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Honorable maitre,

Votre rigueur, votre souci constant du travail bien fait et votre faculté d’écoute
ont forcé notre admiration.

Nous sommes fiers et trés heureux que ayez accepté de présider ce jury. Soyez
rassurée cher maitre de notre reconnaissance éternelle. Puisse le tout puissant
vous donner longue vie et la force nécessaire a la réalisation de vos ambitions
pour la santé de la population en général et de la femme en particulier.

Que le tout puissant Allah ! Vous protége Amen !
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Point focal « Gratuité de la Césarienne » a4 la Direction Nationale de la

Sante,

Cher maitre,

Vous avez accepté de juger ce travail malgré vos multiples occupations. Nous
avons beaucoup apprécié votre bon sens et votre amour pour le travail bien fait.
Votre disponibilité, votre simplicité, votre abord facile, vos connaissances
scientifiques et vos qualités humaines font de vous un maitre inoubliable et
hautement respecté.

Soyez rassuré de notre reconnaissance éternelle.
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A notre Maitre et Co-directeur, Docteur Samba TOURE,
s Gynécologue Obstétricien,
e Chef adjoint du service de gynécologie obstétrique du CHU du Point-G.

Cher maitre,

Ce travail est le votre. Le souci constant du travail bien fait, le respect de la vie
humaine, le sens social ¢€levé, la faculté d’écoute, sont des vertus que vous nous
incarnez et qui font de vous un grand médecin.

Votre courtoisie, votre disponibilité, et votre exigence pour le travail bien fait,
font de vous un exemple a suivre.

Veuillez trouver ici cher maitre I'assurance de notre reconnaissance et de notre
profond respect.

Qu’ALLAH vous protége durant toute votre vie (Amen).
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A notre Maitre et Directeur de thése, Docteur Bouraima MAIGA,

® Gynécologue obstétricien,

¥) Maitre assistant 4 la Faculté de Médecine de Pharmacie et
d’Odontostomatologie,

) Détenteur d'un diplome de reconnaissance décerné par le ministére
de la femme, de I’enfant et de la famille,

® Détenteur d’un Ciwara d’excellence en 1997,

> Responsable de la filiére sage femme de l’institut nationale de
formation en science de la santé (INFSS),

® Chef de service de gynécologie obstétrique du CHU du Point-G.

£ Chevalier de Pordre national,

Cher maitre,

Sensible a la confiance que vous nous avez accordée en nous confiant et sous
votre direction ce travail, nous espérons en avoir été dignes.

Nous avons recu de vous depuis nos premiers pas dans le service de
gynécologie obstétrique une formation théorique et pratique.

Homme de principe, la qualité de votre enseignement, votre haute culture
scientifique font de vous un grand maitre aim€ et admiré de tous.

Vous avez cultivé en nous lUesprit de justice, de vérité, d’humilité et du travail
bien fait.

Nous sommes fiers et trés heureux d’étre compté parmi vos disciples.

Puisse le seigneur vous accorder santé et longévité (Amen).




ABREVIATIONS
CHU : Centre Hospitalier Universitaire
CPN : Consultation Prénatale
CSCOM : Centre de Santé Communautaire
CSRéf : Centre de Santé de Référence
EDS : Enquéte Démographique de Santé
GEU : Grossesse Extra-Ultérine
HRP : Hématome Rétro Placentaire
HTA : Hypertension Artérielle
IIG : Intervalle Inter Génésique
INPS : Institut National de Prévoyance Sociale
IVG : Interruption Volontaire de Grossesse
J.C : Jésus Christ
mm hg : millimétre de mercure
NV : Naissance Vivante

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

S.A.G.0O : Société Africaine de Gynécologie et d’Obstétrique

S0.MA.GO : Société Malienne de Gynécologie et d’Obstétrique

VIH/SIDA : Virus de 'Tmmuno Déficience Humaine/Syndrome d ITmmuno

Déficience Acquise
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Audit des décés maternels dans le service de Gynéco- Obstétrique du C.H.U du Point G

INTRODUCTION
Attendre un enfant, le mettre au monde, pouvoir le serrer contre soi sont
les veeux de toute femme. La grossesse si elle est bien menée, aboutit a
une naissance vivante, et constitue pour la femme un critére de
valorisation sociale. Cependant, pour des milliers de femmes, une
naissance n’est pas la cause d’allégresse qu’elle devrait étre mais plutot
une souffrance dont lissue peut étre fatale.
La mort d'une femme et d'une mére est une perte tragique quoique
silencieuse, non seulement pour la famille mais également pour la
communauté et la nation toute entiére.
La mortalité maternelle demeure un probléme d’actualité. Elle revét une
ampleur considérable dans de nombreux pays en voie de développement
dans le monde, tandis qu’elle passe inapergue 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 plutdt un indice
du développement social en général et en particulier de la situation faite
aux femmes.
A laube du nouveau millénaire, dans un monde qui connait une
croissance économique et des progrés technologiques sans précédent, ily
a toujours un nombre alarmant de femmes qui meurent au cours de la
grossesse et de I'accouchement. [27]
L’OMS et le Fonds des Nations Unies Pour I’Enfance (UNICEF) estiment
que plus d'un demi million de femmes meurent chaque année de causes
liées a la grossesse et a I'accouchement et que prés de 99% de ces décés
surviennent dans les pays en développement. [41]
Chaque année, prés de 600.000 femmes, soit plus d'une femme par
minute, meurent des complications associées a la grossesse et a
l'accouchement. [6] '
L’Afrique de 'ouest avec 1020 décés maternels pour 100.000 naissances

vivantes détient le record du monde. [28]
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En Afrique au sud du Sahara, le niveau de la mortalité maternelle n’a
pas connu de baisse notoire, méme si ce n'est que récemment que des
enquétes rigoureuses ont €té menées pour mesurer sa fréquence.
Toutefois, les technologies permettant de sauver les méres sont connues
depuis plusieurs années mais leur accessibilité aux femmes qui en ont
besoin (femmes du milieu rural) est trés limitée du fait de la
concentration des personnels et des moyens dans les grandes
métropoles. [44]

Les causes directes de la mortalité maternelle constituent 80% des
causes de décés maternels; les cing principales causes directes sont les
hémorragies (environ un quart de 'ensemble des décés), les infections,
les complications de lhypertension, le travail dystocique et les
avortements clandestins. [27]

Les causes indirectes constituent 20% [18] et sont imputables & des
pathologies pré-existantes a la grossesse ou contemporaine de son
évolution mais aggravées par elle. Parmi ces causes indirectes de
mortalité maternelle, l'une des plus importantes est l'anémie. Le
paludisme, les cardiopathies et de plus en plus dans certains contextes
le VIH/SIDA sont d’autres causes indirectes importantes de mortalité
maternelle. [27]

Les grossesses trés précoces, trés rapprochées, multiples et ou tardives;
Paccés limité a l’éducation, le manque d’accés aux ressources et de
pouvoirs décisionnels sont aussi des faits favorisants de la mortalité
maternelle. [50]

Le risque de décés maternel est de 1/20 en Afrique Sub Saharienne
contre 1/3600 dans les pays industrialisés. [S0]

Seulement 53% des femmes dans les pays en développement accouchent
avec l’assistance d'une personne qualifié¢e (Médecin, Sage femme,

Infirmiére}.
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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. [50]
A la différence, dans les pays développés, une assistance professionnelle
pendant 'accouchement est quasi-universelle.

Au Mali, plusieurs travaux ont été consacrés a la mortalité maternelle;
En 1995, EDS-II a montré un taux de mortalité maternelle & 577 pour
100000 naissances vivantes.

En 2001, EDS-III nous révéle un taux de mortalité maternelle a 582 pour
100000 naissances vivantes.

Selon EDS-IV en 2006, la mortalité maternelle est de 464 pour 100000
naissances vivantes [17].

Le Mali a l'instar des autres pays africains a fait de la promotion de la
santé maternelle et infantile une priorité dans sa politique de
développement. 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 & mieux cerner les facteurs de risque en vue de renforcer
la prévention contre ce fléau.

Pour mener ce travail, nous nous sommes fixés les objectifs suivants :
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OBJECTIFS

OBJECTIF GENERAL

Etudier la mortalit¢é maternelle dans le service de Gynécologie
Obstétrique du C.H.U du Point G du 1€ janvier 2005 au 31 décembre
2007.

OBJECTIFS SPECIFIQUES

. Déterminer la fréquence de la mortalité maternelle.
. Décrire les caractéristiques sociodémographiques des patientes.
. Identifier les facteurs de risque connus de la mortalité maternelle.

. Identifier les causes de cette mortalité maternelle.

g Hh W N -

. Analyser le systéme de référence/évacuation dans le contexte de la
mortalité maternelle.

6. Formuler des recommandations.
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A. DEFINITION
La mortalité maternelle est « le décés d'une femme survenu au cours de

la grossesse ou dans un délai de 42 jours aprés sa terminaison, quelle
qu’en soit la durée 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 » [46]

B. 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 méme dans le domaine médical.
La mortalité maternelle n’est pas un phénoméne 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 événements qui ont marqué la lutte
contre ce fléau.
L’évolution des connaissances obstétricales sur la mort des femmes en
couches peut étre regroupée en quatre grandes étapes [3] ;

— Etape empirique: pour sauver la vie des méres 4 cette époque, des
pratiques incantatoires étaient appliquées aux femmes qui
souffraient de complications de l'accouchement. Dés 460 a 370
avant Jésus Christ (JC), Hippocrate proposait la « succussion » de
la femme en cas de dystocie du siége ou de la présentation
transversale. Il préconisait de sauver la meére en cas de mort in
utero en pratiquant une embryotomie avec un couteau, un crochet
Ol Un compresseur.

