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I- Introduction :

La grossesse et 1’accouchement sont des processus naturels dans la vie d'une femme.
La mate;nité devrait étre un moment d’espoir et de joie pour une femme, sa famille et sa
communauté mais ils ne sont en aucun cas dépourvus de risque. Pour certaines femmes dans
certaines parties du globe, particuliérement dans les pays en développement, le pronostic de la

\ ‘matemité est souvent triste. Pour ces femmes la maternité est souvent émaillée de

complications imprévues et méme de décés. Certaines femmes perdent leur feetus in utero ou

De nos jours chaque minute, une femme meurt de complications lides 4 la grossesse ou
| a I’accouchement : cela représente 1 600 décés par jour, et plus d’un demi-million de décés
par an dans le monde. En outre, pour chaque femme qui meurt en couches, une vingtaine
souffre de traumatisnies, d’infections ou de maladies, soit environ 10 millions de femmes
chaque année. Une étude coordonnée par FHI dans quatre pays a trouvé qu'au Bangladesh,
pour chaque décés matemel, 153 femmes avaieht présenté des morbidités sérieuses, voire:
morte.llement graves ; en Inde le nombre était de 175, en Egypte de 297, et en Indonésie de
908. Parmi les complications, il y avait des hémorragies, des convulsions, des déchirures
vaginales, et des fiévres prolongées, dont certaines peuvent entrainer des conditions

débilitantes chroniques [31]

Pendant que le risque de décés au cours de la grossesse, [’accouchement ou des suites

. de couche est maintenant trés faible dans les pays industrialisés, dans beaucoup de partie.de
I’Afrique, I’Asie et ’Amérique latine la mortalité maternelle est encore un événement
quotidien. Selon les estimations conjointes de 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le
Fond des Nations Unies pour les Activités de Population (FNUAP) et le Fond International de
Secours a I’Enfance ('UNICEF), 515 000 femmes meurent chaque année de causes liées a la
grossesse. Parmi celles — ci, plus de la moitié a lieu en Afrique, 42% en Asie, 4% en
Amérique latine et aux caraibes, et moins de 1% dans les pays développés. En d’autres

termes, plus de 99% des décés maternels ont licu dans les pays en développement.

Ainsi, la mortalité¢ et la morbidité maternelles graves demeurent un phénoméne quotidien. .
William Farr, premier régisseur général de I’Angleterre et des pays de Gales en 1838,
s’interrogeait sur : le sacrifice a consentir ? 170 années plus tard cette question n’a pas encore

trouvé de réponses [134.

Mr FOMBA . Amadou Thtse Medecine, Damako 2009. 1

T T




Morbidité, mortalité maternelle et néonatale 4 I'Hapital National du Point G de 1985 & 2003

Et pourtant, le monde scientifique est unanime que les décés de femmes en couches sont
¢évitables, La grande majorité des décés maternels pourrait &tre &vitée si les femmes avaient
acces a des soins spécialisés pendant la grossesse, ’accouchement et le premier mois suivant
I’accouchement ; ainsi qu’a des services de planification familiale de qualité ; 4 des soins
aprés avortement, et lorsque la loi I’autorise, a des services d’avortement médicalisé.

[’accés aux soins spécialisés a été pendant longtemps le goulot d’étranglement dans la
plupart des pays en développement ; avec des parturientes obligées de parcourir bien souvent

des centaines de kilométres pour atteindre un centre afin de recevoir des soins appropriés

souvent trop tardivement. Les statistiques hospitaliéres sont alors préoccupantes avec un
pronostic maternel et foetal — néonatal tristement compromis.

L’hopital du Point G @ Bamako est un bel exemple. En effet, notre maternité était chargée de
la prise en charge des urgences obstétricales provenant de la périphérie (Kolokani, Bougouni,
Koulikoro, Kangaba etc.....). Pendant plusieurs années ces structures de la périphérie
n’avaient pas un plateau technique permettant d’offrir des soins obstétricaux d’urgence
complets, d’ol la fréquence élevée des évacuations sanitaires [29]. Ces constats ont évolué
avec l’amélioratiQp du plateau technique en périphérie et les réaménagements du systéme de
santé de notre 'pays. C’est dans ce cadre qu’en 2001, il a été décidé de n’avoir qu’une seule
maternit¢ publique de niveau III dans la capitale en transférant ’essentiel de I’équipe
dirigeante au CHU Gabriel TOURE ot se¢ trouve I’uniﬁue service de néonatalogie du pays. A
la faveur de ces nouvelles mesures, il nous a paru opportun de faire le point sur la gestion de
la gravido-puerpéralité pendant 19 ans (période pour laquelle les informations sont
disponibles) avec un accent particulier sur la fréquence des complications tant globales que
sévéres, leur évolution en fonction des événements survenus dans le service ainsi que dans les
maternités périphériques d’ol provenaient les urgences obstétricales. Par son exhaustivité, ce
travail fournit un précieux aide — mémoire de la pratique obstétricale dans cette matemité. Par
ailleurs, I'importance de la taille de la population et les résultats aui en sont tirés, permettent
aussi d’aiguiller les décisions concernant I'orientation de la politique sanitaire en matiére de

soins obstétricaux dans nos structures sanitaires
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Objectifs :
Objectif général :
Etudier les complications de la gravido-puerpéralité a la maternité du Point «G» entre 1985 et

2003

Objectifs spécifiques :

1. Déterminer la fréquence des complications obstétricales

2. Préciser le profil sociodémographique et clinique des gestantes qui ont présenté des

complications

3. Identifier les facteurs de risque de complications matemelles et feetales / néonatales

4. Formuler des recommandations pour I’amélioration du pronostic de la gravido-

puerpéralité.
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-2, Généralités :
2.1, Définitions :

L’amélioration des techniques obstétricales et des soins obstétricaux a été efficace
dans la réduction de la mortalit¢ maternelle et de la morbidité sévére dans les pays
développés. Cependant, ces changements n’ont pas profité a la majorité des femmes qui n’ont
pas bénéficié d’un accouchement par un agent qualifié. Dans ce chapitre, nous analysons les
définitions de la mortalité maternelle et de la morbidité sévére, parlerons de [’histoire du

déclin de la mortalité maternelle dans les pays développés, passerons en revue la situation

actuelle dans les pays en développement, et décrirons les problémes restants et les défis futurs

pour réduire les risques maternels [66].

La grossesse ou gest&tian est un processus physiologique au cours duquel la progéniture
vivante d'une femme, ou d’un autre mammifére femelle, se développe dans son corps depuis
~ la conception jusqu’a ce qu’elle puisse survivre hors du corps de la mére. Une femme en état
de grossesse est dite enceinte [2]. ‘
La grossesse normale dure 266 i 270 jours en moyenne depuis la fécondation jusqu’a
Paccouchement [53]. Ce qui correspond 4 40 semaines et demi d’aménorrhée a partir du
micr jour des demi |
Il n'existe pas actuellement une définition standardisée de la morbidité maternelle.
L’équipe MOMA définit la morbidité sévére comme I’ensemble des complications
nécessitant une intervention médicale urgente pour éviter un décés maternel. Il s'agit des
complications dystociques (anomalie du travail conduisant a une extraction instrumentale, une
césarienne, une rupture utérine ou autres complications d'un travail prolongé, ou la mort) ;
hémorragiques (ante-, per- ou post-partum conduisant a une transfusion, une hospitalisation
de plus de quatre jours, un transfert, une césarienne, une hystérectomie ou la mort) ;
hypertensives (pré-éclampsie, éclampsie ou hypertension conduisant a une hospitalisation,
une césarienne ou la mort) ; et infectieuses (péritonite, septicémie ou endométrite conduisant
3 une hospitalisation, une hystérectomie ou la mori). Les autres complications obstétricales
directes, si elles ont conduit & une césarienne, une hystérectomie ou une transfusion, sont
classées «autres causes obstétricales directes ».

Dans cette étude, nous avons considéré la morbidité maternelle tant sévére que globale.
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La mortalité maternelle est définie comme le déces d’une femme pendant la grossesse
ou dans les 42 jours qui suivent sa terminaison, qu’il s’agisse d’une cause en rapport avec la
grossesse ou aggravée par celle-ci, ou avec sa prise en charge mais ni accidentelle ni fortuite.
Les décés obstétricaux directs selon la 10°™ édition de la Classification Internationale des
Maladies (CIM.10), sont définis comme ceux résultant des complications obstétricales ; des
interventions, omissions, traitements incorrects ; ou d’une chaine d’événements résultant d’un

de ces facteurs quelconques.
Les décés obstétricaux indirects sont ceux dus a une maladie préexistante 3 la grossesse, ou a

une maladie qui survient pendant la grossesse mais sans rapport avec les facteurs obstétricaux
directs, et qui est aggravée par les effets physiologiques de la grossesse.

Tableau I: Répartition des causes des décés maternels

Causes des déceés obstétricaux

.Causes des décés obstétricaux directs Causes des décés obstétricaux indirects
Hémorragie ‘ VIH/SIDA
Hypertension artérielle et complications Paludisme
Dystocie _ Drépanocytose
Rupture utérine Anémie
GEU Cardiopathie
Avortement Diabéte
Infection post-partum Hépatite
Autres causes directes Autres causes indirectes

Il y ades problémes avec ces définitions car la distinction entre les causes directes et
indirectes n’est pas toujours facile a établir. Par exemple, un suicide aprés accouchement qui
aurait pu étre relié a ’accouchement, est class¢ cause indirecte. C’est pour cette raison que le
comité de la CIM a aussi proposé la terminologie de « décés liés @ la grossesse » pour
désigner tous les décés pendant la grossesse ou sa terminaison, quelle qu’en soit la cause.

En 1989, la CIM 10 a définie la mortalité maternelle tardive comme le décés d’une femme,
de cause directe ou indirecte, plus de 42 jours aprés la terminaison de la grossesse mais moins
d’un an aprés celle — ci. Dans cette définition, le décés lié A la grossesse est le décés d’une
femme pendant la grossesse ou dans les 42 jours qui suivent sa terminaison, quelle que soit la

cause, y compris les décés accidentels ou fortuits.
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Tableau II : Effet de 1’utilisation des définitions sur le ratio de mortalité maternelle en

Suede, 1980 - 1988.

o

Définition CIM Nombre de décés  Ratio
“Mortalité Matemelle  CIM8 36 46
Mortalité Maternelle CIM9 58 7.4
Mortalité liée a la grossesse CIM 10 64 8,1
Mortalité Maternelle tardive CIM 10 76 10,0
Mortatité-tidea jusquiatan——CHVHH 140 262

CIM = Classification Internationale des Maladies
Données de Hogberg U, Imala E, Sandstrtm A. Maternal Mortality in Sweden 1980 — 1988, Obstet Gynecol 1994, 84 ; 240 ~244

L’énumération des décés est difficile, puisqu’il n’est pas toujours noté sur les
certificats qu’une femme qui est décédée de complications sévéres en Unités de Soins
Intensifs est enceinte. Les études qui ont examiné tous les décds survenus chez des femmes en
4ge de procréer, avec contrble de toutes les informations disponibles pour chaque cas, ont
retrouvé qu’il y avait un grand nombre de décés pour lesquels cette information manquait, Par
exemple, dans une étude de collaboration aux Etats-Uius, la proportion des décés de femmes
¢ de Soins Intensifs pour !eéque!s il n'y avait aucune information sur Iétat de
grossesse variait entre 20% et 75%. D’autres causes de décés mal classées sur les certificats
de décés des USI sont celles en rapport avec les GEU, les maladies trophoblastiques, et les
avortements provoqués ou spontangs,

Des études plus minutieuses sur la mortalité maternelle ont rendu possible I’estimation de ce
sous enregistrement. Au Royaume Uni, le systéme des enquétes confidentielles surveillées par
la «Royal College of Obstetricians and Gynecologists » a collecté plus de cas de décés
maternels que ceux officiellement publiés par le registre général. En France, une étude a
revérifié tous les certificats de déces avec I’information sur la grossesse pour tous les décés de
femmes 4gées de 15 & 49 ans de décembre 1988 4 mars 1989. En plus, un questionnaire a été
adressé aux médecins qui ont signé les certificats de décés. Cette étude a rapporté un sous
reportage des décés maternels de 50% avec une correction de 22 a 45 décés. Des informations
complétes ont pu étre obtenues pour 89,7% des certificats de décés. Soixante et huit pour cent
n’ont pas été clairement identifiés comme décés maternels. Pour 41%, I’information sur la
grossesse existait sur le certificat mais n’avait pas été enregistrée. Enfin, pour 27%,
I’information sur la grossesse n’existait pas sur les certificats de décés mais existait sur les

dossiers médicaux. Des résultats siinilaires avaient é1é obtenus dans e district de Nice.
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Les indicateurs couramment utilisés dans I'évaluation de la mortalité maternelle sont[29] :
» Le ratio de mortalité maternelle : est le nombre de décés maternels dans une
population divisé par le nombre de naissances vivantes. Il reflete le risque de décés

maternel par rapport au nombre de naissances vivantes, exprimé pour 100 000.

