

peut être extrapolé que les niveaux dans la population générale du 

district sont encore plus élevés.  

La situation est similaire dans la plupart des structures de référence et 

district sanitaires du pays [ Maguiraga[45]; Coulibaly F[14]; Dravé 

AN[26]] 
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La surveillance de cet indicateur est un des meilleurs indicateurs 

d'impact de la qualité des soins obstétricaux et néonataux d'urgence dans 

un contexte de ratio de mortalité maternelle élevé. 

 Le profil sociodémographique des femmes décédées dans notre 

maternité est celui d'une femme d'âge extrême (<20 ans ou >34 ans), très 

souvent référée en urgence et presque toujours analphabète. Ce profil est 

le même que celui observé par la plupart des études réalisées sur la 

question dans notre pays (tableau N°.15.. ci-dessous). Le risque accru de 

décès maternels aux âges extrêmes est largement débattu dans la 

littérature. Une compilation récente des données d'enquêtes 

démographiques et de santé de 38 pays a rapporté un aspect général de 

la courbe évolutive de la mortalité maternelle en fonction de l'âge en "J", 

suggérant que le risque important associé à l'adolescence antérieurement 

énoncé ne l'est pas autant [Blanc AK et al, 2013[6]]. La littérature sur la 

mortalité maternelle, de même que les efforts de plaidoyer, ont souvent 

mis l'accent sur le risque très accru parmi les adolescentes. L'assertion la 

plus fréquente est que les filles de 15 à 19 ans risquent deux fois plus de 

mourir des suites de l'accouchement lorsqu'on les compare aux femmes 

de 20 ans et plus; et celles de moins de 15 ans, 5 fois plus [Fort A et al, 

2006[30]; World Health Organization, 2001[81]]. La revue de la littérature 

ne confirme pas ce risque avec tant d'ampleur [Stover J, 2009[75]; Blanc 

AK et al, 2013[6]]. A l'opposé, la fréquence et le risque de décès maternel 

augmentent de façon considérable après 35 ans. De nombreuses études 

ont démontré que comparées aux femmes de 20 à 30 ans, les femmes de 

35 ans et plus fréquentent moins les centres de consultation prénatale 

[AbouZahr C, 2003[1]] et ont moins tendance à bénéficier d'un 

accouchement qualifié [Stanton C[74]] ou à se rendre à la consultation 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Blanc%20AK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23613716
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Blanc%20AK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23613716
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Blanc%20AK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23613716
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post-natale [Fort A, 2006[30]]. Aussi, la couverture prénatale et 

l'assistance qualifiée à l'accouchement ont-elles tendances à décroître 

après 35 ans. Il semble aussi que l'accès de ces femmes d'âge élevé sur le 

plan obstétrical aux autres services de santé de la reproduction soit 

faible. Tous ces constats suggèrent que les barrières à l'amélioration de la 

santé de la mère et de l'enfant après 35 ans sont difficiles à modifier 

[Blanc AK et al, 2013[6]]. 

Tableau N°15...: Profil sociodémographique des patientes décédées selon 

les travaux réalisés au Mali 

Auteurs Années Lieux Période 
d'étude 

% < 
20 ans 

% > 
34 ans 

Analphabète Référée 

Koudjou 2008 Bamako 2005 - 2007 17,8 15,1 93,15 89,04% 
Abdourhamane 
M 

2008 Bamako 2003 - 2006 21,7 23,7 89,2 92,4% 

Samaké S 2004 Bamako 1998 - 2002    73,4% 
Traoré B 2010 Ségou 2005 - 2008 22,5 19,5 70,3  
Touré D 2011 Bamako 2005 - 2009 18,9 18,9 94,4% 58,8% 
Mallé 2008 Bamako 2005 - 2006 19,05 26,2 95,2% 59,5% 
Diarra DS 2014 Kayes 2007 - 2012 24,2 17,2  66,7% 
Notre étude 2018 Ouéléss

ébougou 
2012 - 2016 23,1 23,1 92,3% 65,4% 

 