- Etape mécanique: cette étape était caractérisée par l'utilisation de
techniques mécaniques, de manceuvres manuelles et
instrumentales. Le tamponnement intra-utérin aprés pose de
spéculum a été préconisé en cas d’hémorragie par Soranus en 177
aprés JC. De 700 a 1200, Avicenne préconisait la version par des

manceuvres internes dans les présentations dystociques de I’épaule
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et du siége, la révision utérine et 'embryotomie en cas de mort in
utero. A partir de 1700, Chamberlain inventait le forceps pour,
disait-il, « hdter la délivrance ». Entre 1683 et 1709, Mauriceau
appliquait la manceuvre dite « manceuvre de Mauriceau » sur les
rétentions de « téte derniéré ».Cest 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
I'accouchement consiste uniquement a aider et a 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 la premiére fois du
chloroforme au cours d’une opération de césarienne en 1811, puis
entre 1818 et 1865, apparaitra lantisepsie chirurgicale avec
Semmelweis qui découvrait la cause des fiévres puerpérales
responsables des décés chez les accouchées a Vienne (15 a 18% des
décés 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 a 1922, Halsted a été a l'origine de l'utilisation des
gants en caoutchouc pour opérer. En paralléle au développement de
I’antisepsie, les techniques chirurgicales connaissaient une certaine
amélioration. Chassaignac (1804-1879) avait mis au point le
drainage chirurgical des plaies opératoires & l'aide de tubes en
caoutchouc ou en verre pour évacuer les épanchements
abdominaux. Entre 1900 et 1955, lincision segmentaire basse
transversale et la péritonisation seront vulgarisées par Schickele et
BRINDEAU.

- Etape biologique: de 1914 & 1963, la découverte des
antibiotiques a contribué a réduire les décés par infection

puerpérale.
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Dans le cadre de la lutte contre la mortalité maternelle, les repéres les

plus significatifs sont [33] :

>

Le congrés 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 congrés de Genéve 1977: complications de l’hypertension
artérielle sur la grossesse, ’accouchement et le post partum.

Le congrés de Nairobi, février 1987: conférence internationale sur
la maternité sans risque.

Le congrés de Niamey, février 1989: conférence régionale pour
I’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 congrés de Bamako, février 1994: premier congrés de la
SO.MA.GO. T'objectif principal étant la réduction de la mortalité
maternelle au Mali.

Le congrés de Dakar, décembre 1998: cinquiéme congres de la
SAGO avec comme théme : santé de la reproduction et économie
de la santé et comme sous théme : mortalité maternelle dix ans
apres.

Bamako 2001 : réunion des premiéres dames d’afrique dans le

cadre de la réduction de la mortalité maternelle.
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C. RAPPELS PHYSIOPATHOLOGIQUES

L’accouchement est l'ensemble des phénoménes qui ont pour
conséquence la sortie du feetus et de ses annexes hors des voies génitales
maternelles, a partir du moment ou la grossesse a atteint le terme
théorique de 6 mois (28 semaines d’atnénorrhée). [47]

Dans le mécanisme général de laccouchement, interviennent
successivement une force motrice représentée par les contractions
utérines, un mobile, le feetus; et une succession d’obstacles au nombre
de trois: le col, le bassin et le périnée.

L’asynchronisme de ces étapes induit alors a 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, laccouchement et les suites de couches, les infections
puerpérales, les syndromes vasculo-rénaux, les hémopathies peuvent

survenir et compromettre la vie de la femme.

1. LES DYSTOCIES
On appelle dystocie ensemble des anomalies qui peuvent entraver la
marche normale de l'accouchement. Celles-ci peuvent concerner la mére
(bassin, dynamique utérine), le feetus (position, présentation, volume) ou
les annexes.
1-1- Les dystocies maternelles
Ce sont les plus importantes en pratique courante. On distingue:
1-1-1- Les dystocies dynamiques
Elles regroupent les anomalies fonctionnelles de la contraction utérine et

de la dilatation du col.
Les anomalies peuvent étre classées en cing groupes:

> anomalies par insuffisance des contractions ou hypocinésies.

» anomalies par excés de la contractilité ou hypercinésies.
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»

anomalies par relichement utérin insuffisant entre les
contractions ou hypertonies.

anomalies par arythmie contractile.

anomalies par inefficacit¢é d'une contractilité apparemment

normale.

Etude Physiopathologique

a)

b)

Les hypocinésies: elles sont de plusieurs sortes:

Les hypocinésies d’intensité qui développent des pressions intra-
ovulaires inférieures 4 25 mm hg.

Les hypocinésies de fréquence qui se traduisent par I'espacement
excessif des contractions.

L'hypocinésie totale qui associe les précédentes et caractérise

l'inertie utérine.

Les hypercinésies: Elles peuvent intéresser soit la fréquence, soit
l'intensité des contractions.

Les hypercinésies d’intensité sont assez rares. Elles développent
dans l'ccuf des pressions pouvant atteindrent 70 & 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
succeédent & la fréquence de 6 4 10 par minute, mais les valeurs du
tonus de base restent normales, ce qui distingue cet état de la
tétanisation.

Les hypercinésies totales associent excés d’intensité et excés de
fréquence. Elles sont souvent le premier stade dune

« tétanisation » de 'utérus.
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c) Les hypertonies: elles se caractérisent par une élévation du tonus
de base au-dessus de 15 mm de mercure. Plusieurs types peuvent
étre rencontrées en rapport avec des états pathologiques différents.

¢ L’hypertonie par contracture: elle est la plus caractéristique telle
qu’on l'observe dans I’'hématome rétro placentaire. Le tonus atteint
des chiffres 3 ou 4 fois supérieurs a 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 a 25 mm de mercure c’est a dire des
amplitudes presque normales.

e L’hypertonie par distension: elle est celle de I'hydraminios. Le
terme hypertonie est ici quelque peu abusif, car 1’élévation de la
pression intra-utérine est un simple fait de distension hydraulique
et non la conséquence dun trouble intime de la fonction
contractile. Aprés l'ouverture de l'ceuf, cette hypertonie disparait.

* L’hypertonie par hypercinésie ou rtachysystolie: elle est réalisée par
linjection d’'une quantité excessive d’ocytocine surtout par voie
intramusculaire. A T'hypercinésie d’intensité et de fréquence, se
surajoute 1’élévation progressive du tonus de base aboutissant a la
contracture utérine. Le méme état peut étre la conséquence de
Peffort contractile contre un obstacle infranchissable. La dystocie
dynamique est alors un phénoméne surajouté a une dystocie
mécanique. La rupture utérine en est la complication.

o L’hypertonie isolée: elle est dite « essentielle ». Ici, la fréquence et
lintensité des contractions sont normales, mais le tonus de base
est trop élevé. Cette hypertonie conduit 4 I'emploi d'une thérapie
anti-spasmodique, mais celle-ci souvent et assez paradoxalement
les ocytociques en perfusion continue, réduisent 'état d’hypertonie
sans qu’on puisse encore donner a ce résultat une explication

physiologiquement satisfaisante.
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d) Les arythmies contractiles: elles se caractérisent par une
succession de contractions irrégilliéres tant dans leur amplitude
que dans leur durée, mais surtout dans leur fréquence.

e) Les anomalies par inefficacité: Elles sont le résultat dune
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 trés lentement.

f) Les dystocies dynamiques par hypertonie localisée:

¢ Le syndrome de Demelin: ici 'nypertonie se situe & un étage
quelconque de P'utérus sous forme dun anneau musculaire
occupant une dépression entre deux saillies feetales.

¢ Le syndrome de Schickele: ici I'nhypertonie se situe a l'orifice
du col effacé, cet orifice apparaissant comme le dernier

anneau musculaire de 'utérus.
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Etude Clinique
L'expression clinique de la dystocie dynamique se résume dune part a
une anomalie de la dilatation, d’autre part a 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 a déceler.
» Les anomalies secondaires
» Les anomalies de la contraction par obstacle insurmontable au
passage du festus.
La dystocie dynamique apparait ainsi presque toujours comme le reflet
d'une dystocie mécanique plus ou moins grave. Quant 4 la dystocie
dynamique pure d’origine psychologique, elle nous apparait 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.
La dystocie dynamique apparait lorsqu’un obstacle mécanique s’oppose a
l'accouchement par les voies naturelles. La géne mécanique peut étre
absolue et définitive ou n’étre que temporaire. Mais aussi on rencontre :
» Les anomalies contractiles consécutives & l'emploi inconsidéré
d’ocytociques.
» Les anomalies contractiles de l’hydraminios.
% Les anomalies de la contraction par obstacle insurmontable au

passage du feetus.

Soit maternelle: angustie pelvienne, tumeur praevia, sténose cicatricielle
ou pathologique du col.
Soit feetale: excés de volume total ou partiel, présentation du front et de

I’épaule.
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% Les anomalies de la contraction par obstacle temporaire:
Le syndrome est d’abord comparable au précédent mais lorsque
I’obstacle a été franchi ou lorsqu’il a disparu, la contractilité utérine

redevient normale. C’est le cas dans I’agglutination du col.

< Les anomalies dynamiques par injection inconsidérée d’ocytociques:
Les ocytociques injectés d'un coup a doses fortes ou méme moyenrnes par
voie intramusculaire ou sous cutanée. Parfois méme des doses faibles
peuvent créer la dystocie, la réaction utérine étant impossible & prévoir,
le syndrome clinique est comparable & celui des dystocies par obstacle

mécanique et les dangers sont les mémes.

% Les anomalies dynamiques au cours de !'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 a une lésion discréte:
A cette catégorie appartiennent les formes les plus courantes de la
dystocie dynamique. Elles ont pour cause: rarement une adhérence
anormale et persistante du podle inférieur de ['ceuf; en général une
difficulté mécanique discréte:
— Soit d’origine feetale par défaut d’accommodation
- Soit d'origine maternelle, par viciation pelvienne discréte portant
tantdt sur le détroit supérieur (bassin plat] tantdét sur le détroit

moyen. Ces angustics légéres passent facilement inapergues.
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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 entrainer une

hypocinésie.

% Dystocie par hypertonie localisée:

— La dystocie de Demelin est caractérisée par la formation d'un
anneau musculaire qui occupe en général une dépression de
la surface feetale, le sillon du cou le plus souvent.

- Le syndrome de Schickele est caractérisé par la formation
d'un anneau musculaire cervical. Dans lintervalle des
contractions, Porifice cervical reste tendu, comme cerclé par

un fil de fer.

< Travail trop rapide:
Du a l'hypercinésie d’intensité sans énoma]ie de la fréquence ou du
tonus, son caractére pathologique résulte de la fréquence des Iésions des
parties molles maternelles et de celles des accidents feetaux, lésions

cérébroméningées surtout.

% Dystocie de la phase d’expulsion : ‘

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

Dans le premier cas, il peut s’agir de certaines multipares a musculature
utérine déficiente ou chez certaines primipares, qui au terme d'un travail
difficile et trop long, en arrivent & un état de fatigue et méme d’
épuisement.