+ L taux de mortalt roelle: ini p ' tarrs
une population divisé par le nombre de femmes en dge de procréer (généralement
del5 a 59 ans). Il refléte donc non seulement le risque de décés matemnel associé a
chaque grossesse ou accouchement (naissance vivante ou mortinaissance), mais aussi

I¢ taux de fécondité dans la population.

o Lerisque de décés maternel au cours de la vie adulte reproductive :

Probabilité nour une femme de mourir d’une cause lide A la matemité pendant les

années de fécondité (15 — 49 ans).

e La létalité : C’est le rapport entre I’ensemble des décés maternels et les cas de
complications obstétricales ; pathologie par pathologie, c’est le rapport entre le

nombre des décés dus A une cause et le nombre de cas de cetie cause.

Le taux de mortalité maternelle est généralement exprimé par rapport 4 I’ensemble des
naissances vivantes. Il a été proposé que le numérateur inclut toutes les grossesses y compris
ies GEU, les avortements spontanés ou provoqués, parce que le risque de décés est reli¢ a
toutes les grossesses quelle que soit la durée. Par ailleurs, le nombre de naissances vivantes
n’incluent pas les mort-nés, et le nombre de naissances, du fait des grossesses multiples, ne
reflétent pas le nombre de femmes a risque. Techniquement, le nombre de décés maternels
exprimé comme une proportion du nombre de naissances n’est pas un taux. Pour cette raison,
beaucoup de chercheurs présentent cette statistique comme un ratio.

Malgré la logique de cette approche, dans beaucoup de pays, le nombre de naissances

vivanies est le seul dénominateur précis, comparable disponible, par-ce que les mort-nes ne
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sont pas enregistrés de fagon uniforme en fonction de 1'4ge gestationnel (un mort-né peut étre.
enregistré au seuil de 500 g, 1000 g, 22 SA, 24 SA et 28 SA ; tandis qu’une naissance vivante,
dans beaucoup de pays, est comptée a partir de 22 SA). En plus, les nombres d’avortements
spontanés et de GEU ne sont pas enregistrés. Le nombre d’avortement légal existe dans
beaucoup de pays mais il n’est pas fiable.

La notion de soins de qualité médiocre est également essentielle pour la discussion des décés
matemels ; cependant, cette notion a besoin aussi d’étre définie clairement. Le soin de qualité

médiocre est utilisé dans les rapports d’enquétes confidentielles sur les décés matemels au

Royaume Uni pour prendre en compte non seulement ’insuffisance des soins cliniques mais
aussi les facteurs sous — jacents qui ont contribué 4 cela. Ces facteurs comprennent les
comportements de la femme elle — méme ou de ses parents, non contrlables par les
cliniciens. Cette notion inclut également I'insuffisance du plateau technique, la mauvaise
administration des maternités et des services connexes comme les départements d’unité de
soins intensifs, d’anesthésiologie, de radiologie, d’anatomopathologie ete. Médiocre signifie -
dans ce contexte que les soins regus ou rendus disponibles pour la femme enceinte étaient de
qualité inférieure aux standards que les auteurs prennent comme référence a la lumiére de la
ittérature médicale.

Le concept d’urgences obstétricales est de plus en plus largement utilisé. Il s’agit des
complications qui touchent les femmes pendant la grossesse, le travail d’accouchement ou
dans les suites de couches; et quand elles surviennent, les femmes ont besoin de soins
obstétricaux d’urgence (SOU) pour étre adéquatement prise en charge. C’est une urgence par
ce que les soins nécessaires doivent €tre administrés adéquatement et promptement sans
retard. Le guide de bonne pratique des Nations Unies 2 listé les anomalies suivantes comme
des urgences obstétricales : hémorragie (antépartum et post-partum), le travail prolongé ou
dystocique, le sepsis post-partum, les complications de ’avortement, la pré-éclampsie ou
I’éclampsie et la GEU; la rupture utérine. Il a aussi classé les soins obstétricaux d’urgence en

deux groupes distincts. Ceux de base et ceux complets.
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Tableau YT : Contenu des Soins obstétricaux d’urgence de base et complets

Fonctions des soins obstétricaux de base et des soins obstétricaux complets

Soins Obstétricaux d’Urgence de base

1. Administration parentérale d’antibiotique
2. Administration parentérale de médicaments ocytociques
3

Administration parentérale d’anticonvulsivants pour la prééclampsie et I’éclampsie

alivrarna et fiag o]

£

PR SN B R WAL LT L L Y

Révision utérine

AN

Manceuvres pour I’accouchement par voie basse(forceps, ventouse, accouchement/si¢ge)

Soins Obstétricaux d’Urgence complets

Tous les éléments cités pour les SOU de base (1 — 6) ajoutés 2
7. Réalisation de la césarienne

8. Ré&alisation de la transfusion sanguine

2. 2. Evolution historique de la mortalité maternelle dans les pavs développés :

Le taux de mortalité materneile a €€ considérablement réduit dans les pays
développés. Cette tendance a commencé au 19°™ siécle. Le meilleur document décrivant le
déclin précoce de la mortalité maternelle est la série continue de données suédoises qui a
commencé en 1750 avec les registres de I’église. C’est une source unique permettant de
suivre 1’évolution de la mortalité maternelle sur plus de 200 ans. La Suéde était le seul pays
ou les décés maternels étaient énumérés pendant une telle durée. Dans la plupart des pays,
I’enregistrement des décés maternels comme mesure de santé publique a été introduite
beaucoup plus tard.

L’absence de données fiables constitue un sérieux probléme dans les pays en développement.
Aucune statistique nationale n’existe sur la mortalité maternelle, et les estimations reposent
sur les données hospitaliéres et quelques études populationnelles, souvent réalisées par des
chercheurs extérieurs. Si les données suédoises sont portées sur une échelle logarithmique, on
peut mieux percevoir le rythme du déclin. On peut aussi voir que le déclin s’est effectué sur
trois périodes successives. Pendant la premiére période de 1751 4 1800, aucun déclin n’est
perceptible. En ce moment, il y avait environ 1000 décés maternels pour 100.000 naissances
vivantes, une situation comparable 4 celui des pays ol les soins médicaux n’étaient pas

accessibles a la plupart des femmes pendant la grossesse ou P'aécouchement.
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Au cours de la deuxiéme période, jusqu’en 1930, un déclin est observé jusqu’a environ 300
décés maternels pour 100.000 naissances vivantes, La diminution de moitié des décés
maternels & 500 pour 100.000 naissances vivantes est survenue entre 1876 et 1880.
Finalement, au cours de la troisiéme période, la tendance décroissante de la mortalité
maternelle s’est accélérée, avec une diminution de 50% environ tous les 10 ans, jusqu’a 7

décés maternels pour 100.000 naissances vivantes entre 1976 et 1980.
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Fig._ n°l : Mortalité matemnelle en Suéde, 1951-1980. L’axe vertical montre les décés

maternels pour 100.000 naissances vivantes. (From Hogberg U, Joctsson J. The decline in matemal mortality in

Sweden 1931—1980. Acta Obstet Gynecel Scand 1985;64:583-592.)

Des figures de la mortalité maternelle sont disponibles pour I’ Angleterre et le Pays de Galles,
commengant par la période de 4 ans 1896 — 1900. A cette époque, le taux était de 469 pour
100.000 naissances vivantes. L'évolution de la mortalité maternelle s’est faite au méme
rythme lent quen Suéde jusqu'a atteindre 341 déces maternels pour 100.000 naissances
vivantes en 1935. Une vitesse de décroissance plus rapide est alors observée avec une
diminution similaire de 50% ou plus tous les 10 ans, 145 en 1945, 50 en 1955, 19 en 1965 et
11 pour 100000 naissances vivantes en 1975.

Un taux de décés maternels plus élevé a été observé aux Etats-Unis en 1930: 600 pour
100.000 naissances vivantes En France. 4 la méme époque, le ratio de décés maternels par

rapport aux naissances vivantes était comparable  celui des autres pays européens, plus de

Mr FOMDA .., Amadon Thése Médecine, Bamako 2009. 11




- Morbidité, mortalité maternelle et néonatale 4 I"Hépital National du Point G de 19852 2003

200 décés maternels pour 100.000 naissances vivantes de 1925 a 1929. La proportion de
décés des femmes au cours de leur vie reproductive en rapport avec les complications de la
grossesse et de I’accouchement était d’environ 30% avant 1930. En Suéde, cette proportion
était de [2% pour la période de 4 ans 1931 4 1935, chutant a 4% de 1976 4 1980 puis a 1%

actuellement,

Les innovations des techniques obstétricales sont les raisons principales du déclin de la

mortalité maternelles. Cependant, les changements survenus dans [’organisation de 1’offre des

soins pendant la grossesse et ’accouchement ont aussi joué un rle important. Les progrés ont
été réalisés dans les soins médicaux pour certaines maladies, comme cela apparait clairement
dans la réduction des décés matemels pour certaines causes spécifiques. Une seconde raison
principale du progrés a ét€ ["accent particulier mis sur les soins préventifs, conduisant a la
réduction de la prévalence de certaines complications de la grossesse.

La décroissance de la mortalité maternelle dans les pays développés est aussi due aux
changements des facteurs économiques et sociaux, tels que [’augmentation du revenu,
I’éducation, et le statut des femmes. Méme I’amélioration des pratiques obstétricales, et de
I"organisation du systéme de santé, ont joué d’importants roles dans la diminution des risques
maternels, 1l est ditficile d’identitier sélectivement les ettets distincts des nombreux facteurs
qui ont contribué a de meilleurs devenirs des femmes enceintes.

Mieux comprendre ce processus serait utile dans 1’élaboration de stratégies pour limiter les
décés maternels dans les pays en développement aujourd’hui.

L’absence de progrés de 1750 a 1800 en Suede est surprenante, parce que durant ces années,
’intérét accordé A la mortalité maternelle était évidente, I’obstétrique était enseignée dans les
écoles de médecine, et les sages femmes bénéficiaient d’une éducation formelle. Les sages
femmes et les médecins généralistes étaient capables de réaliser certaines intervenions,
comme la délivrance artificielle ou le forceps. Cependant, il n’y a aucune donnée disponible
sur la base de laquelle on peut évaluer I’acceptabilité des nouvelles techniques en obstétrique,
et on ne peut pas mesurer la proportion de naissances pour lesquelles une sage — femme était
présente. En ces moments, seulement des personnes riches et éduquées appelaient une sage —
femme pour un accouchement & domicile.

La diffusion des connaissances et de la technicité requises pour une obstétrique siire par les
sages — feinmes et les médecins généralistes semble étre Ia meilleure explication des progrés

dans le domaine du déclin de la mortalité maternelle au cours de la deuxiéme période. de 1800

a 1930.
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Au cours de la troisiéme période, depuis 1930, deux changements majeurs ont été introduits

dans les soins obstétricaux :

- (a) 'accouchement dans une maternité hospitaliére et non 4 domicile et

- (b) I'introduction de la césarienne pour indications maternelles. La technique moderne

de la césarienne, sur le segment inférieur (au lieu de la technique classique sur le corps

utérin), était acceptée dans les années 1920 mais n’était pas réalisée largua manu avant

les années 1930.

Ces deux changements étaient liés, surtout que de toute évidence, [’accés a la césarienne était

beaucoup plus difficile en cas d’accouchement a4 domicile qu’en cas d’accouchement en

maternité hospitaliére.

D’importantes séries de données hospitaliéres ont montré que le risque de décés

maternels est fortement relié¢ & la proportion de naissances totales qui se font dans les

maternités. Cela a été établi pour 22. pays d’Amérique du Nord, du Sud et d’Amérique

centrale par une étude au cours de la période de 1972 a 1984. Cette étude a révélé le contraste

‘entre la proportion d’accouchements dans les maternités et le taux de décés maternels dans

--chaque pays pendant la méme période. Ces pays se répartissaient en trois grands groupes :

Mr FOMDA . Amadou

Dans certains, moins de 10% des naissances avaient eu lieu dans les maternités
(Bolivie, Paraguay, Equateur, Perou, Haiti, Gautemala). Le taux de décés
maternels dans ce groupe variait entre 150 et 500 déceés pour 100.000 naissances
vivantes.