Comme démontré par notre travail, la plupart des auteurs qui ont étudié 

le profil obstétrical des femmes décédées  dans le contexte malien ont 

mis l'accent sur la fréquence non négligeable de la grande multiparité 

avec un intervalle inter-génésique inférieur à 24 mois pour plus de 50% 

des femmes décédées pour la plupart des auteurs. Le taux de non 

réalisation des consultations prénatales a varié de 48,4% à 89,2% selon 

notre revue de la littérature locale (tableau N°.. ci-dessous). La 

prédominance des caractéristiques comme les tranches d'âge extrême 

(<20 ans et >35 ans, de l'intervalle inter-génésique (<24 mois) et de la 
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grande multiparité sont directement en rapport avec un essor moindre 

des techniques de maîtrise de la fécondité en général et de la 

contraception en particulier. En effet, à l'échelle nationale, la couverture 

en contraception moderne ne dépasse guère 15% de la cible selon la 

dernière enquête démographique et de santé [Cellule de Planification et 

de Statistique (CPS/SSDSPF), 2014[12]]. La promotion de la planification 

familiale s'impose à notre pays; surtout que les Nations Unies prônent le 

repositionnement de la PF comme outil de lutte contre la mortalité 

maternelle. Aussi, d'importantes preuves scientifiques sont aujourd'hui 

disponibles sur l'intérêt de la contraception dans la réduction de la 

mortalité maternelle. Il est estimé à l'utilisation de contraceptifs prévient 

environ 230 millions de naissances chaque année dont la plupart non 

désirées; ce qui fait de la planification familiale la principale stratégie de 

prévention primaire des décès maternels [Liu L., S. Becker, 2008[44]; 

Singh, S., 2009[72]]. 

Tableau N°.16...: Profil obstétrical des patientes décédées 

Auteurs Années Lieux Période 
d'étude 

%Parité
>7 

%IIG<
2 ans 

Pas de 
CPN 

Décès 
Post 
Partum 

Koudjou 2008 Bamako 2005 - 2007 13,7  61,6% 72,6% 
Abdourhamane 
M 

2008 Bamako 2003 - 2006 15,5 12 89,2% 64,7% 

Samaké S 2004 Bamako 1998 - 2002   48,4%  
Traoré B 2010 Ségou 2005 - 2008 12,9   72,4% 
Touré D 2011 Bamako 2005 - 2009 13,3 60% 46,7% 53,3% 
Mallé C 2008 Bamako 2005 - 2006 26,2 71,4

% 
50% 59,5% 

Diarra DS 2014 Kayes 2007 - 2012 24,4  63,6% 60,6% 
Notre étude 2018 Ouélésséb

ougou 
2012 - 2016 50% 65,4 69,2%  

Ces caractéristiques sociodémographiques et obstétricales discutées ci-

dessus en conjonction avec la faible accessibilité géographique des 
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structures sanitaires (moins de 20% des femmes décédées proviennent 

d'une localité à moins de 15 km) et les soins de moindre qualité (besoins 

transfusionnels non satisfaits dans un cas sur deux, 1 seul gynécologue 

pour un grand district sanitaire périurbain), influencent beaucoup les 

trois phases du retard telles que rapportées par l'équipe de l'Université 

de Columbia [Thaddeus S, Maine D, 1994[77]]. L'influence du retard 

dans l'accès aux soins sur les niveaux de morbidité et mortalité 

maternelle et périnatale est largement rapportée dans la littérature. Dans 

une étude d'envergure nationale dont l'objectif était d'explorer 

l'association entre le retard et la survenue d'échappées belles / décès 

maternels, un retard quelconque a été observé dans 53,8% des cas. Le 

retard lié aux utilisatrices des services a représenté 10,2%; celui lié 

l'accessibilité des structures, 34,6%; et le retard lié à la qualité des 

services, 25,7%. La survenue d'un retard quelconque était associé à une 

augmentation de la sévérité du pronostic maternel: 52% pour les 

urgences vitales, 68,4% pour les échappées belles et 84,1% pour les décès 

maternels [Pacagnella RC et al, 2014[71]]. Le retard est clairement un 

facteur assombrissant le pronostic maternel. Il est donc indispensable 

d'assurer la prise en charge tempestive et adéquate des gestantes / 

parturientes selon des protocoles fondés sur des preuves scientifiques 

pour espérer améliorer le pronostic. 