Dans le second cas, c’est une hypercinésie avec ou sans hypertonie. La
cause peut étre une disproportion feeto-pelvienne ou une briéveté du

cordon.
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1-1-2 La dystocie osseuse
Elle est la difficulté constituée par le canal de la filiére pelvienne au
cours de ’accouchement. Elle est due au fait qu’un ou plusieurs axes du
bassin osseux sont insuffisants ou a 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 fagon symétrique ou asymétrique.
L’apport de la radiopelvimétric est capital dans I’étude de la dystocie
osscuse.
Les diamétres du bassin :
Au détroit supérieur :
< Le diamétre antéropostéricur utile : 10,5 cm
% Le diamétre transverse médian : 13 cm
< Le diamétre transverse maximal : 13,5 cm
Au détroit moyen :
% Le diameétre antéropostérieur : 12 cm

% Le diamétre bi sciatique : 11 cm

Au détroit inférieur :
% Le diamétre sacropubien : 11 cm

+ Le diameétre bi ischiatique : 11 cm

Les indices de perméabiliteé :

Lindice de Magnin est la somme du diamétre transverse médian et du
diamétre promonto rétro pubien.

Le pronostic de 'accouchement est favorable si l'indice de Magnin est
égal a 23 ; il est incertain entre 21 et 22 ; franchement mauvais au-

dessous de 20.

Classification Des Bassins Rétrécis
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a) Bassins Rétrécis Symétriques
% Bassins rétrécis non déplacés (études morphologiques et
étiologiques)
— DBassins 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
—  Fracture de bassin
Certains bassins pathologiques méritent quelques rappels :
— Le bassin de Naegelé : ou atrophie pelvienne trés rare, marqué
par la constance de leur morphologie et par le degré extréme
de la déformation oblique ovaire : 'asymétrie est toujours forte

et 'accouchement est impossible par voie naturelles.
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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 & gauche, la symphyse
pubienne a droite. L’asymétrie presque toujours légere, la
discrétion actuelle du rachitisme, permettent 'accouchement
par les voies naturelles d'un enfant a terme de poids normal ;
C’est la prédominance des lésions rachitiques qui pourraient
conduire a la césarienne.

Le bassin de luxation congénitale unilatérale de la hanche :
I'asymétrie est le plus souvent légére, les déformations restent
discrétes. L’accouchement par les voies naturelles est

augorisable.

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 légére et peut conduire soit & ’épreuve du travail, soit surtout

a4 une césarienne.

Le bassin ostéomalacique : maladie rencontrée en France et
rare en Europe, mais persistante en Afrique du nord. Le
bassin est toujours trés atteint. Les déformations ont un degré
extréme dans ’ensemble. Le bassin rétréci & l'extréme, 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 4 terme,
Paccouchement spontané est impossible dans presque tous les
cas. Les femmes sont vouées a la césarienne.

Le bassin achondroplasique : (bassin de naine) maladie
congénitale caractérisée par des troubles de I'ossification

portant sur les os longs d’origine cartilagineuse.
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- Le bassin poliomyélitique : il montre un raccourcissement et
I’'atrophie d'un membre inférieur. Le bassin est redressé du
cOté sain. L’'asymétrie étant le plus souvent légére, la capacité
pelvienne reste bonne, et '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.

1-1-3 Dystocie d’origine cervicale :

L’obstacle est réalisé par le col de 1"utérus. 11 peut s’agir de la rigidité du
col due en général 4 une anomalie de la contraction; II peut s’agir
d’agglutination du col, de sténoses cicatricielles aprés cautérisation
clinique, d’allongement hypertrophique du col ou de fibromes du col de

'utérus.

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, empéche sa descente.
Le placenta praevia s'il est recouvrant peut ainsi réaliser un obstacle
absolu a l'accouchement par les voies naturelles. Les plus fréquentes
tumeurs sont les kystes de 'ovaire et les fibromes. On peut aussi trouver

une tumeur osseuse ou un rein ectopique.

1-1-5 Dystocies feetales :

Dans ces dystocies, cest le foestus qui est & l'origine des difficultés de
I’accouchement. Il peut s’agir de:

% Certaines variétés de présentations réalisant les dystocies
relatives (présentation du siége, présentation de la face en
variété mento-pubienne) et des dystocies absolues
(présentations du front, de lépaule, de la présentation

transversale et de la présentation de la face en variété mento-
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sacrée); les grossesses gémellaires dont le premier fcetus est en
présentation vicieuse.
L’excés du volume feetal peut étre cause de dystocie. Il peut s’agir d'un
excés de volume localisé (hydrocéphalie, ascite congénitale), fcetus
achondroplase, certaines tumeurs du cou et de la région sacro-
coccygienne, des reins et des bassinets. Le diagnostic de ces derniéres
n’est pas toujours facile, elles peuvent étre confondues avec une
présentation céphalique. Enfin la dystocie des épaules lorsque le
diameétre de celles-ci est trop important pour le bassin.
2. LES COMPLICATIONS DE L’ACCOUCHEMENT

2 -1- Les ruptures utérines
Toute solution de continuité non chirurgicale de 1'utérus est une rupture
utérine. Mais 'usage a prévalu d’écarter celles qui n’intéressent que le
col et celles qui sont consécutives 4 une manceuvre abortive ou a un
curetage, ¢étudiées avec l'avortement sous le nom de perforations
utérines.
Les ruptures utérines sont trés polymorphes; elles s’observent
exceptionnellement pendant la grossesse ; le plus souvent au cours du
travail. Elles surviennent sur l'utérus normal, cicatriciel ou aprés une
manceuvre laborieuse, une révision utérine.
La rupture utérine peut étre:
¢ compléte en zone saine, d’évolution aigué trés hémorragique.
¢ incompléte 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
paramétres, voire la vessie.
Selon les conditions mécaniques on peut distinguer trois types de

ruptures utérines :
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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 iatrogénes, relevant de trois mécanismes
étiologiques :

s Les manceuvres manuelles

e L’application de forceps

o L’administration d’ocytocique
les ruptures utérines traumatiques et accidentelles: aprés 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 aprés l'accident

par péritonite puerpérale.

2 -2- Les déchirures du col utérin

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

survenues au moment de I’accouchement.

Les déchirures du col sont spontanées ou provoquées :

spontanées : elles peuvent étre traumatiques, ou
pathologiques dues a une maladie du col (cancer, lésion
inflammatoire).

provoquées: elles sont souvent dues a des interventions mal
indiquées ou exécutées dans des mauvaises conditions
(application de forceps ou extraction de la téte derniére avant

la dilatation compléte, poussées expulsives précoces).
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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.

2 -3 Autres complications
a.Les déchirures vulvo-périnéales : elles sont fréquentes au cours de
I’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 : [46] accident rare mais gravissime de la
derniére phase du travail ou de la période de la délivrance. C'est un
syndrome de choc brutal intense dil a l'irruption de liquide et de débris
amniotiques dans la circulation maternelle. Le syndrome associe en des
degrés variables une défaillance cardio-respiratoire aigué, un choc
intense, une hémorragie utérine et des signes neurologiques.
L’embolie amniotique est gravissime. La mortalité est de 60 4 70% pour

Ja mére et 50 % pour 'enfant.
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3. LES COMPLICATIONS DE LA DELIVRANCE

3-1- Les hémorragies de Ia délivrance : [47]

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 1'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 lafibrinogénémie aigué
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 & la traction sur le cordon, & une expression
intempestive, conduisant soit au décollement partiel, soit & un

enchatonnement pathologique.

3 - 2- La rétention placentaire

La délivrance normale doit étre terminée 45 minutes aprés
I’'accouchement. Pour que la délivrance s’accomplisse dans de bonnes
conditions physiologiques, la caduque doit pouvoir se cliver a la limite de
ses deux couches ; le placenta doit étre normal dans sa forme, dans ses
dimensions, dans le siége de son insertion; le muscle utérin doit étre apte
a remplir sa fonction contractile.

Quand l'une des trois conditions précédentes n’est pas remplie, la

rétention peut se produire.
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- La rétention peut étre totale. Tantdot le placenta reste
entiérement adhérent & la surface utérine d’insertion, tantét le
placenta se décolle mais incomplétement, tantét le placenta se
décolle entiérement mais reste retenu, libre de toute attache
dans la cavité utérine.

- La rétention peut étre particlle, un ou plusieurs cotylédons
restent retenus.

Seule la rétention totale dun placenta non décollé n’est pas

hémorragique. Toutes les autres variétés se compliquent d’hémorragie.

3- 3- Placenta acreta

11 est défini par la fusion intime du placenta avec la paroi utérine. C'est
une complication trés 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 a arréter ’hémorragie,
il faut se résoudre assez vite 4 l'hystérectomie, qui sera subtotale et

conservera les annexes.

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.
— deuxiéme degré: I'utérus retourné franchit le col.
— troisiéme degré: il descend dans le vagin et s’extériorise.
~ quatriétme degré: les parois vaginales participent au
retournement.

Souvent, le placenta reste adhérent a la surface utérine.
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La réduction est en général possible quand elle est précoce.
Le traitement- chirurgical reste la seule ressource lorsque la réduction

manuelle a échoué.

4. LES ACCIDENTS PAROXYSTIQUES DES SYNDROMES
VASCULO-RENAUX AU COURS DE LA GROSSESSE

4 -1- Eclampsie

C’est un état convulsif survenant par accés, a répétition, suivi d'un état
comateux, pendant les derniers mois de la grossesse, le travail ou plus
rarement les suites de couches.

Le mécanisme de cette maladie est mal compris ; nombre de lésions
trouvées a l'autopsie des femmes éclamptiques n’ont rien de spécifique.

— Les prodromes & distance consistent dans l'accentuation de la
triade symptomatique protéinurie-cedéme 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 succédent
immeédiatement. Le plus souvent les crises se répétent.