A l'autre extréme, il y avait les pays avec moins de 10% d’accouchement a
domicile (Argentine, Panama, Chili, Cuba, Etats-Unis, Porto Rico et Canada).
Dans ces pays le ratio de décés matemels était en dessous de 100 pour 100.000
naissances vivantes, les ratios les plus faibles étant observés aux Etats-Unis et au
Canada.

Le groupe de pays au milieu était constitué de ceux pour lesquels, la proportion
d’accouchement a domicile variait entre 10% et 75% (Honduras, Mexique,
Colombie, Nicaragua, El Salvador, Brésil, Venezuela). Dans ces pays, le ratio de

mortalité maternelle était d’environ 100 pour 100.000 naissances.
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Pourcentage des accouchements en maternité hospitaliére

BOLIVIE
5009 .
s PARAGUAY
-
Z -
[—]
o=
[—]
[—]
[—)
= DJ
2 30
2
=
dew
% EQUATEUR
- ™,
PEROU. :
£ 200
= HAITIES «COLOMBIE
EE -HONDURAS
S «MEXIQUE «BRESIL ARGENTINE
g 00 curTEMALA.
3 1 ﬂ — —PANAMA
+ELSAVADOR JYENEZUELA ’ CUBA
o . CHILI NG
= « NICARAGUA URUGAY =~ TAT -UNIS
& j PORTO-
-t B — ] [ : e
1 ] L] L o [, 1 WL¥F)
0 25 50 15 / 100\ANADA
COSTA RICA

Fig. n°2 : Relation entre proportion (%) des naissances en maternité hospitaliére(axe-x, et le

ratio de mortalité maternelle (axe-y, décés /100 000 naissances vivantes).

(From Schwarlz ZR. Mortalidad materna y cobertura institucional para el pastro 22 paises de la Region las Americas. CLAP

OPS, 1873-84, WHO FHE 1885.)

Mr FOMBA . Amadou

These Médecine, Bamako 2009. 14




Morbidite, mortalité maternelle et néonatale 4 I'Hdpital National du Point G de 1983 4 2003

Cette étude a démontré que la réduction de la mortalité maternelle passe par deux étapes .
- Pendant la premiére étape, il est possible de réduire le ratio de mortalité matemelle a
environ 100 pour 100.000 naissances. Ce nombre peut étre atteint quand au moins
10% des accouchements ont licu dans une matemité hospitaliére.
- La seconde étape, pour atteindre des taux trés bas de mortalité maternelle, est notée
seulement quand plus de 90% des accouchements ont lieu dans les matemités

hospitaliéres ou cliniques.

Ceci est une observation importante qui explique comment les décés maternels ont été réduits
dans les pays développés. C’est également un point important en matiére de conseils a donner
aux pays en développement. En d’autres termes, les données suggérent qu’il y a nécessité
d’accés 4 des soins spécialisés dans une maternité hospitaliére pour avoir d’importantes
réductions du taux de décés maternels (évidemment, la disponibilité de soins spécialisés et des
accouchements-en milieu hospitalier peuvent étre un mandat pour nombre des avantages

sociaux et économiques qui accompagnent de tels aménagements).

Dans les pays développés, la transition des accouchements 4 domicile vers les
accouchements en milieu institutionnel a eu lieu aprés la deuxiéme guerre mondiale. La
plupart des naissances se faisaient & domicile jusqu’en 1950, comme le montrent les données

suivantes de la Suéde. La proportion d’accouchement 4 domicile en Suéde a chuté de

e 95%entre 1916 — 1920
e 40% entre 1936 — 1940
o 5% entre 1950 — 1955 pour atteindre 0% entre 1966 — 1970

Cet aspect a été observé dans la plupart des pays développés. En Angleterre et au Pays de
Galles le taux d’accouchements a domicile était 33,4% en 1955, 26% en 1965, 3,2% en 1975,
et 1,1% en 1981. La seule exceplion importante est ceile des Pays Bas, ou pendant de
nombreuses années environ la moitié des accouchements avaient lieu a domicile. De nos
jours, ’accouchement & domicile est fréquent pour les femines qui ont une grossesse a faible
risque et qui ne nécessitent pas une anesthésie péridurale ; les accouchements a domicile
constituent environ 30% de tous les accouchements aux Pays Bas.

T.>avantage pour les femmes qui accouchent en milieu institutionnel a été qu’elles pouvaient

bénéficier des progrés en soins obstétricaux, suriout I’opportunité d’avoir une césarienne pour
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dystocie. Au début, les indications de césarienne n’étaient pas lides & 1’état feetal; elles avaient
pour but de réduire le risque maternel. Les femmes ont accepté I’offre d’accoucher dans les
matemités hospitaliéres et les cliniques lorsqu’elles ont pergu I'amélioration de la sécurité. En
Angleterre et au Pays de Galles, le taux de césarienne était de 2,2% de toutes les naissances en
1953, quand 60,2% de ces naissances avaient lieu dans un hépital. Au cours de la transition
des accouchements a domicile vers les accouchements en milicu hospitalier, le taux de décés
materne] est resté élevé pour les femmes qui ont décidé d’accoucher & domicile, méme si elles

pouvaient étre transférées 4 I’hdpital. De facon similaire, en Suéde entre 1961 — 1965, quand

85% des accouchements avaient lieu dans les institutions, le taux de décés maternels était bas
— seulement 10 pour 100.000 naissances pour les femmes qui avaient accouché & I’hdpital.
Mais le taux est resté éleveé, a 45 déceés pour 100.000 naissances, pour les 15% de femmes qui
accouchaient & domicile, méme si le transfert 4 I’hopital était réalisé en cas de complications
sévéres. Les accouchements en milieu institutionnel ont aussi rendu possible ’offre de la
transfusion sanguine, et un des principaux progrés des années 1950 était ’organisation des
banques de sang. Les innovations technologiques en anesthésiologie et médecine d’urgence

sous tendent les améliorations du pronostic maternel au cours des 30 derniéres années.

Dans les pays en développement, la plupart des femmes n’ont pas accés aux soins
obstétricaux essentiels, et ceci est la principale raison de la persistance d’un taux élevé de
mortalité maternelle. L’importance de I’accés aux soins obstétricaux de base pour les
urgences est mise en évidence par une étude dans une salle d’accouchement dans la ville de
Divo, en Céte d’Ivoire. Dans cet hdpital qui réalisait environ 5000 accouchements par an, la
maternité était dirigée par des sages — femmes et un médecin généraliste sans acces a un bloc
opératoire. Les femmes qui avaient une complication obstétricale étaient transférées au CHU
3 Abidjan, 4 250 Km, si la famille était capable de payer le transport. En 1985, le niveau de la
maternité a été relevé par 'adjonction d’un obstétricien et d’un anesthésiste. Ils étaient
capables de réaliser de nombreuses interventions chirurgicates, comprenant les césariennes et
les hystérectomies. L. hdpital a aussi mis en place une banque de sang avec des dons de sang
par la famille et les proches des patients.

Les pronostics ont été comparés pour I’année 1980, avant I’amélioration, et en 1983, apres
’amélioration, ils ont aussi été comparés aux pronostics de deux autres maternités de la méme
taille qui n’ont pas bénéficié de la présence d’une équipe chirurgicale. Le nombre de femmes
transférées au cours du travail de Divo & Abidjan a changé dramatiquement de 65 en 19802 0

en 1985. Ce nombre n’a pas diminué pour les deux autres maternités témoins. De plus, le taux
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de mortalité a diminué de fagon significative de 300 a 30 décés pour 100.000 naissances, c’est
—a —dire 1 décés maternel pour 2.954 naissances pour les femmes vivant a Divo. Par ailleurs,
cette maternité est devenu un centre de référence des accouchements dystociques pour les
femmes vivant dans un rayon de 250 Km. Cette étude illustre que les femmes ont appréci¢
I’accouchement dans une maternité hospitaliére, ou les soins obstétricaux essentiels sont

disponibles, et que, de tels soins avaient un impact important sur le risque de mortalité.

2, 3. Lies influences sur les tendances de la mortalité ;

La tendance décroissante de la mortalité maternelle montre d’importantes variations par type
de maladie. Papiernick et coll [66] ont d’abord fait ressortir le contraste des tendances de la
diminution de la mortalit¢ maternelle par type de maladie et ensuite ont apprécié si la
diminution de la mortalité spécifique a une maladie donnée était due a une réduction des
déces pour les femmes ayant cette maladie (taux de létalité) ou était lie aux changements de
la prévalence de cette maladie parmi les femmes enceintes. '

Le déclin différentiel de la mortalité maternelle peut étre examiné avec les données de la
Sutde de 1931 a 1950, comme présenté dans le tableau IV ci-dessous. Ce tableau liste les
principales causes de déces, comme I'infection puerpérale, I’éclampsie, ’hémorragie, et la
rupture utérine. Le rythme du progrés était significativement diftérent pour ces complications
spécifiques. Les taux de mortalité pour I'infection puerpérale ont diminué le plus rapidement,
avec une réduction de 30% dans les années 1931 a 1935 et 1936 4 1940 et une diminution
davantage de 75% de 1936 a 1940 ainsi que de 1941 & 1945. De fagon surprenante, cette
réduction a commencé avant que les antibiotiques ne deviennent disponibles ; la pénicilline a
ét¢ utilisée en Europe seulement aprés 1945 et les sulfamides éeulement dans les derniéres
années de 1930. Ils expliquent ce déclin par la gestion du travail d’accouchement selon les
principes médicaux qui étaient devenus une pratique acceptée, et 1’utilisation de la césarienne
dans les accouchements dystociques. Des observations similaires, montrant une diminution
drastique de la mortalité par infection puerpérale ont été faites en Angleterre et au Pays de
Galles, ainsi qu’en France. D’autres causes de décés n’ont pas présenté cette rapide
diminution observée pour I’infection. Pour les décés liés a ’éclampsie, la réduction était
seulement de 50% de 1931 a 1950 ; pour I’hémorragie, seulement 60% ; et pour celles dues a

la rupture utérine, seulement 35% au cours de la méme période en Suéde.
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Tableau IV: Evolution historique des décés maternels pour 100.000 naissances.

Années
Causes 1931 - 1935 1936 - 1940 1941 - 1945 1946 - 1950
Eclampsie 51,2 50,7 38,2 26,4
Hémorragie 17,9 20,1 11,9 5,9
Rupture utérine 20,6 35,7 26,0 13,2

Une autre maniére de mesurer les progrés dans la prise en charge des complications sévéres
de la grossesse est le calcul du taux de 18talité (cas de déces / 1000 cas d’une complication
spécifique). Ici aussi, I’exemple suédois montre des résultats trés différents selon les maladies
spécifiques. Le taux de Iétalité de I’éclampsie n’a pas significativement diminué¢ de 1956 a
1980 en Suéde. Il y avait 2,4 déceés pour 1.000 cas d’éclampsie de 1956 & 1960 et 3,1 décés

_pour 1.000 cae de 1971 a 1980. Par contre, les décés maternels par rupture utérine ont

diminué de 8,3 pour 1000 cas entre 1956 et 1960 a 1,9 décés pour 1000 cas entre 1971 et
1980. Pour les hémorragies antépartum (placenta praevia ou HRP ou d’autres causes
d’hémorragie antépartum sévére) le taux de létalité a diminué par un facteur de 20, de 4 décés
pour 1000 cas entre 1956 — 1960 a 1,2 décés pour 100U cas entre 1971 — 1980 (Tabieau V).