Le défaut de compliance à ces exigences engendre des indicateurs très 

préoccupants et inacceptables surtout lorsque les causes de décès sont 

accessibles à la prise en charge et ou la prévention. Dans notre centre, la 

réduction aigue brutale (hémorragie) ou chronique sévère (anémie) du 

taux d'hémoglobine sont responsables de plus de 80% des décès 
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maternels. La première représente 2/3 des décès maternels et fait du 

postpartum immédiat la période la plus dangereuse de la gravido-

puerpéralité selon nos résultats et ceux rapportés dans la littérature 

[Bohoussou KM [76]; 29, 44 ; 36, 1; Coulibaly [141] 24%, Bengaly [4]]. La 

seconde, l'anémie sévère, a constitué le cinquième de tous les décès 

survenus dans notre structure. Toutes ces deux causes de décès 

maternels sont accessibles à des mesures simples et efficaces 

recommandées pendant la grossesse. En effet, la lutte contre l'anémie et 

ses complications fatales dans les pays en développement repose sur la 

supplémentation systématique par 30 à 60 mg fer élément pendant toute 

la grossesse jusqu'à 40 jours après l'accouchement. Dans une méta-

analyse d'essais contrôlés, cette attitude a été associée à une probabilité 

accrue de taux d'hémoglobine correcte > 13 g/dl (3, 08 [1,28 - 7,41]) ainsi 

qu'à une diminution de 39% du besoin de transfuser la gestante [Pena-

Rosas J.P. 2012[62]; Mwangi M N, 2017[51]]. On peut postuler que ces 

effets permettent d'éviter des hémorragies de faibles à moyenne 

abondances qui auraient pu être fatales sur un terrain d'anémie soient 

ainsi évitées d'où un impact sur la mortalité maternelle. Des effets 

bénéfiques similaires du traitement intermittent à la Sulfadoxyne 

Pyryméthamine ont été rapportés [Wilson N O., 2011[82]]. En ce qui 

concerne l'hémorragie du postpartum qui constitue l'essentiel des 2/3 

des décès survenant dans notre structure, elle est accessible à la 

prévention par des techniques simples et efficaces; différentes stratégies 

basées sur l'oxytocine, le misoprostol et l'ergométrine se sont révélées 

efficaces et adaptables au contexte [Prata N et al, 2013[63]]. Cependant la 

mise en œuvre de ces stratégies efficaces basées sur des preuves 

scientifiques se trouve confrontées à de nombreux défis à 
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Ouéléssébougou. Comme en témoigne le profil des femmes décédées, la 

couverture prénatale et l'assistance qualifiée à l'accouchement sont 

encore faibles; près de 70% des femmes décédées n'avaient réalisées 

aucune CPN et parmi les 15 femmes décédées au cours du travail ou 

dans le postpartum immédiat; 11 n'avaient ni réalisé de CPN ni accouché 

dans une structure de santé. Il s'agit d'un défis commun à tous les pays 

en développement d'améliorer l'accès aux structures de santé donc aux 

personnels qualifiés. Environ 46% des accouchements dans le monde ont 

lieu en dehors d'une structure de santé avec une accoucheuse 

traditionnelle, un parent ou parfois en l'absence toute autre personne 

[United Nations Children’s Fund (UNICEF) [78]; MEASURE DHS 

STATcompiler[49]]. Toutes les interventions recommandées par l'OMS 

pour la prévention et la prise en charge de l'hémorragie du postpartum 

nécessite la présence d'un agent qualifié sauf l'utilisation du Misoprostol. 

Même lorsque les gestantes arrivent dans les structures de santé, il y a 

souvent une pénurie de ressources humaines qualifiées qui limite 

énormément la continuité des soins de qualité. Dans le cas spécifique de 

Ouéléssébougou 90% des décès sont survenus lorsque le gynécologue 

était en supervision sur le terrain ou en mission à Bamako. L'insuffisance 

des ressources humaines qualifiées est un facteur à maîtriser pour que 

l'Afrique au Sud du Sahara puisse être au rendez-vous du 

développement durable en tout cas dans ses composantes relatives à la 

Santé. L'ampleur du déficit est énorme. En effet, l'Afrique au sud du 

Sahara ne dispose que de 1,3% des ressources humaines qualifiées dans 

le monde dans un contexte où notre région supporte 25% du fardeau de 

la maladie [World Health Organization, 2006[81]]. 
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VI. CONCLUSION 

- L’hémorragie demeure la première cause de décès maternels avec 

61,05%. Notre étude relève que  parmi les 26 femmes décédées :  

- 18 ne faisaient pas la consultation prénatale soit 69,23%  

- 24 des femmes décédées avaient comme profil :  

 non instruite 

 profession ménagère 

  résidaient hors Ouéléssébougou 

  présentaient une altération de la conscience à l’admission parmi  

      les quelles  18 sont venus en moto soit 69,23% et 8 par ambulance   

      soit 30,8%.  