Les complications peuvent survenir :
¢ pendant les crises: morsure de la langue, ecchymoses
palpébrales, asphyxie, syncope, mort subite, cedéme aigu du
poumon, hémorragies cérébro-méningées.
¢+ Aprés les crises: persistance de l'anurie, survenue dune
coagulation intra-vasculaire disséminée (CIVD), psychose
puerpérale,
La guérison ne survient souvent qu’aprés la mort du feetus ou

I’évacuation utérine.
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L’éclampsie demeure une cause importante de la mortalité maternelle,

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 dun infarctus & la surface du placenta jusqu’au
raptus hémorragique atteignant toute la sphére vaginale et pouvant
méme la dépasser.
La lésion constante consiste & un décollement du placenta de la paroi
utérine formant une cupule sur la face utérine de 'organe.
Contrairement & 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
latteinte de I’'état général.
Lutérus, siége d’'une hémorragie interne est dur comme le bois. C'est 14
le signe essentiel. La période d’état se caractérise par une triade
symptomatique: dureté ligneuse de l'utérus, mort du feetus, signes
vasculo-rénaux.
L’évolution peut se faire vers laggravation du tableau avec choc et la
mort peut survenir.
Deux conséquences redoutables peuvent apparaitre:

- L’hémorragie par afibrinogénémie

—~ La nécrose corticale (dans les suites de couches)

5. LA GROSSESSE EXTRA UTERINE
Il s’agit de la nidation et du développement de I'euf en dehors de la
cavité utérine. Sa fréquence dans les pays industrialisés a doublé depuis

20 ans (1 &4 2 % des grossesses). Il s’agit d'une cause importante de
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mortalité maternelle du premier trimestre de la pgrossesse et ses
conséquences sur la fertilité sont redoutables. [14]

La triade aménorrhée secondaire plus douleurs pelviennes plus
métrorragie doit faire évoquer une gestation extra utérine. La rupture de
cette derniére entraine un hémopéritoine aigu dont I'évolution se fait
vers le décés par hémorragie cataclysmique et pour lequel la laparotomie

s’impose sans retard.

6. LES AVORTEMENTS
C’est l'expulsion du feetus avant le cent quatre vingtiéme jour de la
grossesse, date a partir de laquelle I'enfant né vivant est présumé pouvoir
continuer a vivre et se développer. [46]
On distingue trois sortes d’avortements:

- L’avortement spontané: c’est celui qui survient de lui-méme en
dehors de toute entreprise locale ou générale volontaire.

—~ Lavortement provoqué: C’est celui qui survient a la suite des
manceuvres, entreprises quelconques destinées a interrompre
la grossesse. Il est le plus périlleux car se fait de fagon
clandestine et dans de trés mauvaises conditions. Les
complications vont d'une simple infection a une stérilité
secondaire et aux chocs septicémique et ou hémorragique.

- Lavortement thérapeutique: c’est un avortement provoqué
dans le but de soustraire la mére au danger que la grossesse

est censée lui faire courir.

7. LES ANEMIES
Toutes les formes d’anémies peuvent étre observées chez la femme
enceinte; clle est le plus souvent antéricure & la grossesse. Cette derniére

augmente les besoins en fer.
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Le fer est nécessaire au développement du feetus, et 4 la compensation
de la perte de sang physiologique de la délivrance. La grossesse
n’entraine pas d’hyposidérose sauf si les réserves de fer sont
insuffisantes, dues a des vomissements prolongés, des troubles de
Ilonisation du fer ou lorsque les grossesses sont trop rapprochées ou que
les accouchements précédents se sont accompagnés d’hémorragies
importantes ; de polyparasitoses plus particuliérement le paludisme et la

malnutrition.

8. LA DREPANOCYTOSE

C’est une maladie héréditaire dont les manifestations cliniques ne
s'observent couramment que dans les formes homozygotes. Elle est due a
la présence d’hématies falciformes sous basse tension d’oxygéne, et
d’hémoglobine  anormale dite hémoglobine ¢«s» décelé par
I’électrophorése.

Cette pathologie est aggravée avec la grossesse qui accroit la fréquence
des complications: crises de douleurs abdominales, osseuses, anémies
sévéres, accidents thromboemboliques, les infections, particuliérement
dans les suites de couches. '

L’influence de la maladie sur I’évolution de la grossesse est également
trés défavorable. Les interruptions prématurées de la grossesse, les

mortalités périnatales et maternelles sont fréquentes.
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9.

LES PATHOLOGIES DES SUITES DE COUCHES

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 [46]. L'infection peut

étre locale, régionale ou générale.

Les infections utérines:(endomé}trites pucrpérales). Le quatriéme
jour qui suit 'accouchement, des signes généraux apparaissent:
céphalées, fatigue, fiévre ; les lochies deviennent fétides, quelque
fois purulentes, linvolution utérine se fait mal. L'utérus devient
gros, mou, douloureux a la palpation; les annexes sont sensibles.
Les signes disparaissent en quelques jours sous leffet des
antibiotiques. _

Les péritonites puerpérales vraies. Elles s’installent peu a peu.
Leur pronostic est plus grave que celui de la septicémie.

La septicémie: C’est l'infection généralisée. La septicémie a
streptocoque débute vers le troisiéme jour des suites de couches.
Elle peut étre due a d’autres gel:mes, en particulier a4 des bacilles
gram négatifs, au perfringens. La septicémie est beaucoup plus

rare aprés l'accouchement qu’aprés 'avortement. \
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9-2 - Les phlébites puerpérales

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 ol;stétricale et les situe

dans le temps: elles surviennent dans les suites de couches.

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 deuxiéme au trentiéme jour des
suites de couches.
Elles peuvent avoir pour cause :

~ larétention ovulaire

~ linfection utérine

~ Dlinertie 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,
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1. Cadre d’étude :
Notre étude s’est déroulée dans le service de Gynéco/QObstétrique du
C.H.U du Point G.
L'Hépital du Point G a été construit en 1906. Il est situé sur une colline &
laquelle il emprunte son nom.
I1 a été fonctionnel en 1912 sous 'administration de médecins militaires
relevant de la section mixte des médecins et infirmiers coloniaux basés a
Dakar (Sénégal).
Erigé en hopital national en 1959, I'hépital du Point G a eu le statut
d’établissement public & caractére administratif ( EPA ) en 1992 doté de
personnalité morale et de l'autonomie financiére suivant la loi
92.025/A.N.R.M du 05/10/982. En 2002 il est devenu un établissement
public hospitalier (EPH) suivant la loi 02-048 du 22 juillet 2002.
Géographiquement ’hopital est bati sur une colline située au nord de la
ville de Bamako a 8 km du centre ville, face a la colline de Koulouba, et il
recoit beaucoup de parturientes référées.
Il couvre une superficie de 25 hectares.
L’hépital a un bloc opératoire comprenant cing salles d’opérations dont
une pour le service de Gynécologie Obstétrique.
Le bloc opératoire comprend également une unité de stérilisation
centrale.
Le service de Gynécologie Obstétrique a été créé en 1912. Il était dirigé
d’abord par les chirurgiens expatriés francais, puis par des chirurgiens
maliens.
La succession des différents chefs de service :

- 1970 : Professeur Rougerie {chirurgien fran¢ais} ;

- 1970-1972 ; Professeur Foucher {chirurgien frangais) ;

- 1972-1975 : Professeur Bocar Sall (traumatologue malien) ;

- 1975-1978 : Professeur Mamadou Lamine Traoré (chirurgien

généraliste malien) ;
- 1978-1983 : Docteur Colomard (chirurgien frangais) ;
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1984-1985 : Marc Jarraud (chirurgien frangais) ;

1985-1986 : Docteur Jean Philippe (chirurgien frangais) ;
1987 : Docteur Etienne Steiner [chirurgien frangais) ;
1987-2001 : Professeur Amadou Ingré Dolo [gynécologue
obstétricien malien) ;

2001-2003: Docteur Niani Mounkoro (gynécologue
obstétricien malien) ;

2003 a nos jours : Docteur Bouraima Maiga (gynécologue
obstétricien malien); qui a été en 1980 chef de service

adjoint.

Il faut noter que ces données ne sont pas exhaustives car notre enquéte

n’a pu remonter jusqu’a la date de la création du service.

Le personnel du service de gynécologie obstétrique se compose de 36

agents dont :

2 gynécologues obstétriciens

1 médecin généraliste

10 sages femmes

3 techniciens supérieurs de santé dont deux au bloc
3 techniciens de santé

2 aides soignantes

7 gargons de salle dont 3 au bloc opératoire

Le personnel assure :

trois jours de consultation externe par semaine
Quatre jours d’interventions chirurgicales par semaine

Une garde quotidienne assurée par une équipe comprenant :

Un médecin, deux étudiants hospitaliers, une sage-femme, une

aide soignante, un technicien supérieur en anesthésie.

-deux jours de consultations prénatales

-une visite générale des malades tous les jours

-deux jours de planning familial

-un jour pour le dépistage du cancer du col.
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La journée commence par le staff dirigé par le chef de service
ou l'un de ses assistants. Il a pour but de discuter des dossiers
des malades regu pendant la garde. En effet le service de
gynéco-obstétrique du point G est actuellement en pleine
restructuration pour faire face a sa mission.
En effet, en plus des activités de routines a savoir la prise en
charge des urgences gynéco-obstétrique et des affections
gynécologiques courantes souvent évacuées des structures du
District et de lintérieur du pays, les activités de 3¢ référence
programmeées sont en voies de réalisation avec l'appui de la
direction générale conformément a I'organigramme élaboré sous
la direction du Dr Bouraima MAIGA chef de service.
Cet organigramme prévoit la mise en place
-d'une unité de procréation médicalement assistée (PMA) en
collaboration avec I'INSRP.
-d'une unité de cceliochirurgie.
-d'une unité d’oncologie gynécblogique.

Il existe un organigramme de fonction se présentant comme suit :

(Voire page suivante)
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Type d’étude

Il s’agit dune étude rétrospective et prospective cas-témoin visant a
rechercher les facteurs de risque associés aux décés maternels
enregistrés dans le service de Gynécologie Obstétrique du C H U du Point
G du le janvier 2005 au 31 décembre 2007. Nous avons pris un cas

pour deux témoins.

2. Période d’étude
L’étude s’est étendue sur une période de 3 ans allant du 1¢ janvier 2005
au 31 décembre 2007.

3. Population d’étude
Toutes les femmes ayant été prises en charge pendant la gravido-
puerpéralité,
4. Echantillonnage:
Nous avons retenu 51 cas répondant a nos critéres et 102 témoins
% Critére d’inclusion : '

— Cas: toute femme décédée dans le service pendant la
grossesse, l'accouchement ou dans les suites de
couches,

- Témoin: toute femme vivante aprés l’accoucherﬁent,
enregistrée dans le service, ayant le méme age, la méme
parité, et ayant accouché soit le méme mois, soit un
mois avant ou apreés.