Tableau V : Taux de Iétalité par an en Suéde

Années
Cause 1956 — 1960 19611965 1966 —1970 1971 -1980
Hémorragie antépartum 4,0 1,0 2,0 0,2
(PP, HRP)
Rupture utérine 8,3 1,8 1,7 1,9

L’évolution de *incidence de chaque maladie est la seconde composante & considérer Jors de
I’interprétation de la réduction globale des taux de mortalités spécifiques 2 une maladie.
Comme présenté dans le tableau VI ci-dessous, utilisant les données suédoises de 1956 a
1980, P’incidence des complications obstétricales a changé. Par exemple, lincidence de
I’éclampsie au cours des années est passée de 1,25 pour 1000 naissances entre 1956 — 1960 a
0,21 pour 1000 naissances entre 1971 — 1980. Cependant, I’incidence antépartum de

I’hémorragie est demeurée constante (7,9 cas pour 1000 naissances entre 1956 — 1960 vs 8,1

entre 1971 - 1980), commne celui de la rupture utérine.
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Tableau VI : Incidence de trois maladies matemelles en Suéde 1956 — 1980

' Années
Cause 1956—1960 1961 —1965 1966-1970 1971 -1980
Eclampsie 125 077 045 021
Hémorragie 7,9 7.6 5,3 8,1
antépartum (PP,HRP)
Rupture utérine 0,34 0,58 0,42 0,25

2. 4. Mortalité maternelle dans les pays en développement ;

Dans beaucoup de pays, les femmes n’ont pas accés aux maternités hospitaliéres ou & une
assistance qualifiée professionnelle durant 1’accouchement. L’organisation mondiale de la
santé (OMS) estime que 46% des 140,7 millions d’accouchement qui surviennent
annuellement ont lieu dans une structure de santé, Le tableau VII montre les différences qui
existent entre les régions du monde, et la figure n°2 présente la relation existant entre la
proportion de femines qui accouchent dans une maternité hospitaliére et le taux de mortalité
matemelle. En Europe et aux Etats-Unis, presque la totalité des 2,5 millions d’accouchements
ont lieu dans une structure de santé; par contre, seulement 36% des 30.730.000
accouchements par an en Afrique ont lieu dans une structure de saﬁté. En compilant les
données régionales, il ressort une grande disparité entre les pays. Ces taux varient de 5% en
Afghanistan et au Bengladesh a 100% en Corée du Nord et du Sud, Hong Kong et Singapore.

Tableau VII : Proportions estimées d’accouchements dans les structures de santé (s

de ; World Heath Organisation + Cover-coat of maternity care, z listing of available information ~ Geneva, Switzerland.
Matemal and newborn health Safe Motherhood. WHO/RHT/MSMI6-28, 1997)

Zones Accouchements % d’accouchcment dans
en milliers Ies structures de santé
Monde a0 e
Asie 83.410 37
Afrique 30730 36
Ameérique latine et les Caraibes 12.000 71
Océanie 230 52
Europe 8330 97
Amérique du Nord 4290 99
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Il est remarquable de noter que le développement économique n’est pas synonyme de taux
élevé d’accouchements dans les structures de santé. En fait, certains pays de faibles revenus
ont un taux élevé d’accouchement dans les structures de santé. C’est le cas du Sri lanka, du
Tadjikistan et de 1’Quzbékistan, ol plus de 90% des accouchements ont lieu dans les
structures de santé. Il y a de grandes différences entre les taux d’accouchement dans les
structures des grandes nations d’Asie du Sud Est comme la Chine avec 51% et I’Inde avec
26%. A Dautre extrémité de la distribution, il y a le Pakistan (13%), |’ Afghanistan (5%) et le

Bengladesh (5%), pays dans lesquels la mortalité matemelle est élevée. Accoucher dans une

structure ne veut pas dire que les femmes ont accés aux soins obstétricaux essentiels. Les
structures de santé vont de celles qui ont un bloc opératoire, une banque de sang, des
obstétriciens, et des anesthésistes, aux salles d’accouchement ol des sages femmes qualifiées
réalisent les accouchements mais dans lesquelles il n’est pas possible de réaliser une
césarienne.

La question ‘esscntielle est de savoir si les femmes ont accés & ce qu’on appelle soins
obstétricaux essentiels, par exemple, la césarienne ou la transfusion sanguine. Cette
information n’est pas disponible pour la plupart des pays en développement. L’OMS collecte
les informations sur la présence d*un prestataire qualifié 4 I’accouchement dans une structure
de santé ou 4 ia maison. Ces données démontrent qu’une telle couverture est faible. Le
manque d’accés aux soins obstétricaux essentiels explique dans une large mesure pourquoi le
nombre annuel de décés maternels dans le monde demeure élevé de fagon troublante (500.000
a 600.000 décés matemels par an, la plupart dans les pays en développement. En plus, il y a
peu de données sur le handicap matemel qui résultent du travail dystacique, telles que les
fistules vésico-vaginales et les l1€sions nerveuses.

L’OMS a seulement proposé récemment |’organisation des soins obstétricaux essentiels au
premier niveau de référence, ¢’est - & - dire disponibles dans I’hdpital le plus proche. Les
efforts antérieurs de I’OMS étaient dédiés a la formation des accoucheuses traditionnelles.
Bien que cette approche se soit révélée efficace dans I’amélioration de certains états de
I’enfant, elie n’a pas eu d’effet sur la réduction de la mortalité maternelle. Le seul succés
manifeste de la distribution de kits «d’accouchement propre» aux accoucheuses
traditionnelles est la diminution du tétanos ombilical. Le transport au centre de référence a été
propos¢ comme une solution aux urgences obstétricales. Mais en cas d’hémorragie
obstétricale, il n’y a souvent pas assez de temps, et la sévérité de la situation ne permet pas

dans beaucoup de cas le transport. Le principal motif de référence est le travail dystocique,
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mais pour beaucoup de femmes les obstacles sont insurmontables du fait des longues
distances, du manque de véhicules et d’argent.

L’organisation et le développement de services obstétricaux cssenticls dans les pays
nécessitent une forte volonté politique, mais malheureusement de tels services ne sont souvent
pas- considérés comme une priorité nationale. Pour qu’une telle politique se réalise, elle
demande des efforts considérables pour organiser les hépitaux de premier niveau, former les
sages — femmes et les médecins, les persuader de servir dans ces localités, et payer ces

services. L’insuffisance de soins obstétricaux organisés crée aussi des déficits évidents dans

loffre des consultations prénatales de base. Cette derniére n’a pas atteint ses objectifs,
notamment Ja prévention de 1’anémie par la supplémentation en fer, la prise en charge précoce
de ’'HTA ou de la protéinurie, et I’identification des facteurs de risque de travail dystocique,
tels que la taille inférieure a 150 cm et le jeune dge maternel.

Les organisations internationales dans le domaine de la sarité n’ont généralement pas accordé
une importance de prgmiére place & la diminution de la mortalité maternelle. En dépit du
marketing de la Maternité a Moindre Risque par I’OMS et malgré plusieurs conférences
internationales sur le sujet, il est clair que beaucoup plus d’argent est dévolu a des
‘programmes spéciaux, qui aident & initier la contraception dans beaucoup de pays, plutét
qu’aux poiitiques de réduction de Ia mortalité maternelle. Indirectement, bien sfir, diminuer ie
nombre de grossesses par maman diminuera le risque de décés maternel.

La Fédération internationale des Gynécologues et Obstétriciens a eu pendant de nombreuses
années un comité qui faisait le plaidoyer pour de meilleurs soins obstétricaux pour les
femmes. Le succés de toute tentative pour améliorer 1’état du probléme est clairement relié
aux efforts dévolus par les gouvernements et politiques pour le développement et le soutien
aux programmes pour diminuer le taux de mortalité maternelle.

Dans les pays en développement, les taux élevés de décés maternels sont en rapport avec le
statut de la femme. Pendant que la raison sous — jacente de I’excés de mortalité maternelle est
la pauvreté globale, |’approbation soci€tale de ce sort fréquent des femmes en dge de procréer
refl¢te les croyancces culturelles traditionnelles, ’analphabétisme et I’ignorance.

Les effets secondaires considérables de certaines mceurs sociales, comme le mariage précoce
et ]a grossesse chez les adolescentes, sur le décés maternel et les risques ne sont pas souvent
considérés. Par exemple, les risques de pré éclampsie, de travail dystocique, et de fistules
vésico-vaginales sont beaucoup plus élevés pour les femmes donnant naissance 4 un dge de
moins de 15 ans (tablcau VIII). Les femmes dans les pays en développement sont aussi a

risque plus élevé du fait des troubles de la croissance dus a la malnuirition et aux infections
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répétées. La parité élevée et [utilisation inadéquate de la contraception contribuent 2

favoriser les décés maternels.

Tableau VIII : Age, Parité et risques d’éclampsie, de travail dystocique et de fistule vésico-

vaginale {tiré de Harrisson KA, Rossiler CE. Maternal Morlality : a survey of 22.774 consecutives hospital births in Zaria, northem

Nigeria. Br J Obstet Gynaecol 1985; [Supp! 6]: 100—119.)

Nullipares (ans) Multipares (ans)
Age <15 ans 17-19ans 20-29ans  >30ans
Eclampsie (%) 16,7 4.9 0,5 0,3
Travail dystocique (%) 273 7,9 4,1 7.1
Fistule vésico-vaginale (%) 1,7 0,3 0,1 0,5

Dans les zones les plus touchées : aucune action prophylactique n’est initiée contre I’anémie,
I’hypertension n’est pas idqntiﬁée, et le travail négligé conduit a la dystocie, a la rupture
utérine, aux fistules obstétricales, et aux décés feetaux et ou néonataux. Une comparaison
entre le Nigéria et le Botswana illustre ces faits. Au Nigeria, il y a 200 décés pour 100.000
naissances vivantes dans un paﬁfs ou une forte proportion des filles atteignent le niveau
d’éducation secondaire (109 ftilles pour LU0 gargons), Au Botswana, ie niveau de déces
maternels est de 1000 pour 100.000 naissances, et Ia proportion de filles atteignant le niveau

secondaire est seulement de 48 pour 100 garcons.

2 .5. Les Défis actuels dans les pays développés :

Dans les pays développés, un effort remarquable a été consenti par les organisations
professionnelies, obstétriciens, et anesthésistes, dans le but de réduire les décés maternels. En
Angleterre et au Pays de Galles, les obstétriciens et anesthésistes ont mis en place un systéme
d’enquéte spécifique pour les décés materneis basé sur la confidentialité. Cette approche a
permis d’acquérir une meilleure compréhension des causes de décés maternels. Les rapports
de ces enquétes, chacune couvrant une période de 3 ans, ont été produits depuis 1957 et ont eu
un impact immcnse en définissant et identifiant les soins de qualité inférieure (substandard
care} et en limitant les décés évitables. '
Les propositions d’amélioration de la qualité des soins résultant de I’analyse de ces décés
maternels ont abouti aussi bien au développement de protocoles appropriés. Les conclusions
de ces rapnorts sont envovées a tous les départements d’obstétrique et sont aussi utilisées pour

" les prisés de décision siratégiques en matiére de soins 4 la mére au niveau régional ou étatique
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par le Service National de Santé du Royaume Uni. La grande valeur des rapports
confidentiels est due A I’importance de la population couverte par I’enquéte, qui inclut toute.
I’ Angleterre et le Pays de Galle en 1957 et, plus récemment, tout le Royaume Uni. Ainsi, les
définitions des causes de décés étaient restées constantes, rendant possibles des comparaisons
significatives pendant cette période.

Un de ces rapports a ciblé le taux de décés maternels parmi les femmes de 15 a 44 ans, pour
ressortir le contraste des décés maternels avec les autres causes de décés pour la méme

tranche d’Age (tableau IX ci-dessous). Cette présentation illustre le rapide déclin de la

mortalité maternelle de 1973 & 1993. La proportion des décés directement reliés a
’accouchement est donnée dans le tableau X .Cette situation peut étre comparée avec les
résultats des autres pays. Le taux pour ’ensemble des grossesses ne peut pas étre comparé
avec les résultats des autres pays ; cependant, puisque la plupart des pays n’incluent pas les
grossesses qui ne se terminent pas par une naissance vivante dans leur dénominateur, la cause
la plus fréquente de décés était la tl‘lrombose et la seconde, les troubles tensionnels de la
grossesse. Les décés dus 4 I’hémorragie anté et post-partum arrivaient en quatriéme position.
Cette derniére cause est retrouvée uniquement dans les pays ou il y a un effort organisé pour
diminuer le taux de décés maternels, comme en Suéde, mais non dans les pays ot une telle
politique n’existe pas, comme en France. Dans les pays ol la transition des taux élevés de
décés maternels vers les taux faibles est survenue dans un temps court, [’hémorragie
obstétricale a été identifiée comme la cause la plus facile a diminuer.

Tableau IX : Décés maternels comparés a tous les déces de femmes de 15 & 44 ans (¢ de DHSS.
Report on confidential enquiries into maternal death in England and Wales 1991 ~ 1993. London. HMSO, 1996.)
Décés de toute cause.  Décds maternels Pourcentage dit aux

(taux pour 1 million (taux pour 1 million décés maternels

Années de femmes) de femmes)

1076 — 1978 763,2 7,5 1,0
1978 — 1981 697,2 0,6 1,0
1982 - 1984 641,7 47 0,7
1985 — 1987 622,5 4,2 0,7
1988 —1990 625,9 4,1 0,7
1991 - 1993 605,56 3,8 0,6
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Tableau X : Causes directes de décés maternels (iir¢ de DHSS. Report on confidential enquiries into maternal

death in England and Wales 1991 - 1993. Lordon. HMSQ, 1996.)