D'importants efforts sont à consentir pour améliorer la situation et 

atteindre les objectifs du développement durable. 
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SUGGESTIONS 

Apres avoir constaté les différentes causes probables  de décès maternels, 

en vue des résultats apporté par notre étude, il convient de proposer 

quelques suggestions en vue d’améliorer la situation. En effet nos 

suggestions se situent à trois niveaux. 

Aux autorités 

 améliorer la couverture sanitaire géographique du district de 

Ouéléssébougou 

 Doter le CSRef de Ouéléssébougou d'une mini-banque de sang 

 Mettre l'accent sur le repositionnement de la Planification Familiale 

 Affecter deux autres gynécologues au district sanitaire de 

Ouéléssébougou et 5 sages femmes 

 Doter le Centre de Santé de Référence de Ouéléssébougou  d’un 

service de réanimation bien équipe et un personnel qualifie.  

 Promouvoir la scolarisation des jeunes filles et la lutte contre le 

mariage précoce et la maternité précoce. 

  Doter chaque CSCOM d’une ambulance   

Aux prestataires 

 Mettre l'accent sur la communication pour le changement de 

comportement et le changement social tout au long de la prise en 

charge des patientes avec un accent particulier sur les bénéfices de 
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la contraception, l'intérêt de la consultation prénatale; le plan 

d'accouchement 

 assurer la prise en charge des patientes au cours de la gravido-

puerpéralité en se servant du document des politiques normes et 

procédures en santé de la reproduction au Mali 

A la population 

 Traduire les informations reçues auprès des prestataires de service 

de santé en action (comportement favorable en matière de santé) 

 Accorder une attention particulière à la femme enceinte 
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ANNEXE 

FICHE D’ENQUETE 
 

IDENTITE DE LA FEMME 
 

                                    4- Date  d’entrée……/…./20….. 

1-Numéro du dossier :               Heure d’entrée : …………… 

2-Nom et Prénom :                        

3-Âge :              5-Tranche âge :……………… 

a°) 15-18     b°) 19-34    C°) 35 et plus 

6-Profession :  

7-résidence : ……. /a) Ouéléssébougou, b) hors Ouéléssébougou   

8-  Niveau  Instruction :……a) non instruite, b) primaire, c) secondaire   

9- Statut matrimoniale :…….a) marié, b) célibataire  

10- Nationalité  

ANTECEDENT 

11- Antécédent médicale : …….. a) HTA, b) Diabète, c) Anémie,  

d) Drépanocytose  

12- Antécédent chirurgicale :……a) Césarienne, b) Laparotomie  

13- Antécédent obstétricaux : 

- Parité :…….a) Multipare, b) Paucipare, c) Primipare, d) nullipare 

- Gestité :……a) Multigeste, b) paucigeste, c) Primigeste 

- IIG :………..a) ≤ a) 2 ans, b) ≥ à 2 ans  

 

MODE D’ADMISSION 

 

14- Mode d’admission :……. a) venus d’elle-même, b) Référence,  

c) évacuation. 
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CAUSE PROBABLE DE DECES 

 

15- Cause probable de décès :……a) hémorragie, b) Infection, c) 

Eclampsie/ Préeclampsie, d) Anémie   

 

PERIODE DE DECES 

 

16- Période de décès :……a) Antépartum, b) perpartum, c) postpartum.  
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Résume : Nous avons enregistre 26 cas de décès maternels à la maternité 

du centre de sante de référence de Ouélessébougou du 1er 

Janvier 2012 au 31 décembre 2016. Notre étude relève parmi les 26 

femmes décédées, 18 ne faisaient pas la consultation prénatale soit 

69,23%,  24 des femmes décédées avaient comme profil : non instruite, 

profession ménagère, résidaient hors Ouélessébougou, présentaient une 

altération de la conscience à l’admission.  

Parmi les 26 femmes décédées 18 sont venus en moto soit 69,2% contre 

30,8% par ambulance. 

Les causes de décès étaient : l’hémorragie : 65 ,5%, anémie 19,2%, 

infection 7,7%, Préeclampsie/éclampsie 7,7%. 
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