% Critére de non inclusion:

- Toute femme décédée pendant la  grossesse,
l'accouchement ou les suites de couches en dehors du
service,

- Toute femme décédée dans le service en dehors de la

grossesse, de l'accouchement et des suites de couches.
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% Critére de jugement:
Décés maternel répondant a la définition de I'O.M.S.
5. Collecte des données
Le recueil des données a été réalisé sur deux questionnaires différents
pour le cas et pour le témoin, a partir de :
¢ Partogramme
¢ Registres de référence

¢ Registres et dossiers de décés maternels

6. Traitement et analyse des données

Le traitement de texte et les tableaux ont été réalisés sur le logiciel Office
Word 2003 sur Windows XP professionnel service Pack 2.

L’analyse des données a été effectuée sur le logiciel SPSS 12.0.

Le test statistique utilisé a été le test de Chi2. Une valeur de p<0,05 a été

considérée comme statistiquement significative.
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FREQUENCE DE LA MORTALITE MATERNELLE

TABLEAU I : Répartition de la mortalité maternelle en fonction de

’année
Nombre de Nombre de décés Taux de
naissances maternels mortalité
Année vivantes maternelle
pour 100.000
NV |
2005 1043 7 671.14
2006 1071 19 1774.04
2007 1202 25 2079.87

Le taux le plus élevé a été retrouvé en 2007 soit 2079.87 décés pour

100000NV.

Tableau II : Fréquence annuelle de la mortalité maternelle

Année Nombre total Nombre de Décés maternel
d’accouchements décés Nombre total
maternels d’accouchements
(%)
2005 1150 7 00,6087
2006 1192 19 1,5939
2007 1352 25 1,8491
Le taux le plus élevé a été retrouvé en 2007 soit 1,8491%.
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B. CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

TABLEAU III : Répartition des patientes par tranches d'dge

Tranches d’age Cas Témoin
eff Pourcentage (%)| Eff (pourcentage (%)

15 -19 ans 17 33 34 33

20 - 25 ans 15 29 30 29

26 - 30 ans S 10 10 10

31 - 36 ans 4 8 8 8

37 -42 ans 9 18 18 18

43 - 45 ans 1 2 2 2

Total 51 100 102 100

Les femmes dgées de 15 -19 ans sont les plus représentées soit 33 %.

Age moyen = 30 ans Chi*=1,98; p=0,1593

( TABLEAU IV : Répartition des patientes selon le statut matrimonial

’ Statut matrimonial Cas Témoin
' eff |pourcentage % Eff pourcentage %
| aride 44 86 85 83
Célibataire 7 14 17 17
otal 51 100 102 100,0

Les femmes mariées sont les plus représentées avec 86% chez les cas et

83 % chez les témoins.

Chiz=0.22 p=0.6372
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TABLEAU V : Répartition des patientes selon la résidence

Cas Témoin

Résidence eff pourcentage % Eff pourcentage %
Commune | 2 4 8 8
Commune 11 0 0 5 5
Commune I1I 1 2 54 53
Commune IV 4 8 4 4
Commune V 9 17 5 5
Commune VI 6 12 6 6

Hors district 29 57 20 19

Total 51 100 102 100

Les femmes résidant hors du district de Bamako sont les pius

représentées avec 57 % chez les cas.
p = 0,0000

Chi? = 35,88 ;

TABLEAU VI : Répartition des patientes selon la parité

Cas Témoin
Parité eff |pourcentage %)| Eff | pourcentage %
Nullipare 6 12 0 0
Primipare (P1) 16 31 44 43
Paucipare (P2, P3) 13 25 26 25
Multipare (P4 - P6) 5 10 10 10
Grande multipare (> P6)| 11 22 22 22
Total 51 100 102 100

Les primipares dominent soit 31% des cas et 43% des témoins.

Chi? = 6,47 ;
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TABLEAU XII : Répartition des patientes

selon le support de

référence
Cas Témoin

Support

Eff | pourcentage % eff |pourcentage %
[Aucun 13 27 1 5
Fiche d’évacuation 32 67 7 35
Partogramme 1 2 1 5
Partogramme +Fiche 2 4 11 55
Total 48 100 20 100

13 % des Cas avaient été évacuées sans support contre 5 % des Témoins.
Chi* = 1.94 p=0.1634

TABLEAU XIII: Répartition des patientes selon les moyens de

transport utilisés,

Cas
Moyens de transport eff absolu pourcentage %
Ambulance 30 61
Taxi 10 21
Voiture personnelle 6 12
Transport en commun 3 6
Total 49 100

L’ambulance était le moyen de transport le plus

Thése Medecine

42

utilisé avec 61%.

Alassane BENGALY




e T—— -

Audit des décés maternels dans le service de Gynéco- Obstétrique du C.H.U du Point G

TABLEAU XIV : Reépartition des patientes selon le motif

d’évacuation.

Cas
Motif eff absolu pourcentage %
Hémorragie 13 27
Anémie 13 27
Eclampsie 9 18
HTA 2 4
Dyspnée sur grossesse 2 4
Péritonite 2 4
Coma 2 4
Cardiopathie sur grossesse 2 4
Infection 1 2
0. A. P. 1 2
Mort in utero 1 2
Etat général altéré 1 2
Total 49 100

L’hémorragie et I’anémie ont été les principaux motifs de
référence/évacuation avec 13 cas soit 27%.
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TABLEAU XV: Reépartition des patientes selon la durée de
I’évacuation.

Cas Témoin

Durée

eff pourcentage % Eff pourcentage %
Moins d'une heure 4 9 12 60

18 38 7 35
Entre 1 et S heures

P* = 0,1959
1 5

6 et 10 heures 25 53
Total 47 100 20 100

Chez 9% des cas et 60% des témoins il s'était écoulé moins d'une heure
entre I’évacuation et l'arrivée dans le service de Gynécologie Obstétrique
du C H U du Point G.
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TABLEAU XVI : Répartition des patientes selon la concordance entre

le motif d’évacuation et le diagnostic retenu au C.H.U. du Point G.

Cas Témoin
Concordance
eff |pourcentage % eff pourcentage %
Oui 36 75 7 44
Non 12 25 9 56
Total 48 100 16 100

La concordance n'existait pas chez 25 % des cas contre 56 % des

témoins.
Chi? = 5.01 p = 0.0252

TABLEAU XVlIIa : Répaftition des patientes selon l'existence des

thérapeutiques effectuées avant 1’évacuation.

Cas Témoin
Existence eff |pourcentage % | Eff | pourcentage %
Oui 10 21 - 7 44
Non 38 79 9 56
Total 48 100 16 100

79 % des cas contre 56 % des témoins n'avaient regu aucune

thérapeutique avant I’évacuation.
Chi?=7.45 p=0.0063
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TABLEAU XVIIb : Répartition des patientes en fonction des gestes

effectués avant I’évacuation.

Cas Témoin
Gestes __
eff pourcentage % eff pourcentage %

Voie veineuse 4 40 14
Groupage/rhésus 30 2 29
Hématocrite 20 14
Voie veineuse +

1 10 3 43
groupage/rhésus
Total 10 100 7 100

43% des Cas et 10% des Témoins avaient bénéficié d'une voie veinéuse et

un groupage/rhésus avant I’évacuation.

TABLEAU XVIII : Répartition des patientes

d'anomalies de la présentation

selon l'existence

Anomalies de la

Cas

Témoin

présentation eff pourcentage % Eff pourcentage %
Oui 1 2 2 2

Non 42 98 100 98

Total 43 100 102 100

Les anomalies de la présentation étaient présentes chez 2 % des Cas et

des Témoins.

Cas : présentation du front(l) ; Témoin : présentation transverse(2).
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TABLEAU XIX : Répartition des patientes selon la taille

Taille Cas Témoin
Eff |pourcentage %| Eff |Pourcentage %
Inférieure ou égale a
1 2 2 2
1,50 m
[Supérieure 4 1,50 m 50 98 100 98
Total 51 100 102 100

98 % des Cas et des Témoins avaient une taille supérieure a 1,50 m.

TABLEAU XX : Répartition des patientes selon l'état de conscience

a l'entrée

Etat de conscience

Cas

Témoin

eff |pourcentage %| Eif |pourcentage %
|Conserveé 26 51 99 97
Obnubilation 8 16 2 2
[Coma 17 33 1 1
Total 51 100 102 100

33 % des Cas contre 1 % des Témoins nous étaient arrivés dans. un état

comateux.
Chi? = 48.28
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TABLEAU XXI : Répartition des patientes selon le lieu
d'accouchement
Cas

Lieu Eff pourcentage %
|C. H. U, du POINT G 20 71
C. 8. Réf de Kati 2 8
C.S.RefCV 1 3.5
C. S. Ref C VI 1 3.5
C.S. Réf Kangaba 1 3.5
Domicile 1 3.5
Ambulance 1 3.5
Voiture 1 3.5
Total 28 100

71 % des patientes avaient accouché au C. H. U. du Point G.
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TABLEAU XXII

: Répartition des patientes

d'expulsion du produit de conception.

selon le mode

[ Cas Témoin

Mode d’expulsion eff | pourcentage % eff | pourcentage %

oie basse 11 39 g8 96

spontanée
[nstrumental 0 0 2 2
Césarienne 15 54 2 2

LV.G. 2 7 0 0
rotal 08 100 102 100

54 % des Cas avaient accouché par césarienne et 96 % des Témoins
avaient accouché par voie basse spontanée.

Chi? de Yate’s = 31.28
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CAUSES

TABLEAU XXIII : Répartition des patientes selon la température a

l'entrée.

Cas Témoin
Température Eff |pourcentage %| Eff |Pourcentage %
Inferoieure ou égale & 39 76.5 100 o8
37,5
Supérieure ou égale a 38° 12 23.5 2 2
Total 51 100 102 100

23,5 % des Cas contre 2 % des Témoins avaient une fiévre a l'entrée.
p = 0.0000

Chi? de Yate’s = 16.52

TABLEAU XXIV : Répartition des patientes selon les chiffres

tensionnels da l'entrée

Cas Témoin
Tension artérielle eff | pourcentage % eff | pourcentage %
Inférieure 4 14/9 38 74.5 920 88
Supérieure ou égale & 13 25.5
12 12
14/9
Total 51 100 102 100

25.5% des Cas contre 12% des Témoins avaient une tension artérielle

supérieure ou égale a4 14/9 a l'entrée.