Causes de décés N Y% Ratio
Thrombose (thrombo-embolie) 35(5) 27 13,0
Troubles tensionnels de la grossesse 20 15,5 8.6
Décés en début de grossesse (avorternent, GEU) 18 (8) 14 7,0
Hémorragie anté et post-partum 15 11,6 6,5
Infection génitale (avortement exclu) 9 7 9
Traumatisme du tractus génital 10 7,8 43
Embolie amniotique 4 3,1 1,7
Autres 10 7.8 43
Toutes les causes directes ‘. 129 100,0 - 55,7

Taux / 1000.000 de naissances — Royaume Unil951 — 1993 {(Naissances totales = 2.315,204)

En France, I’hémorragie fatale demeure la principale cause de décés maternel. Une
enquéte spécifique a été réalisée pour voir le pronostic maternel en France en étudiant les
causes pour lesquelles les femmes enceintes et celles en post-partum immédiat étajent
admises en unités de soins intensifs. Deux régions de la France ont participé a cette enquéte
populationnelle (Nord Pas de Calais et Lomreine), avec 435 femmes admises en unités de soins
intensifs et 13 décés matemels. Comme montré dans le tableau XI, les femmes étaient
admises en USI principalement pour les complications de I"HTA, I’hémorragie, et la thrombo-
embolie. Les raisons d’admission étaient différentes et dépendaient du niveau de I'hépital ou
de la clinique ot la femme a été admise initialement (Tableau XII). En plus, il ressortait que
les petits hdpitaux publics et les petites maternités de cliniques privées avaient transféré ces
femmes seulement dans les cas sévéres (tableau XII), et, ainsi, sévérité et admission en unité
de soins intensifs étaient significativement différents par niveau du traitement initial. Les odds
ratio ajustés montrent I’importance de cette différence dans la prise en charge. Cette ¢tude
montre combien I’organisation des soins obstétricaux en France, caractérisée par la présence
de nombreuses petites unités dans les hopitaux publics ou privés, est un facteur affectant la
sécurité maternelle. Les grandes unités sont organisées de telle maniére qu’une unité de soins

intensifs est proche,
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Tableau XI : Admissions en Unité de soins intensifs dans deux régions frangaises (Nord

Pas de Calais et Lorraine) selon les principales causes de décés et leur iétalité

Admissions en USI Déces
Causes N n Létalité
Hypertension (Total) 114 6 53
Prééclampsie 61 0
Eclampsie 41 4
—HEEER H— —
Infarctus 1 l
Hémorragie 87 5 5,7
Avortement 6 0
GEU g 0
Antépartum 1 0
Rupture utérine 4 . 1
Postpartum ' 67 4
Thrombo-embolisme 54 2 3,7
Avortement 3 )]
Embolie amniotique 2 1
(Edéme pulmonaire 24 0
Thrombose veineuse 25 1

Tableau XII : Proportion d’index de sévérité élevée de 1'état maternel parmi les
gestantes qui ont accouché ou qui ont été admises en Unité de Soins Intensifs selon le

niveau de I’hdpital initial

Hopital initial N % d’Index de sévérité OR brut
T T T A S

Universitaire 102 8,8 1

Publique grand 98 12,2 1,4 (0,6 —3,6)

Publique petit 51 15,7

Prive petit 72 26,6
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Les maladies pour lesquelles la décision est prise de transférer vers une unité de soins
intensifs dans le méme service sont moins sévéres que celles diagnostiquées dans les services
ot il n'y a pas d’unités de soins intensifs & proximité. Cette étude a aussi montré que le risque
de déces est reli¢ a la taille de ’unité aprés standardisation sur la sévérité de la maladie. Ce
fait sera important dans le débat actuel sur ’organisation des soins obstétricaux en France ou
les unités de petites maternités ont des supporteurs trés actifs parmi les consommateurs. Ces
discussions sur la taille des unités de maternité ne mettent pas souvent I’accent sur les

problémes économiques et nécessaires, mais sur les raisons politiques pour défendre la

proximité des soins maternels aux petites communautés.
Les défis pour améliorer la sécurité maternelle dans les pays développés peuvent éire illustrés
par la revue des décés dans les plus récents rapports d’Enquéte confidenticiie au Royaume
uni. Ces cas montrent que la qualité des soins dans beaucoup de situation est associée au
risque de décés maternel ; cependant il souligne aussi la complexité d’avoir une prise en
charge obstétricale de qualité pour des urgences imprévues par exemple des cas de placenta
previa, particulitrement chez les patientes avec un utérus cicatriciel peuvent étre associés
avec des hémorragies importantes a 1’accouchement, et une hystérectomie peut étre
nécessaire. L’analyse des décés dus a cette cause a conclu :

- que la présence d’un consultant (obstétricien senior) 4 I’opération est essentielle ;

- que toutes les unités ol un accouchement survient, devraient avoir une banque de

sang sur site ;
- et qu’un protocole est nécessaire pour la prise en charge d’une hémorragie massive
avec une formation appropriée des équipes pour ces événements rares.

Pour les trois années de 1991 & 1993 au Royaume Uni, I’hémorragie anté-partum et post-
partum étaient la cause du décés de 15 femmes. Dans 11 cas de décés, les soins ont été jugés
de qualité inférieure. Dans 1 cas malgré, qu'une césarienne ait été réalisée par un senior, la
perte de sang a été sous-estimée et la transfusion a été réalisée tardivement du fait de la
distance de la banque de sang. Dans 2 cas, le diagnostic de placenta previa n’a pas été fait par
I’échographie de routine et dans un de ces cas la femme avait eu une césarienne Jors d’un
accident précédent. Dans ces 2 cas la décision appropriée de réaliser une césarienne a €té prise
du fait des saignements. Au moment de I’intervention un placenta accreta a été retrouvé mais
il avait envahi la vessie et a été inadéquatement traité, aucune décision immédiate n’a été
prise pour réaliser une hystérectomie. Dans le demnier cas une feinme avait eu des saignements

mais il ne lui avait pas été conscillé d’aller a I'hdnital par ce que ces saignements n’étaient pas
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abondants. Quand une voisine a appelé, une sage-femme est arrivée au domicile et a trouvé la
femme en collapsus et inconsciente.

Les soins sont souvent inadéquats dans le contexte des complications hypertensives de la
grossesse. Parmi les décés dus a I’hypertension artérielle il y avait évidence de soins de
qualité non optimale dans 16 des 20 décés entre 1991 et 1993 associé a un défant d’action
appropriée et d’implication d’un consultant inadéquat. Les recommandations pour assurer une
meilleure qualité de soins dans ces situations étaient qu’un obstétricien avec des

connaissances spécialisées devrait étre mis avec I’équipe dans chaque unité obstétricale pour

formuler et mettre a jour des protocoles sur la pré-éclampsie et 1’éclampsie, et devrait étre
disponible pour donner des conseils dans les cas difficiles. Par ailleurs il devrait y avoir des
liens avec un consultant régional qui a un intérét spécial dans la prise en charge de ces
patientes. Occasionnellement de tels conseils peuvent étre la référence de la patiente. Dans
aucun des 20 cas, il n’y avait une évidence qu’un conseil avait été donné par le consultant
régional malgré les recommandations répétées de procéder ainsi.  Dans 10 des 11 cas
d’éclampsies, la premiére crise survenait a ’hopital. Le sulfate de magnésium n’a €té utilisé
chez aucune des patientes malgré le fait selon lequel le sulfate de magnésium est supérieur au
diazépam et 4 la phénitoine. Comme le traitement par le sulfate de magnésium n’est pas sans
dangers, la recommandation était qu’il devrait étre introduit dans des unités qui ne !"utilisalent
pas seulement apres une fonnation.appropriée.

Le retard de traitement approprié €tait confirmé dans plusieurs cas. Dans | cas le retard était
causé par I’insuffisance de structure de néonatologie, et 1'état de la mére se détériorait
rapidement. Dans 1 second cas, le retard était 1ié au fait que la femme n’¢tait pas vue par un
consultant malgré la présence de protéinurie massive et d’hypertension artérielle; une
éclampsie en résulta, Dans 1 troisiéme cas, une césarienne programmée en urgence avait été
reportée par-ce que le feetus est mort in utéro. Malgré I'aggravation de la pré-éclampsie le
travail a été provoqué, il a duré 26 heures au cours desquelles une surcharge circulatoire s’est
développée et le décés est survenu suite a un syndrome de détresse respiratoire aigu. Le retard
a ’accouchement était aussi survenu dans un effort de maturation pulmonaire fretale dans
trois cas. Pendant trois jours corticoides et ritodrine ont été administrés avec une surveillance
inadéquate de la tension artérielle et du volume des liquides. La patiente a eu une crise
d’éclampsic et est décédée d’hémorragie cérébrale. Un autre retard est survenu dans le
traitement d’une femme admise & 26 semaines de grossesse avec une tension artérielle 2 17/10
et 5.8g de protéinurie. Elle a été transférée & 1’unité de sois intensives ol se sont développées

une hypoxie et une oligurie, une coagulation intravasculaire s'en est suivie et Ja femme est
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décédée d’insuffisance de plusieurs organes. La décision de transférer vers une unité de soins
intensifs et non d’accoucher le bébé était inappropriée malgre le trés jeune a

dge de la grossesse.

Une autre femme a été admise & I’hdpital & 29 SA avec une pré-éclampsie sévére et était
traitée par labetalol. Elle avait aussi regu les corticoides. La pré-éclampsie continuait a se
détériorer sans aucune action additionnelle, et une éclampsie fatale en résulta 5 jours plus
tard, quand la tension artériclle s’est élevée soudainement malgré le traitement.

Comme ces exemples détaillés le montrent, le progrés dans la réduction de la mortalité

matemelle est. toujours possible dans les pays développés ou les soins obstétricaux sont
disponibles, Une organisation soigneuse des audits pour identifier les échecs dans le systéme

actuel peut aider 3 améliorer le devenir des femmes.

Initiative pour la maternité @ moindre risque

Lancée en 1987 par plusde 100 représentants d’organismes internationaux, de
spécialistes de la santé, d’experts en développement et des décideurs politiques de plus de 45
pays. L’initiative pour la maternité & moindre risque a déja célébré son 20°™ anniversaire.
Elie a conduit 4 la premiére mobilisation universelle réelle en faveur de la maternité 3
moindre risque. Elle est née de la prise de conscience au début des années 1980 de
Penvergure de la morbidité, mortalit¢ matemelles des pays en développement, Ia
reconnaissance, le retard accepté que les professionnels de la santé (les gynécologues
obstétriciens en particulier), ont eu peu d’attention envers cette tragédie. L’initiative a été
bélic autour de quatre piliers [91) :

La planification familiale : s’assurer que les individus et les couples ont
I’information et les services pour planifier le moment, le nombre et I’espacement des
Zrossesses.

o La consultation prénatale : prévenir les complications si possibles et s’assurer que

celles de la grossesse sont détectées t6t et traitées adéquatement.

o L’accouchement propre et sécurisé: s’assurer que tous les accoucheurs ont la
connaissance, les aptitudes, et I’équipement pour assurer un accouchement propre et
sécurisé et fournir des soins post-partum a la mére et au bébé.

Les soins obstétricaux d’urgence : s’assurer que l'essentiel des soins pour les

grossesses & risque et celles qui développent des complications est rendu disponible

3 toute les femmes qui en ont besoin.

‘“Thése Médecine, Bamako 2000, 2@
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Vingt ans aprés, I’objectif initial de réduire la mortalité maternelle d’au moins la moitié aprés
une décennic est loin d’étre réalisé. Une frontiére inconnue il y a unc génération !
L’importance et les détails de morbidité et mortalité maternelle des pays développés est
maintenant connue, ¢t il y a une remarquable prolifération de publications scientifiques sur la
question depuis le milieu des années 1980. Des projets ambitieux incluant I’initiative pour la
maternité 2 moindre risque ont été lancés partout dans le monde. La banque mondiale a
multiplié par 10 le nombre de projets qu’il finangait dans ce domaine entre 1987 et 1993, et le

nombre d’organisations financgant les programmes en rapport avec la matemité i moindre

risque dépassa 50 en 1992. Le plus grand progrés serait que le concept de mortalité matemelle
a changé. Nous savons mieux aujourd’hui ce qui peut réellement améliorer la santé des méres.
Nous commengons a voir comment mettre en ceuvre actuellement ces stratégies efficaces dans
les pays en développement. Selon des estimations de I’OMS et de I"'UNICEF 585 000 femmes
décédent encore chaque année de complications de la grossesse et de 'accouchement. Les
problémes obstétricaux continuent de consﬁtuer la premiére cause de décés (environ 16%
chez les femmes en dge de la procréation) loin devant la tuberculose, le suicide, les blessures
de guerre les accidents de circulation ou le SIDA. Plus de 40% des femmes enceintes, c’est 3
“dire 60 millions d’individus & travers le monde souffrent de complications obstétricales qui ne
sont pas immédiatement létales (FVV, néphropathie chronique, stérilité etc.). Maigré les
progrés réalisés en Afrique du nord, ’Asie de D’est, et I'’Amérique latine, la mortalité
matemelie demeure 100 fois plus élevée dans les pays d’Afrique du sud du Sahara qu’en
Europe. C’est en Afrique que cette situation est aujourd’hui inquiétante méme si la majorité
des décés matemnels (55%) surviennent toujours en Asie ol se trouvent aussi 60% de la
population. Dans beaucoup de pays d’Afrique de I’est, du centre et d’Afrique de I’ouest la
mortalité maternelle est entrain de s’élever et dépasser, quelques fois par une large marge,
quelques fois de fagon importante 1000/100 000 NV.

En 1985, une étude réalisée a I’hdpital national & Ouagadougou au Burkina Faso rapportait
des taux de mortalité maternelle de plus de 4 100/100 000 NV. Ce nombre dépasse
substantiellement les résultats des données hospitaliéres le plus souvent catastrophiques
antérieurement rapportés en Afrique, et illustre la gravité de la situation. Les principales
causes de la morbidité, mortalité maternelics dans les pays en développement n’ont pas
changé au cours des 20 derniéres années. L hémorragie, la dystocie, I’éclampsie, I’infection et
les complications de ’avortement représentent la plupart des décés maternels, bien qu’il soit
actuellement clair que les conséquences de ’avortement illégal sont significativement sous-

estimées. Loin de se rétrécir, Iextraordinaire disparité entre le niveau de mortalité materneile
’
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dans les pays industrialisés et les pays en développement qui a soulevé I'indignation et alors
la mobilisation au milieu des années 1980 semble étre augmentée. Une femme aujourd’hui
court un risque de 1000 fois élevé de mourir au cours de la grossesse ou des complications de

’accouchement, si elle vit en Afrique que si elle est citoyenne suisse ou norvégienne.

Initiative pour la maternité a moindre risque dans le temps
L’initiative pour la matemité a4 moindre risque n’a pas cessé de susciter des réactions et

des réflexions chez les professionnels de santé publique. En conséquence les approches de

prévention de la morbidité mortalité maternelle ont remarquablement changé depuis 15 ans. Il
est devenu clair que les facteurs socio-économiques devraient étre considérés séparément et
que la prévention de la mortalité maternelle est d’abord un probléme de santé publique basé
sur la planification familiale et ’accessibilité aux soins obstétricaux de grandes qualités au
cours de la grossesse et de 1’accouchement. Ce changement est basé en partie sur les legons
historiques montrant que le taux de mortalité maternelle ont été réduits dans les pays

9*™ sigcle non pas & cause de la croissance économique mais par

industrialisés au début du 1
la diffusion et la professionnalisation des soins obstétricaux. En faveur de ce point de vue il y
a les études sur les femmes vivant dans les communautés religieuses extrémistes des Etats-
Unis, qui bien que bien nourries, bien éduquées et relativement sans besoins économiques ont
des taux de mortalité maternelle 100 fois plus élevés que la moyenne nationale proche de
ceux enregistrés dans les pays en développement les plus pauvres. La relation entre
discrimination envers les femmes et la morbidité mortalité maternelle a également été
débattue. Le bon statut sanitaire maternel dans les pays (comme Arabie saoudite, ’Iran et
I’Algérie) ol les taux de mortalité maternels sont respectivement (100, 120, 180/100 000 NV)
montre que malgré la discrimination sexuelle persistante des progrés ont été réalisés dans la
réduction de la mortalité maternelle 4 travers I’amélioration des soins obstétricaux.
Néanmoins le respect des droits des femmes est un élément principal et explicite de la
maternité a moindre risque.

En 1987, la planification familiale était considérée comme une solution sure pour limiter
la mortalit¢ maternelle dans les pays en développement. Au moins certains des sponsors de
Pinitiative considéraient que la plupart des décés maternels résultaient des grossesses ncn
désirées ou au moins non nécessaires. Cette conviction était basée sur des observations
mnontrant particuliérement les taux élevés de mortalité maternelle parmi les adolescentes,

grandes multipares. et femmes de plus de 35 ans et le fait gu’approximativement % des décés
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surviennent au cours des avortements souvent illégaux et réalisés en dehors des structures
sanitaires.

Aussi la réalité s’est révélée plus complexe que prévue. L’expérience a démontré que la
prévalence accrue de ’utilisation des contraceptifs dans une communauté peut entrainer une
réduction de la mortalité¢ maternelle d’au plus 30%. Limiter le nombre de grossesse diminue
le nombre de complications possibles et donc le nombre de décés maternels, mais la
planification ne modifie pas le risque d’une femme de mourir dés qu’elle est enceinte. Par

ailleurs la plupart des décés maternels surviennent aprés des grossesses non désirées. Prendre

en compte ces éléments avec le risque de maladies sexuellement transmissibles et le
VIH/SIDA dans les pays en développement, la distribution large des contraceptifs n’est plus
considérée comme la méthode stire pour diminuer la mortalité matemnelle.

Les consultations prénatales

Le concept de grossesse & « haut risque » a été introduit au début des années 1980. En fait la
plupart des complications de ’accouchement surviennent dans un contexte de grossesse a
faible risque. En vérité, le fait a longtemps été connu ; un article de Néon Reynolds dans un
numéro du Lanset de 1934 a indiqué que plus de 80% des décés maternels étaient dus aux
complications pour lesquelles aucune disposition prénatale n’était possible : sepsis puerpérale,
hémorragie post-partum, et choc (et il est quelque peu surprenant qu’il semble exister un
doute sur la validité de « I’approche risque » en obstétrique).

En conséquence le réle et les objectifs des consultations prénatales dans les stratégies de
prévention de la mortalité maternelle ont' ét€ révisés. Certains chercheurs ont souvent
recommandé une renonciation compléte aux consultations prénatales. L’attitude la plus
largement acceptée cependant considére que les actes les plus certainement utiles au cours des
consultations prénatales sont : la prescription de fer et d’acide folique, la prophylaxie anti-
palustre, les vaccinations antitétaniques, et si possible le traitement de I’hypertension
artériclle de la grossesse. Tous les autres auteurs s’accordent cependant & dire que les
consultations prénatales n’ont aucune valeur & moins que les professionnels qui les réalisent
aient I’équipement nécessaire disponible et le potentiel d’une référence approprice et effective

en cas de complications.
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Quels que soient les multiples facteurs qui affectent Uentité de la grossesse, en cas de
complications ce sont les interventions obstétricales qui peuvent prévenir la morbidité sévére
et la mortalité maternelle. L efficacité de ['intervention qui est souvent chirurgicale dépend
de sa réalisation a temps. L'accessibilité géographigque aux structures de référence ot les
soins obstétricaux de base somt disponibles est le premier facteur qui détermine la survie des
meres.

D’un point vue santé publique, le principal probléme est: quel est le meilleur moyen de

déterminer les besoins, et en particulier le taux minimum de césarienne nécessaire pour éviter

des décés maternels, périnatals et les complications graves ? Les taux plus souvent rapportés
dans la littérature sont par ordre d’au moins 5%, tandis que ceux observés dans la plupart des
pays en développement au mieux sont compris entre 1% et 2%. L’objectif est alors d’établir
une couverture obstétricale suffisante pour corriger le déficit en intervention obstétricale aussi
bien dans les milieux ruraux qu’urbains. Dans cette perspective les programmes de prévention
de morbidité et mortalité maternelles ont Iobjectif de décentraliser les interventions
obstétricales de base comme la césarienne, vers le niveau des hdpitaux de district. Une telle
stratégie exige que ces établissements aient un minimum d’équipements (eau, électricité,
consommables chirurgicaux) et un niveau de compétence qui peut étre maintenu sgulement
par la pratique d’au moins une césarienne par semaine. De telles structures de santé doivent
couvrir en moyenne 30 000 & 50 000 personnes dans un rayon de 10 4 30 Km. Dans les zones
rurales ol la densité de la population est faible et les résidences largement dispersées, il
pourrait étre nécessaire de développer des stratégies basées sur les moyens de communication

et sur les évacuations en urgence.

Aujourd’hui plus que jamais la solution est entre les mains des obstétriciens. Pour réduire
la morbidité et [a mortalité maternelles, les soins obstétricaux de base doivent étre accessibles
a toute la population. Cela signifie que les femmes ol qu’elles se trouvent doivent €tre en
mesure d’accéder aux procédures médicales et chirurgicales capables de sauver des vies en
cas de complications obstétricales. Si les autorités sanitaires n’encouragent pas ni ne
soutiennent la formation des obstétriciens et leur maintien dans les structures obstétricales de
premier niveau en leur garantissant des motivations au travail et un salaire satisfaisant, et si
les obstétriciens ne deviennent pas conscients du fait que leur premiére mission est d’offrir
des soins obstétricaux de base, alors linitiative pour la matemnité & moindre risque

demeurerait un orphelin dans les prochaines années.
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Enfin un effort organisé pour diminuer le taux de décés inaternels et de limiter la morbidité
matemnelle sévére peut étre couronné de succés avec des méthodes simples dans la plupart des
pays en développement. L histoire du succés de cefte politique dans les pays développés a été
présentée pour montrer que les moyens nécessaires pour une telle politique sont accessiblcs
si la volonté politique d¢ les acquérir est présente et si la santé des femmes est un objectif réel
de la société. Dans les sociétés développées les modifications techniques et organisationnelles
ont dramatiquement transformé les risques associés a ’accouchement. Des décés évitables

demeurent encore, cependant une vigilance continue est nécessaire pour offrir des soins

obstétricaux de qualité a toutes les femmes.

-
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3. Méthodologie :
3. 1. Lieu et cadre d’étude ;

L’hdépital du point « G » a été construit en 1906. I est situé sur une colline 3 laquelle il
emprunte son nom. Le point «G» correspond au hiveau par rapport a la mer 4 Dakar.
Il a été fonctionnel en 1912 sous I’administration de médecins militaires relevant de la section
mixte des médecins et infirmiers coloniaux basés a Dakar (Sénégal).
Erigé en hépital en 1959, I’hdpital du point « G » a eu le statut d’établissement public &

caractére administratif (EPA) en 1992 doté de personnalité morale et d’autonomie financiére

suivant la loi 92.025 /A.N.R.M du 05/10/92 [62).

Géographiquement, I’hépital est bati sur une colline située au nord de la ville de Bamako & 8
Km du centre ville, face a la colline de Koulouba. La route menant a 1’hépital se détache de
celle Kati peu aprés le virage de Koulouba. Cette proximité de Kati explique le nombre élevé
des parturientes référées ou évacuées de cette localité,

L’hépital du Point G couvre une superficie de 25 hectares. Parmi les 16 services qu'il compte
nous avons :

- Un bloc opératoire comprenant 5 salles d’opération. Il existe une salle pour le service de
gynécologie obstétrique pour les interventions programmé. Pour les interventions
d’urgence, notre service partage une salle avec les autres services de chirurgie. Le bloc
opératoire comprend également une unité de stérilisation centrale.

- Le service de gynécologie — obstétrique qui disposait d’une trentaine de lits, une salle
d’accouchement avec 3 tables. Il n’y avait pas d’unité de néonatologie au Point G.