Chi? = 4.69
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TABLEAU XXV : Reépartition des patientes selon l'existence de
I'hémorragie a l'entrée

Cas Témoin
Hémorragie al
Wentrée eff | Pourcentage % Eff |Pourcentage %
Oui 16 31 3 3
Non 35 69 99 97
Total 51 100 102 100

31% des Cas contre 3 % des Témoins présentaient une hémorragic a
I'entrée.

Chi?=25.27  p=0.0000

TABLEAU XXVI : Répartition des patientes selon I'étiologie de
I'hémorragie

Etiologie de 'hémorragie Effectif absolu Pourcentage
H.R.P. 7 37
Hémorragie de la délivrance 4 21
G.E.U. 3 15
Déchirure col et/ou vagin 2 10
Grossesse molaire 1 5
LV.G. 1 5
Rétention placentaire 1 5
Total 19 100

La principale cause d'hémorragie a ¢té I'H.R.P.
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TABLEAU XXVII : Répartition des patientes selon la durée du séjour
dans le service de Gynéco/Obstétrique du C. H. U, du Point G,

Cas

Durée du s¢jour Eff Pourcentage %
Moins de 1 Heure 17 33
Entre 1 et 2 Heures 10 19
Entre 3 et 6 Heures 6 12
Entre 7 et 12 Heures 6 12

13 - 24 Heures 4 8
25 - 48 heures 3 6
49 — 72 heures 3 6
73 heures a 7 jours 2 4
Total 51 100

33 % des patientes sont décédées a moins dune heure aprés leur

admission,

TABLEAU XXVIII : Répartition des patientes selon la période du

décés

Cas
Période du déces Eff pourcentage %
Ante partum 19 37
Per partum 3 6
Post partum 29 Y
Total 51 100

97 % des décés sont survenus dans le post partum.
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TABLEAU XXIXa : Répartition des patientes selon les causes des

décés

LCauses Effectif absolu | Pourcentage %
Hémorragie 15 29
Anémie 12 23
[nfection 8 16
Eclampsie & H.T.A. 8 i6
[nsuffisance cardiaque 2 4
ArTét cardiaque 2 4
Paludisme 1 2
VIH & SIDA 1 2
[nsuffisance rénale aigue post ) )
abortum

Accident vasculo-cérébral 1 2
Total 51 100

L'hémorragie a constitué la principale cause de décés avec 29 %.
Infection : choc septique post endométrite (6); choc septique post
abortum (2).
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Tableau XXIXb : Répartition des patientes selon les causes directes

et indirectes de décés

Causes Effectif absolu Pourcentage %
Directes 35 69
Indirectes 16 31

Total o1 100

Les causes directes représentent 69 %.

Causes directes : Hémorragie (29%) ; Infection (16) ;

Eclampsie & HTA (16) ; Arrét cardiaque (4) ; Insuffisance rénale aigué

post abortum (2) ; Accident vasculo-cérébral (2).
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Tableau XXXa : Répartition des patientes selon la nécessité de

transfusion a ’admission

Nécessité de Effectif absolu Pourcentage %
transfusion

Oui 27 52

Non 24 48

Total 51

100

Il y’avait la nécessité de transfusion chez 52% des patientes a 'admission

Tableau XXXb : Répartition des patientes selon le nombre d’unités

de sang transfusées.

Unité de sang Effectif absolu Pourcentage %
Deux 18
Un 30
Aucune 14 52
Total 27 100

Aucune transfusion n’a pu étre faite chez 52% des patientes.
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L ‘%tude de la mortalité maternelle dans un service de gynécologie
obstétrique est une exigence prioritaire, tant il est vrai que c'est par
I’analyse rigoureuse des causes et facteurs de risque de cette mortalit€,
qu’on parviendra a instituer les bases dune prophylaxie rationnelle et
efficace.

Les limites de notre étude sont celles dune étude rétrospective et
prospective sur dossiers remplis en urgence, ou certaines variables ne
figurent pas; cependant on peut en tirer des renseignements précieux

pour orienter la lutte contre la mortalité maternelle.

1. FREQUENCE DE LA MORTALITE MATERNELLE.

Le taux de mortalité maternelle pour la période d’étude est de 1508.35
décés pour 100.000 NV. Ce taux est supérieur a celui du Mali qui est de
464 décés pour 100.000 naissances vivantes selon EDS IV 2006. [17].
Celui retrouvé par Daniéle épouse Simnoué était de 562.92 décés pour
100000 NV [11]. Maguiraga avait eu 808,62 décés pour 100.000 NV, [33]
Celui retrouvé au centre hospitalier national de Ouagadougou est 2 fois
supérieur au nétre [31] : 4110 pour 100.000 NV.

Au Ghana on trouve 1077 pour 100.000 NV [21].

A Abidjan, le rapport de mortalité maternelle mesuré rétrospectivement a
partir des registres des établissements de santé (1989-1992), variait
entre 234 et 260 pour 100.000 NV [2]

A noter que dans un méme 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. [48]
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II. CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES DES PATIENTES
a. L’age

La tranche [15-19 ans] était la plus touchée avec 17 Cas, soit 33% ;
valeur statistique non significative ; p= 0.1593.

Ceci pourrait s'expliquer par l'absence de suivi de la grossesse, la
négligence, les conditions socio économiques. Dans les études de Daniéle
épouse Simnoué [11] de Maguiraga [33], Iimmaturité du bassin était le
principal facteur.

Une étude faite au C.H.U de Cocody en Cote-dTvoire a montré une
incidence de la mortalité maternelle chez les adolescentes égale 4 3326,2
pour 100.000 NV [14]. La revue de la littérature montre que l'extréme
jeunesse représente un risque de décés maternel [31, 35, 12].

Certains auteurs pensent plutét que c’est ’age avancé qui constitue un
facteur de risque [10].
b. La parité

Les primipares étaient les plus touchées avec 16 Cas suivie des
multipares soit 31% ; valeur statistique non significative ; p= 0.110

Ceci pourrait étre dQ1 au mariage précoce.

Nos résultats sont différents de ceux de Daniéle épouse Simnoué [11]
qui trouve 55% chez les paucipares et 2.3.8% de nullipares.

Il en est de méme pour Dravé [16] et Coulibaly F. [9].

Chez Maguiraga [33], les nullipares avaient le plus succombé avec 25%.
Par contre d’autres études ont révélé que ce sont les parités extrémes
qui sont les plus frappées [12, 31, 33, 34].

A. L'intervalle inter-génésique '

Chez les Cas comme chez les Témoins, la majorité des femmes avaient
un intervalle inter génésique strictement inférieur & 2 ans, valeur

statistique significative ; p= 0.0130.
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III. CAUSES ET FACTEURS DE RISQUE DE LA MORTALITE
MATERNELLE

+

% Facteurs de risque

a) Les consultations prénatales
65 % des femmes décédées n’avaient pas fait de C.P.N ; valeur statistique
significative ; p= 0.0001.
Nos résultats sont en concordance avec ceux de Drave A. [16], Koné S.
[30] et Maguiraga M. [33] qui ont trouvé respectivement que 61%, 83,3%
et 53,3% des femmes décédées n’avaient pas fait de C.P.N.
Par contre, dans I’étude de Daniéle épouse Simnoué [11], 60% des
femmes décédées avaient fait des C.P.N.
Plusieurs auteurs s’accordent a dire que les soins prénataux de qualité
réduisent dans une large proportion le taux de gestantes qui meurent au

cours de la gravido-puerpéralité [30, 12,37].

b) Le type d’admission
94% des patientes décédées étaient évacuées, soit 48 Cas; valeur
statistique significative ; p= 0.0184.
Daniéle épouse Simnoué [11], Maguiraga [33], Diallo F.B. et coll. [12],
Lankoandé et coll. [31] ont trouvé que la majorité des femmes décédées

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

¢) Temps écoulé entre I’évacuation et I’arrivée dans le service
Pour 53% des patientes il s’était écoulé 6 a 10 heures eritre la prise de
décision d’évacuation et l'arrivée dans le service; c’est pourquoi nous

pensons que la référence/évacuation tardive est un facteur de nsque

important de la mortalité maternelle.
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d) Concordance entre le motif d’évacuation et le diagnostic a
Pentrée

Dans 25% des cas le motif de référence ne concordait pas avec le
diagnostic trouvé dans le service de Gynéco/Obstétrique du C.H.U du
Point G ; valeur statistique significative ; p= 0.0252,
Ceci pourrait s'expliquer par linsuffisance de qualification de certains
agents de santé.
Daniéle épouse Simnoué [11], Leke R.J. [32] et Diallo M.S. [13] sont du

méme avis que nous.

< Causes

a. L’hémorragie
Elle occupe le premier rang des causes de décés maternels dans notre
série avec 29% des cas ; L'hématome rétro placentaire est la premiére
cause d’hémorragie avec 7 cas, soit 37% des causes d’hémorragie ;
valeur statistique significative ; p= 0.0000.
Elle revét un caractére spécial dans notre contexte puisque la majorité de
nos femmes souffre d’anémie. Mais le personnel médical pourrait aussi
étre mis en cause par la qualité des C.P.N faites au cours des grossesses.
Nos résultats sont comparables & ceux de Daniéle [11] et Maguiraga
[33] ; chez qui 'hémorragie a occupé le premier rang avec respectivement
36.9% et 41,1%.
Il en est de méme dans la revue de la littérature [25, 35, 31, 1].
Chez Drave A, [16] et Lankoandé et coll. [31]; elle occupait le deuxiéme
rang. _

Pour Mariam 8. elle a occupé le troisiéme rang. [49]
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b. L’anémie

Elle a occupé le deuxiéme rang des causes de décés maternels avec 23%
des cas. Notre étude refléte la pénurie de plus en plus importante des
donneurs de sang.

Trés souvent faute de sang, les femmes accouchent avec des taux
d’hémoglobine inférieurs a4 8g /dl. C’est pourquoi la Gestion Active du
Troisiéme Stade du travail (GATS) a été instaurée dans le service afin de
réduire les pertes sanguines de la délivrance.

Elle a occupé le troisiéeme rang chez Daniéle [11] avec 15.6%. Il en a été
de méme dans une étude faite a Djibouti [43]; Maguiraga [33] I'a classée

au cinquiéme rang avec 6,7%.

c. L’infection

Elle occupe le troisiéme rang des causes de décés dans notre série avec 8
cas, soit 16% ; valeur statistique significative ; p= 0.0000,

La majorité des infections de notre série était constituée par des chocs
septiques suite a des endométrites ou des avortements provoqués
clandestins., A peu prés 95% des avortements a risque ont lieu dans des
pays en voie de développement entrainant chaque jour la mort de plus de
200 femmes [39].