Le batiment dénommé service de gynécologie - obstétrique fait partie des premiéres

constructions de I’hopital depuis sa création. Ce bétiment a d’abord servi de direction au réz

- de - chaussée et d’hospitalisation pour les officiers & I’étage. Le service de gynécologie —

obstétrique lui méme a été crée en 1980, avant cette date existait une maternité en licu et

place de I’étage de ’actuel service d’hémato-oncologie. Elle était dirigée d’abord par des
chirurgiens expatriés frangais puis par des chirurgiens maliens. La succession des différents
chefs de service est ce qui suit :

? — 1970 : Professeur Rougerie chirurgien frangais

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 Colmard. chirurgien francais

1984 — 1985 : Docteur Marc Jarraud, chirurgien frangais
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1985-— 1986 : Docteur Henri Jean Phillipe, chirurgien frangais
1987 : Docteur Etienne Steiner, chirurgien frangais
1987 — 1990 : Docteur Amadou Dolo, gynécologue malien
1991 — 2001 : Professeur Amadou Dolo, gynécologue obstétricien malien
2001 —2003 : Docteur Niani Mounkoro gynécologue malien
Il faut noter que ces données ne sont pas exhaustives car notre enquéte n’a pu remonter

jusqu’a la date de création du service.

L’hopital du point «G» a toujours été le sommet de la pyramide sanitaire en matiére de santé

de la mére au Mali. De son ouverture jusqu’en 1992 le service faisait des gardes mixes avec la
chirurgic.
L’évolution du personnel par catégorie et par année est présentée sur le graphique n°l ci-

dessous :

graphique 1:évolution du personnel par catégorie et par année de 1985 4 2003

14 4
12

10 4 ’-
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Parmi Jes éléments d’importance particuliére pour le fonctionnement de la maternité

dans Ie temps, on peut citer :

L’existence d’un bloc opératoire attenant a la salle d’accouchement de 1974 4 1997

L existence d’un échographe dans la salle d’accouchement de 1987 4 1992

L’existence d’une couveuse dans la salle d’accouchement de 1975 & 1980. L’hépital n’a
cependant jamais eu de services de néonatologie.

I *installation d’une antenne de la hanque de sang a I’hopital du Point « G » en 1987

I faut noter que jusqu’en 1996 il n’y avait pas de systéme de garde au laboratoire mais

. . C eyt . . 1. o ,":-f._
les cas d urgence ctadent pris en charge par e phariacicn erpOHbleF du laborawonrc.
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- Il y a eu I’introduction du dossier obstétrical a partir de 1991.

- Deux gynécologues — obstétriciens ont été recrutés en 1992 dont un chef de clinique.

- Le remplacement du partogramme en 1994 par celui de la direction nationale de la santé
qui devrait étre adopté par toutes les structures de références au plan national. A cette
occasion, tout le personnel du service a bénéficié d’une formation en Périnatalogie.

- En 1998 — 2000, le service a participé a une enquéte d’audit de la morbidité matemnelle
sévere par la technique des nears miss {(échappées belles).

- De septembre 1996 4 mars 1997 le service a été fermé pour des travaux de réhabilitation.

- En 2001, il y a eu une refonte du systtme de santé pour les hdpitaux. En effet la
maternité du Point « G » a cessé d’étre une maternité de niveau III et le Professeur, le
maitre assistant et la maitresse sage-femme ont été affectés a la maternité du CHU
Gabriel TOURE.

- En 2002 —2003, le service était dirigé par un assistant chef de clinique

3.2. Type d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective comparant deux groupes :

% Le premier groupe était constitué par toutes les femmes admises pendant la gravido-
puerpéralité et qui ont présenté une complication quelconque quel que soit le moment
de survenu pendant la grossesse, l’accouchement ou les 42 jours qui suivent
’accouchement.

% Le deuxié¢me groupe était représenté par les femmes dont la gravido-puerpéralité n’a
été émaillée d’aucune complication.

3.3, Période de I’étude
L’étude concernait la période du 1¥" Janvier 1985 au 31 Décembre 2003 soit 19 ans. Cinq sous

- périodes sont identifiables :

s de 1985 a 1990 le service était sous la responsabilité des missionnaires frangais.

o de 1991 a 1995 il s’agit des premiéres années d’expérience d’un malien comme chef
de service. Le service assurait une garde autonome de 1992 a 1994. Le partogramme a
€t€ modifié en 1994 pour ’adapter a celui du Programme National de Périnatalité.

» ]996-1997 période des travaux de réhabilitation du service, cependant une activité
minimale était assurée pour les urgences obstétricales qui y passatent

e 1998-2001, I’¢re post - rénovation i

e 2002-2003, le service était dirigé par un assistant chef de clinique; "essentiel du staff

technigue o 38 afTectd a Mhépital Gabrie! Tonrd
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3.4. Popuiation d’étude
La population d’étude était constituée par ’ensemble des femmes enceintes admises a

I’hépital du Point « G » pendant la période d’étude quel que soit le motif. Le total de ces
admissions était de 19 253. L’écrasante majorité de ces admissions (99%) se faisait dans le
service de gynécologie — obstétrique. Quelques troubles de la conscience sur grossesse ont été
admises directement en réanimation tandis que certaines complications d’avortement ont été
directement pris en charge dans les services de chirurgies viscérales. Quant aux complications

urologiques et médicales graves, aprés la gestion de la grossesse, elles étaient référées aux

services appropriés. La plupart de ces gestantes étaient soit référées, soit évacuées. Si elles
étaient admises directement, il s’agissait le plus souvent d’habitantes du village du Point
« G » ou de Koulouba et environnants, souvent démunies, parfois célibataires qui avaient fait
peu ou pas de consultations prénatales, généralement en deuxiéme phase du travail

d’accouchement.

3.5._ Ec"ha'ntillonna‘ge : . Dans ce travail, nous avons réalisé un échantillonnage exhaustif-en
incluant systématiquement toutes les admissions au cours de la gravido-puerpéralité dans
notre hépital. Au total, 8507 complications ont été répertoriées vs 10746 gestantes qui n’ont
* pas présenté de complications.

3.6. Critéres de non inclusion

N’ont pas été incluses dans ce travail toutes les admissions en dehors de la gravido-
puerpéralité.

3.7. Taille minimum de I’échantillon

Il n’y a guére de probléme de taille dans la mesure ou il s’agit d’un échantillonnage exhaustif.

3.8. Déroulement de I’enquéte

Le questionnaire initial a été établi dans le but d’un enregistrement systématique de tous les
dossiers d’obstétrique du service. Une maquette de saisie a été congue sur le logiciel Epi Info
6.04ft par un résidant en gynécologie- obstétrique et validée en réunion de staff. Ainsi les
étudiants dans le service faisant fonction d’interne ont été chargés de compléter ce fichier
électronique par Penregistrement des dossiers obstétricaux du service entre 1990 et 2000.

En 2004, nous (10 étudiants en année de thése) avons décidé d’apporter notre contribution a
ce précieux travail pour la postérité en y incluant les admissions en obstétrique entre 1985 et
1990 et celles entre 2001 et 2003.

Le contrdle de qualité de cette base de données a été assuré par une triple vérification des

informations par des étudiants en année de thése sous la supervision d’un gvnécologue qui a
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des aptitudes dans la conception, I’analyse et le traitement des données sur EPI-INFO version

6.04 fr.

Contraintes : nous avons été obligés de compléter certaines informations a partir des

registres et dossiers des chirurgiens. Il s’agissait des cas dont la prise en charge a été effectuée

par les chirurgiens mais dont les malades étaient gardés dans le service de gynécologie -

obstétrique pendant la période de garde mixte, ou des cas de pathologie chirurgicale au cours

de la gravido-puerpéralité pris entiérement en charge dans lesdits services. Ceci rallongeait

’enquéte car il fallait rechercher les dossiers parmi des milliers de cas non obstétricaux. Avec

la collaboration des collégues, nous avons pu surmonter ces difficultés.

3.9. Collecte des données

* Supports:

Les dossiers obstétricaux complétés au besoin par :

Le registre de garde de la sage- femme
Le registre d’accouchement

Le registre d’hospitalisation ;

Le registre de compte rendu opératoire
Le regisire de décés de I’hopital.

Le registre des admissions en réanimation

e Technique de collecte

Par la lecture des documents sus-cités et la consignation sur un questionnaire électronique

individuel.

M FOMDBA . Amadon
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3.1¢. Variables

Tableau XIII: DéNnition des va

riables et technique de collecte

Variable Type Echelle de mesure Technique
de collecte

Age Quantitative Année a partir du dernier anniversaire
discontinue

Statut matrimonial Qualitative 1=mariée 2=célibataire 3=divorcée 4=veuve | Lecture
nominative

Résidence Qualitative Exemple= point « G » Koulouba Missira
nominative

Parité Quantitative Nombre total d’accouchement (grossesse | Lecture
discontinue d’au moins 28 SA)

Taille Quantitative En cm du vertex a la plante des pieds Lecture
continue

Bassin Qualitative [=normal 2=BGR 3=limite 4=asymétrique
catégorielle S=aplati

Antécédents | logique Existence ou absence d’événements | Lecture

spécifiques dans le passé
Réalisation de CPN Logique l=oui 2=non Lecture
Evolution de la grossesse | Logique Existence ou absence  d’anomalies | Lecture
spécifiques

Terme de la grossesse Quantitative Semaine d’aménorrhée & partir du 1% jour | Lecture
discontinue des derniéres régles.

HU Quantitative Encm du pubis au fond utérin Lecture

Type présentation Qualitative I=céphalique 2=siége 3=transversale
nominative 4=iront 5=face

Voie d’accouchement Qualitative 1= voie basse. Lecture
nominative 2=césarienne

Etat nouveau-né Qualitative 1=vivant 2=morl- né Lecture

Poids nouveau- né Quantitative Grammes Lecture
discontinue

Taille nouveau-né Quantitative Cm Lecture
contiue

Mr FOMBA . Amadou
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3.11. Plan d’analyse et de traifement des données

Les données ont été saisies et analysées sur le logiciel EP16.04 fr. Plusieurs variables ( dge,
caractéristique socio- démographique, antécédents gynéco- obstétricaux, familiaux et
médicaux ; les éléments de I’examen général et obstétrical ; ’état du nouveau-né i la
naissance ; [’issu de la grossesse ; la voie d’accouchement) ont été mesurées et recodées
suivant différentes modalités d’intérét particulier.

L’analyse des données comprend trois volets : ’étude des complications de fagon globale,

ensuite une analyse succincte des complications sévéres qui n’ont pas abouti 4 un décés (near

— miss ou échappées belles) et en dernier chapitre, un focus sur la mortalité maternelle.

La définition des complications tant globales que sévéres est présentée dans le chapitre
définitions opératoires.

Nous avons produit des tableaux de fréquences brutes et apprécié I’évolution des indicateurs
dans le temps. |

Les graphiques ont été réalisés sur EXCELL office 2000.

Des tableaux de recoupement ont ét¢ produits. Le test de Khi2 pour étudier les associations

entre variables qualitatives. L’Odds ratio et son intervalle de confiance ont été utilisés pour la

quantification du risque. Les moyennes d’4ge, gestité, de parité, intervalle inter- génésique,

taille, consultation prénatale, température, durée du travail, le poids du nouveau-né et le poids
du placenta ont été estimés. Le test de Kruskal-Wallis a été utilisé pour les analyses de

variance.

Le ratio de mortalité maternel a été calculé de méme que Ie taux de létalité des principales
causes de décés maternels.

3.12. Définitions opératoires

a. Définitions des complications et des near - miss

Pour la définition des complications, nous nous sommes référés a la CIM.10
(Classification Internationale des maladies 10°™ édition). Ont été considérées comme
complications obstétricales directes, les cas d’hémorragie, d’hypertension artérielle et

complications, de dystocie, rupture utérine, GEU (Grossesse extra-utérine), avortement,

infection post-partum et autres
Quant aux complications indirectes, elles incluaient l’association VIH/SIDA et

grossesse, paludisme et grossesse, drépanocytose et grossesse, anémie et Erossesse,

cardiopathie, diabéte, hépatite et autres causes indirectes.

L’hémorragie regroupait : le placenta prezvia hémorragique, I’hématome rétroplacentaire. la

$rin : i : ies d -partum.
rupture utérine, les hémorragies per-partum, les hémorragies du post-p
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Dans le groupe hypertension artérielle et complications, 'HTA était définie par une tension
artérielle systolique supérieure ou égale 2 140 mm de mercure et ou une tension artérielle
diastolique supérieure ou égale & 90 mm de mercure. Ont été inclus dans ce groupe
nosologique : la prééclampsie, ’éclampsie, le HELLP syndrome, ainsi que les complications
classiques de ’HTA systémique (accidents vasculaires cérébraux, insuffisance rénale,
insuffisance cardiaque etc.)

La dystocie regroupait les dystocies mécaniques (bassin généralement rétréci ou immature,

bassin asymétrique, bassin aplati, la prérupture utérine, les obstacles praevia), les dystocies

dynamiques (dystocies du col, dilatation stationnaire), les anomalies de la présentation
(positions transversales, présentations du front, de la face en mento-sacré), les disproportions
feeto-pelviennes (DFP), le travail prolongé.