Nos résultats sont différents de ceux de Daniéle épouse Simnoué [11] ot
elle a occupé le deuxiéme rang avec 19.4%. Pour Drave A. [16] elle a

occupé le premier rang avec 42,72%.
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d. L’éclampsie et ’'H.T.A

Elles constituent la quatriéme cause de décés maternels dans le service
avec 16% des causes de décés ; valeur statistique significative ;

p= 0.0304,

L’association H.T.A et grossesse est toujours dangereuse et tue encore
malgré les progrés réalisés dans le domaine de la réanimation.

Nos résultats sont comparables a ceux de Daniéle épouse Simnoué [11].
Dans deux études faites a4 Conakry et a Bamako, la pathologie
hypertensive de la grossesse a représenté la premiére cause de mort
maternelle avec respectivement 21% et 26% [19].

Selon 'OMS, l'éclampsie provoquerait 50.000 décés maternels par an

dans le monde [36].

e. La durée du séjour dans le service
33% soit 17 femmes décédées avaient séjourné moins de 1 heure dans le
service de Gynéco/Obstétrique du C.H.U du Point G. Danitle épouse
Simnoué [11] a eu un résultat semblable au ndtre.
Lankoandé et coll. [81] ont trouvé 71,5%. Drave A. [16] avait trouvé
54,36 %.
Ceci pourrait s’expliquer par ’état déja moribond dans lequel les femmes

nous arrivent.

d. Période de décés
29 cas, soit 57% sont décédées dans le post partum. Daniéle épouse
Simnoué [11]; Diallo F.B. et coll. [12] ont retrouvé 73.7%.
Hussain [27], Drave A. [16] et Jagdish C. Bathia [26] ont également
retrouvé que la majorité des décés se produisait dans le post partum.
Cect pourrait s’expliquer par 'absence ou l'insuffisance de soins dans le

post partum.
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it

CONCLUSION

Le décés d’'une mére pendant la grossesse ou l'accouchement est une
tragédie humaine tant au niveau individuel qu’aux niveaux familial et
social.

L’étude rétro et prospective de la mortalité maternelle dans le service de
gynéco/obstétrique du C.HU du Point G nous a permis d’avoir un
apercu général sur les causes et facteurs de risque connus et d’analyser
le réle joué par la référence ou I’évacuation dans la mortalité maternelle.
Nous avons colligé 51décés maternels sur la période d’étude.

Les principales causes sont celles retrouvées par la plupart des auteurs
africains (hémorragie, infection, anémie). La plupart des décés liés a ces
causes sont évitables.

Ce travail fait ressortir une augmentation du taux de mortalité
maternelle dans le service : 2079.87 décés pour 100.000 NV en 2007
contre 671.14 pour 100.000 NV en 2005.

Néanmoins nous avons observé une grande augmentation du taux de
décés par anémie, due 4 la pénurie croissante de sang.

Nous avons également noté un taux élevé de décés chez les femmes
ayant fait des CPN, ce qui remet en doute la qualité de ces derniéres.

Le drame de la mortalitt maternelle pourrait é&tre 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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RECOMMANDATIONS

1) A l’adresse de la population :

- Eviter les pratiques coutumiéres néfastes: le mariage précoce, les
mutilations sexuelles telles que l'excision.

- Scolariser les filles.

- Eviter les accouchements & domicile

- Aller assidiiment aux CPN, tout en respectant les prescriptions
faites pendant ces derniéres.

- Aller aux consultations post-natales afin que les problémes existants
soient décelés tot par le personnel et pris en charge de fagon
adéquate. Espacer les naissances en respectant un minimum d'au

moins deux ans entre deux grossesses.

2) Aux prestataires de service de santé

- Utiliser de fagon adéquate le partogramme.

- Assurer un meilleur systéme d’évacuation en posant les gestes
élémentaires nécessaires avant celle-ci, tel que la prise d'une voie
veineuse sure et efficace en cas d’hémorragie.

- Assurer une bonne qualité des CPN par un bon accueil et une bonne
sensibilisation des femmes par rapport a l'utilité de respecter les
prescriptions faites pendant ces derniéres.

- Mettre au point et utiliser des protocoles de prise en charge des cas
pour les urgences obstétricales adaptés a chaque niveau de la
pyramide sanitaire et contrdler lapplication des normes de la

pratique obstétricale dans les maternités.

Thése Medecine 63 Alassane BENGALY




Audit des décés maternels dans le service de Gynéco- Obstétrigue du C.H.U du Point G

3) Aux autorités sanitaires

- Procéder a4 un recyclage régulier et a la formation continue du
personnel de santé (accoucheuses traditionnelles, matrones,
infirmiéres obstétriciennes, sages-femmes, meédecins) pour un
meilleur suivi des consultations prénatales et de la parturition.

- Promouvoir une action rigoureuse de sensibilisation des populations
par le personnel qualifié, les médias, les élites locales pour une
meilleure adhésion aux consultations prénatales et a la planification
familiale.

- Investir une grande partie du budget national dans la santé de la
mére et de 'enfant.

- Garantir l'accés a des soins appropriés au cours de la grossesse et
de P’accouchement en créant des maternités chirurgicales de relais,

- Renforcer les campagnes de sensibilisation pour le don de sang et
instaurer des minis banques de sang dans toutes les structures
sanitaires & partir du deuxiéme niveau de la pyramide sanitaire, tout

en assurant la sécurité transfusionnelle.
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FICHE D’ENQUETE CAS

Numéro du dossier .c.cecvivverensans

Identité de la femme

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 = Sonrhai 4 = Malinké
S = Peulh 6 = Dogon 7 = Senoufo 8 = Somono
9 = Autre & PréciSer .......coovcviivireninenn

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

DECES

8. Date du décés / / / /
9, Période du décés / /

1 = Ante partum 2 = Per partum 3 = Post partum
10. Cause Probable du décés / /

11. Temps entre admission et décés 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
12, Antécédents médicaux / /
1 =HTA 2 = Diabéte 3 = Drépanocytose
4 = Aucun antécédent 5 = Inconnus

13. Antécédents chirurgicaux / /

1 =0ui 2 = Non
14, Antécédents Obstétricaux /__ [
1 = Césarienne 2 = Myomectomie 3 =GEU
4 = Avortement spontané 5 = Avortement a risque
6 = Aucun antécédent 7 = inconnu
15, Gestité /____/
1 = Primigeste 2 = Entre G2 et G5 3 = Plus de Gb6
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16. Parité / / _
1 = Nullipare 2=P1aP> 3= 2P6
17. Consultation Prénatale / /

1=0 2=<4 3= 24
18. Nombre d’enfants vivants /__ /
1=0 2=1 3=2 4= 3
5=4 6H=5 7=6 8= 27
19, Intervalle Inter génésique /___/
1l =< lan 2 =[1-2 ans] 3= 22ans

FACTEURS DE RISQUE A L’ADMISSION

20, Taille /__/

l1=inf.al1,5m 2=sup. 1,5m
21, Hémorragie /____/

1 =Qui 2 = Non
22. Césarienne au dernier accouchement /__ /

1 = Oui 2 = Non
23. Tension artérielle /____ /

1 = Moins de 14 / 09 2 =Plusde 14 / 09
24, Anomalie de la présentation /__ /

1 =0ui (& préciser) ....cccvevvennrinennns 2 =Non
25. Température /__ /

= inf, 4 37,5 °c 2 = sup. 4 37,5°%

26. Durée du travail /__ /

1=<12H 2=212H
27. Etat de conscilence /___/

1 = Lucide 2 = Obnubilation 3 = Coma

REFERENCE / EVACUATION
28. Femme référée ou évacuée /__ [

1 = Qui 2 = Non

29. Si oul Référée / évacuée par / /
1 = Médecin 2 = Personnel paramédical 3 = Infirmiére .
4 = Venue d’elle-méme S5 = Non précisée

30. Temps écoulé entre la Référence / Evacuation et
I’admission dans le service / /

1=Moinsde 1 H 2=Entre2Het6 H 3=Plusde 6 H
31. Lieu d’implantation de la structure de santé qui a référé ou évacué
la patiente /___ /

1 = Commune 2= Commune II 3 = Commune III

4 = Commune [V 5 = Commune V 6 = Commune VI

7 = Hors du District (lieu & préciser) .....coovcveiivieennnrennne.
32. Type de référence / évacuation /

1 = Référence / évacuation verbale

2 = Fiche de référence / évacuation 3 = Partogramme

4 = Partogramme + Fiche de référence/ évacuation

Thése médecine Mr. BENGALY Alassane




Audit des décés maternels dans le service de Gynéco-Obstétrique du CHU du Point G

33. Moyen de transport utilisé pour se rendre 4 ’établissement
de santé /___/
1 = Véhicule privé 2 = Ambulance
3 = Autre (& préciser).....ccocivrnviirirernienninen.
4 = Inconnu
34. Durée séjour de la patiente dans I’établissement de santé quil'a
référée/évacuée /_ [
1 = Moins de 24 H 2=Entre 24 H et 48 H
3=Plusde 72 H
35. Motif de référence / évacuation /_ /[

1 =HTA 2 = Eclampsie 3 = Présentation vicieuse 4=
Hémorragie 5 = Rétention placentaire

6 = Infection 7 = Anémie 8 = Souffrance feetale aigué

9 = Procidence du cordon 10 = Dilatation stationnaire.

11 = Déchirure des parties molles
12 = Autre (& préciser)......coceriirivinveneeiinnen,

ETAT DE LA PATIENTE A L’ADMISSION DANS LE SERVICE DE

GYNECO-OBSTETRIQUE DU CHU DU POINT G

36. Voie veineuse /___/
1 = Cathéter 2 = Aiguille simple 3 = Pas de voie veineuse
37. Etat des membranes /__ /
1 = Amniotomie faite 2 = Poche des eaux intacte
38. Groupage Rhésus J___/
1 = Fait 2 = Non fait
39. Taux d’hémoglobine /—/
1 = Fait 2 =Non fait

40, Thérapeutiques effectuées / /

1 = Révision utérine 2 = Utero tonique
3 = Antihypertenseur 4 = Anticoagulant
5 = Sonde urinaire 6 = Bourrage compressif
7 = Autre (& Préciser)...cc.oiveiiimiiiiieiiinene,
8=1+2 9=3+4 10= 3+4+5
ACCOUCHEMENT

41, Lieu d’accouchement /___ /
1 = Service de Gynéco/Obstétrique du CHU du Point G
2 = Autre établissement (& PréciSer).......civevveiiiiirieriiirenreneennnen.
3 = A domicile

42. Type d’accouchement J___/

1 = Normal 2 = Forceps 3 = Césarienne
43, Grade de la personne ayant fait I’accouchement / /
1 = Médecin 2 = Sage femme 3 = Matrone

4 = Inconnu
44, Nouveau Né / /
1 = Vivant 2 = Mort Né

Thése médecine Mr. BENGALY Alassane




Audit des décés maternels dans le service de Gynéco-Obstétrique du CHU du Point G

45. Diagnostic trouvé a I"'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 feetale aigué 17
= Procidence du cordon 18 = Dilatation stationnaire

19 = Avortement

20 = Autre {2 PréciSer)...ocvoivirrieeiiniiiiniiisii i

46. Le diagnostic a& ’admission concorde t-il avec le motif de référence/
évacuation ? /__/

1 =0ui 2 = Non
47, Prise en charge de la patiente dans le service de Gynéco/Obstétrique
duPoint 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 (& PréciSer]......covvirnireirireaieaneierirennnn,

11 = Anticonvulsivant (& préciSerf......cccervireeireiriieninnrenennnns

12 = Antihypertenseur (& préciser]......cc.cceviirierierininracrannen,

13 = Accouchement Normal 14=1+2+3+4

15=14+5+9
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Audit des décés maternels dans le service de Gynéco-Obstétrique du CHU du Point G

FICHE D’ENQUETE TEMOIN

Numéeéro du dossier ......... verese

Identité de la femme

2. Age /__ /[

3. Activité socioprofessionnelle : / /

4. Résidence / /
1 = commune I 2 = commune II 3 = commune III
4 = commune IV S = commmune V 6 = commune VI

7 = hors du District

5. Ethnie /___/
1 = Bambara 2 = Sarakolé 3 = Sonrhai 4 = Malinké
5 = Peulh 6 = Dogon 7 = Sencufo 8 = Somono
9 = Autre 4 PréciSer .......coveevireeicrnianne

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
ANTECEDENTS
8. Antécédents médicaux / /
1 =HTA 2 = Diabéte 3 = Drépanocytose
4 = Aucun antécédent 5 = Inconnus

9. Antécédents chirurgicaux /_ _ /

1 =0u 2 = Non
10. Antécédents Obstétricaux /__ _/
1 = Césarienne 2 = Myomectomie 3=GEU
4 = Avortement spontané 5 = Avortement 4 risque
6 = Aucun antécédent 7 = inconnu
11. Gestité /__ /
1 = Primigeste 2 = Entre G2 et G5 3 =Plus de G6

12. Parité / /
1 = Nullipare 2=P1abPs 3= 2P6
13. Consultation Prénatale / /

1=0 2=<4 3=324
14. Nombre d’enfants vivants /___ /
1=0 2=1 3=2 4= 3
5=4 6=3 7=6 8= 27
15. Intervalle Inter génésique /___/
1 =< lan 2=[1-2 ans] 3= 22ans
Thése médecine Mr. BENGALY Alassane




Audit des décés maternels dans le service de Gynéco-Obsiétrique du CHU du Point G

FACTEURS DE RISQUE A L’ADMISSION

16, Taille /__/

l1=inf.a1,5m 2=sup. 1,5m
17. Hémorragie /___/

1 = Qui 2 = Non
18. Césarienne au dernier accouchement /__ /

1 = Qui 2 = Non
19. Tension artérielle /____ /

1 = Moins de 14 / 09 2 =Plusde 14 / 09
20. Anomalie de la présentation /__/

1 =0ui (& préciser) ....c.coevrevnivencrnee 2 = Non
21. Température /__/

1 =inf. 4 37,5 °¢ 2 = sup. a 37,5°
22, Durée du travail /__ /

1=<12H 2=212H
23. Etat de conscience /___ /

1 = Lucide 2 = Obnubilation 3 = Coma

REFERENCE / EVACUATION

24, Femme référée ou évacuée /__ /

1 =Qui 2 = Non

25. 8i oui Référée / évacuée par / /
1 = Médecin 2 = Personnel paramédical 3 = Infirmiére
4 = Venue d’elle-méme 5 = Non précisée

26. Temps écoulé entre la Référence / Evacuation et
I’admission dans le service / /

1 =Moinsde 1 H 2=Entre 2Het6 H 3=Plusde 6 H
27. 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 & préciSer) ccocoveeviiivirnvviiniarnnns
28. Type de référence / évacuation /___ _ /
1 = Référence / évacuation verbale
2 = Fiche de référence / évacuation 3 = Partogramme

4 = Partogramme + Fiche de référence/ évacuation
29. Moyen de transport utilisé pour se rendre 4 I’établissement
de santé /__/
1 = Véhicule privé 2 = Ambulance
3 = Autre (& préciser)......cciveeveiiririuiiiiins
4 = Inconnu
30. Durée séjour de Ia patiente dans I’établissement de santé qui I’a
référée /évacuée /_ /
1 = Moins de 24 H 2=Entre24 H et 48 H
3=Plusde 72 H
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Audit des décés maternels dans le service de Gynéco-Obstétrigue du CHU du Point G

31, Motif de référence / évacuation /[/__ /

1 =HTA 2 = Eclampsie 3 = Présentation vicieuse 4 =
Hémorragie 5 = Rétention placentaire

6 = Infection 7 = Anémie 8 = Souffrance {cetale aigué

9 = Procidence du cordon 10 = Dilatation stationnaire

11 = Déchirure des parties molles
12 = Autre (& préciser)........cvineriiiveiiiiiininnn.

ETAT DE LA PATIENTE A L’ADMISSION DANS LE SERVICE DE

GYNECOQ-OBSTETRIQUE DU CHU DU POINT G

32. Voie veineuse /__/
1 = Cathéter 2 = Aiguille simple 3 = Pas de voie veineuse
33. Etat des membranes /___/
1 = Amniotomie faite 2 = Poche des eaux intacte
34. Groupage Rhésus [/
1 = Fait 2 = Non fait
35. Taux d’hémoglobine [/
1 = Fait 2 = Non fait

36. Thérapeutiques effectuées / /

1 = Révision utérine 2 = Utero tonique
3 = Antihypertenseur 4 = Anticoagulant
5 = Sonde urinaire 6 = Bourrage compressif
7 = Autre {4 Préciser)...ccovvaviiinirrireenriiineinnne.
8=1+2 9=3+4 10= 3+4+5
ACCOUCHEMENT

37. Lieu d’accouchement /__ /
1 = Service de Gynéco/Obstétrique du CHU du Point G
2 = Autre établissement (& PréCISET)..c..coviiiiiiiinuernireeiiniirieniinn,
3 = A domicile

38. Type d’accouchement J___/

1 = Normal 2 = Forceps 3 = Césarienne
39. Grade de la personne ayant fait I'accouchement / /
1 = Médecin 2 = Sage femme 3 = Matrone

4 = Inconnu
40, Nouveau Né [/
1 = Vivant 2 = Mort Né
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Audit des déceés maternels dans le service de Gynéco-Obstétrique du CHU du Point G

41. Diagnostic trouvé a I’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 feetale aigué 17
= Procidence du cordon 18 = Dilatation stationnaire

19 = Avortement

20 = Autre (& précisSer)......coccvvreviiiieriniiieriirenirerrireisrnas
42, Le diagnostic a I’admission concorde t-il avec le motifde référence/
évacuation? /__/

1 =0ui 2 = Non
43, Prise en charge de la patiente dans le service de Gynéco/Obstétrique
duPointG [_ /[

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 (& PTECISET). et iivinieirnreriiersearnrenenenes

11 = Anticonvulsivant (& préciser}......cc.covriceiiiirininiiiiinenn

12 = Antihypertenseur (& PréCiSer).......ccoovviiiriirieriiensrnnnins

13 = Accouchement Normal 14=1+2+3+4
15=14+5+9
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FICHE SIGNALITIQUE

NOM : BENGALY
PRENOM : Alassane

TITRE DE LA THESE : Etude de la mortalité maternelle dans
le service de Gynécologie Obstétrique du C.H.U du Point G de
2005 a 2007 a propos de 51 cas.

Année : 2008-2009

Ville de soutenance : Bamako

Pays d’origine : Mali

Lieu de dépét : Bibliothéque de la F.M.P.O.S

Secteurs d’intérét : Santé publique et Gynécologie Obstétrique

RESUME :

Il s’agit dune étude rétrospective et prospective cas-témoin
portant sur la mortalité maternelle dans le service de Gynéco/
Obstétrique du C.H.U du Point G du 1ler janvier 2005 au
31décembre 2007 portant sur 51 cas appariés a 102 témoins.

Il ressort de notre étude que les femmes de la tranche d’age : 15-
19 ans, primipares, avec un IIG inférieur a deux ans étaient les
plus touchées.

Le taux de mortalité maternelle pour la période d’étude est de
1508.35 décés maternels pour 100000 naissances vivantes.

Les principaux facteurs de risque retrouvés sont : 'absence de
CPN, la fiévre, et I'HTA.

Les principales causes de décés maternels retrouvées sont:
I’'hémorragie (29%), 'anémie (23%) et l'infection (16%).

94% des femmes décédées étaient évacuées.

Mot-clés : mortalité maternelle, hémorragie, évacuation tardive.
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SERMENT D’HIPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers
condisciples, devant l'effigie I’ HIPPOCRATE, je promets et
je jure au nom de 'Etre supréme, d’étre fidéle aux lois de
I’honneur et de la probité dans I’'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai
jamais un salaire au dessus de mon travail, je ne
participerai & aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis dans Vintérieur des maisons, mes yeux ne verront
pas ce qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me
seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les
meoeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion,
de nation, de race ou de classe ne viennent s’interposer
entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine des sa
conception.

Méme sous menace, je n’admettrai pas de faire usage de
mes connaissances médicales contre les lois de
I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes malitres, je
rendrai & leurs enfants linstruction que j’ai regue de
leurs peéres.

Que les Hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle
4 Imes promesses,

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes

confréres si j'y manque.
Je le jure,