L’avortement regroupe tous les avortements spontanés ou provoqués, compliqués ou non, les
grossesses mdlaires, les ceufs clairs

Linfection post-partum était constitué par : les endométrites, les suppurations pariétales, les
péritonites ou pelvipéritonites, les septicémies ..

Parmi les autres. complications di'rectes, on notait : toutes les autres causes liées a la
grossesse elle-méme ou ;la thérapeutique obstétricale : ’infection urinaire sur grossesse, les
vomissements gravidiques, la choricamniotite, la thrombophlébite, [’embolie pulmonaire, les
complications anesthésiologiques, I’occlusion du gréle post césarienne, les fistules vésico-
vaginales etc.

Les autres complications indirectes étaient constituées par les causes non liées & la grossesse
mais qui sont quand méme présentes au moment de la gravido-puerpéralité. Dans notre étude
nous les avons classées selon les groupes suivants : les maladies générales (épilepsie, asthme,
néphropathie, insuffisance rénale, hémorroide, ostéite, tétraplégie), les maladies infectieuses
(tétanos, tuberculose, méningite, varicelle, pneumopathie, furoncle abcédé du périnée,
septicémie), les maladies endocriniennes (goitre, hyperthyroidie, diabéte), les pathologies
vulvo-vagino-cervicales (condylome, diaphragme, cloison vaginale, infibulation), les cancers,
tumeur de ’ovaire et.....

Du fait de la non standardisation de la définition des near-miss, nous nous sommes Inspires
des critéres de deux auteurs : Waterstone M et coll et Mantel GD et coll.

L’hémorragic sévére est définie par une perte sanguine > 1500 ml, ou une diminution du
taux d’hémoglobine de 4 g/dl en péri-partumn, ou une hémorragie nécessitant la transfusion

urgentc de 4 unités de sang ou plus.
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Le scpsis sévére a été défini par I’association d’au moins deux des signes ci-dessous :
température > 38°C ou < 36°C, fréquence cardiaque >100 bts/mn, une fréquence respiratoire
> 20/mn, Globules blancs > 17x10°/1 ; existence d’une bactériémie {(par hémoculture positive)
ou toute autre culture positive (pus, lochies et....).

L’infection sévére ou sepsis associe le dysfonctionnement organique (par exemple,
Insuffisance Rénale Aigué), 'hypoperfusion (par exemple, oligurie, ou altération sévére de
la conscience) et I’hypotension (c’est & dire TA systolique < 90 mm Hg ou diminution de la

TA systolique > 40 mm Hg en ’absence d’autres causes d’hypotension

La rupture utérine a été définie par I’existence d’une solution de continuité de I'utérus
survenue au cours d’un accouchement dystocique.

Nous avons corﬁplété c¢es critéres par I’adoption de ceux de Mantel G D et coll & notre
contexte. Deux groupes sont identifiables :

¥ les dysfonctionnements :

¢ Dysfonctionnement cardiaque : aedém‘e pulmonaire dont le diagnostic nécessite
I’administration I'V de furosémide ; et ’arrét cardiaque

% Dysfonctionnement immunologique : Admission en réanimation pour infection;
hystérectomie d’urgence pour infection

< Dysfonctionnement respiratoire : [ntubation et ventilation de plus de 60 mn excepté
IAG,

%+ Dysfonctionnement rénal : oligurie définie par moins de 400ml d’urines excrétées
/24h résistant au remplissage vasculaire adéquat et ou au furosémide; Altération aigué
de I'urée & 15mmol/l ou créatininémie > 400mmoi/l ;

» Dysfonctionnement hépatique : ictére en présence de pré-éclampsie. Prééclampsie
définie comme une HTA >=140/90mmhg en méme temps avec une protéinurie >=1 croix

< Dysfonctionnement métabolique : Acidocétose diabétique ; Crise thyroitoxique

% Troubles de la coagulation : thrombopénie aigué requérant la transfusion de plaquettes

< Dysfonctionnement cérébral :  Hémorragie  sous-arachnoidienne ou intra-
parenchymateuse ; coma de plus de 12 heures)

* les critéres basés sur la prise en charge :

< Admission en réanimation quelle qu’en soit la cause

% Hystérectomie d’urgence quelle qu’en soit la causc

% Accident anesthésique : hypotension sévére aprés péridurale ou rachi-anesthésie

(Hypotension sévére = PAS <90mmHg plus de 60mn) : échec d’intubation trachéale

nécessitant’ I’abandon de 'anesthésie.
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b. Définitions de certains termes

>

Terme de la grossesse : durée de la grossesse en semaines d’aménorrhées, calculée a
partir de la DDR et ou I’échographie précoce chaque fois que cela était disponible.
Hauteur utérine excessive : Il s’agit des gestantes dont la hauteur utérine > 36 cm.
Grande multipare : patiente dont le nombre d’accouchement était > 7.

Age élevé du point de vue obstétrical : toute gestante dont 1’dge est supérieur ou égal
a 35ans a ’admission.

La prématurité a été définie par I’Age compris entre 28 et 36SA + 6 jours et ou par

v

la taille a la naissance inférieure a 47 cm.

Avortement : il s’agissait des produits de conception dont le poids était: inférieur 2
500g et ou I’age gestationnel €tait inférieur a 28 semaines d’aménorrhée.
Accouchement par voie basse : regroupe I’ensemble des accouchements par les voies
naturelles y compris les extractions instrumentales et les manceuvres obstétricales.
SFA (la souffrance feetale aigue) : a été définie par les altérations des bruits du cceur
feetal (compter au stéthoscope de Pinard : bradycardies avec bdc < 120 battements par

minute pendant 10 minutes, tachycardies avec bdc > 160 battements par minute

pendant 10 minutes ; isolées ou associées a un liquide amniotique méconial (purée de

pots).
Dépassement de terme : Chaque fois que le terme théorique était supérieur ou égal &
42 SA.

Mode d’admission

- Venue d’elle-mé&me: gestantes ou parturientes ou accouchées admises
directement dans le service sans passer par un autre centre.
- Référée : toute gestante / parturiente / accouchée adressée par un agent de
santé ou une structure sans notion d’urgence.
- Evacuée : toute gestante / parturiente / accouchée adressée par un agent de
santé ou une structure de santé dans un contexte d’urgence.
HTA : tension artérielle systelique > & 140 mmHg et ou diastolique > 90 mmHg.
Mort né : tout nouveau- né dont le score d’Apgar est-nul 4 la naissance.
Appréeiation du Bassin : exciusivement clinique
¢ BGR (bassin généralement rétréci): promontoire atieint et les lignes innominées
sont suivant dans leur totalité
 Bassin limite : promontoire atteint mais les }ignes innominées ne sont pas suivies

" au-dela des deux tiers antérieurs.
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¢ Bassin asymétrique : inégalités des diametres obliques consécutives ou aggravées
par les boiteries.
¢ Bassin aplati : diminution du diametre antéropostérieur aux dépens du diamétre
transversal
» Hémorragie de la délivrance : ce sont des pertes de sang ayant leur source dans la
zone d’insertion placentaire; survenant au moment de la délivrance ou dans les 24

heures qui suivent 1’accouchement ; anormales par leurs abondances (plus de 500 ml)

et ou leur répercnssion sur I’état général de la mere.

» RPM : il s’agit des ruptures des membranes survenant avant tout début de travail.

» Ruptures précoces des membranes : les ruptures des membranes survenues au cours
du travail mais avant la dilatation compléte.

» Travail prolongé : le travail prolongé a été défini comme un travail d’accouchement
dont la durée est supérieure a 12 heures.

> Grossesses rapprochées : Il s’agit des cas ot I'intervalle intergénésique est inférieur a

24 mois.

Primigestes : il s’agit des femmes qui sont a leur premiére grossesse

Multigestes : les femmes qui ont fait entre 2 et 6 grbssesses

Grandes multigestes : les femmes qui ont fait plus de 6 grossesses

VvV ¥V ¥V VY

Primipares : les femmes qui sont & leur premier accouchement (grossesse d’au moins

28 SA)

Multipares : les femmes qui ont fait entre 2 et 6 accouchements

Vv Y

Grandes multipares : les femmes qui ont fait plus de 6 accouchements

3.13. Aspects éthiques
Ce travail est purement scientifique et concerne le secteur de la santé maternelle avec la

morbidité et la mortalité¢ qui demcurent un fléau mondial mais inacceptable.
Aussi, les résultats obtenus ici et les recommandations qui en découlent sont  la disposition
de tous les intervenants dans la lutte contre la morbidité, mortalité maternelles et ceci pour le

mieux étre des méres. Aucune femme ne sera nominalement citée dans ce travail, garant du

secret médical.
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4. Résultats
4.1. Morbidité maternelle :

4.1.1. Fréquences :
4.1.1.1. Fréquence globale des complications :

Du 1 janvier 1985 au 31 décembre 2003, nous avons enregistré 19253 admissions

pendant la grossesse, I’accouchement ou dans les suites de couches. Pendant la méme période,

8507 complications ont été recensées soit 44,2%

4.1.1.2. Fréquence annuelle des complications:

La fréquence annuelle la plus basse (20%) a été notée en 1986 tandis que la plus

glevée (60%) a €té relevée en 1997. Cependant il y avait une tendance & I’augmentation de la

fréquence des complications démontrée par I’équation de la ligne de tendance :

y =0,0181x + 0,2663 R%= 0,6412 (Graphique n°2)
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Graphique n°2 : Evolution annuelle de la fréquence des complications

4.1.1.3. Fréquence mensuelle des complications :

Les mois de juin et juillet étaient plus représentés pour survenue de complications

-
3

(graphiquen® 3)
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Graphique n° 3: Evolution mensuelle de la fréquence des complications
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L’étude temporelle de la fréquence mensuelle des complications révéle que les fréquences les
plus élevées étaient observées pendant la période de 1998 4 2001 du fait probablement d’une
meilleure opérationnalisation du systéme de référence / contre référence dont la mise en place
avait commencé en 1995 - 1996. La décroissance des fréquences de juillet & décembre
pendant la période de 2002 — 2003 est la résultante d’une re-structuration du systéme de santé.
En effet, seule la maternité de I’HGT est désormais une maternité de niveau 111, abritant une

partie importante du staff technique de I’équipe du Point «G » d’avant cette période. Enfin,

les fréquences constamment faibles des années 1985 4 1989 pourraient s expliquer par le fait
que pendant ces années il n’y avait pas de dossiers mais uniquement des registres et cahiers
d’accouchement qui contiennent relativement moins d’informations que les dossiers.
4.1.1.4. Fréquence des complications selon le type :

Dans 9 cas sur 10 il s’agissait de complications directes et 1 cas sur 10 de complications

indirectes (Graphique n°5)

complications
indirectes

ttiong
directes
89%

Graphique n° 5 : Diagramme par secteur en fonction du type de.complications.

4.1.1.5. Fréquence des complications selon les sous types :

L’étude des différentes complications est présentée dans le tableau XIV ci-dessous.
Les complications directes €taient dominées par |’hypertension artérielle, la dystocie,
I’infection post-partum et I’hémorragie qui représentait 53,4% de ce groupe (4042 /7573).
Quant aux complications indirectes, elles sont dominées par le paludisme et I’anémie 65,7%

de ce groupe (614/934).
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Tableau XIV : Répartition selon les sous types de complications.

Type de complications

Nombrc de

complications

Fréquence des

complications

R R S S S
Complications directes

Hémorragies 872 10,3%
HTA et complications 1596 18,8%
Dystocies 1574 18,5%
———— —Ruptres merines 424— 5,0%
GEU 581 6,8%
Avortements 843 9,9%
Infections post-partum 1277 15,0%
Autres complications directes 406 4,8%
Sous total complications directes 7573 89%
Complications indirectes
VIH 14 0,2%
Paludisme 353 4.1%
Dirénanocytose 74 0,9%
Anémie 261 3,1%
Cardiopathie 87 1,0%
Diabéte 40 0,5%
Hépatite 7 0,1%
Autres complications indirectes 98 1,2%
Sous total complications indirectes 934 11%
Total 8507 100%

V' Les complications directes sont dominées par ['hypertension ef ses complications.

Parmi les 1596 cas d’HTA notés, nous avons dénombré :

- 399 cas de pré-éclampsie (25,0% des HTA). Parmi ces pré-éclampsies, 188 cas

d’éclampsie sont survenus soit 47%. Ces éclampsies représentaient 94% de toutes les

crises d’éclampsies répertoriées.

- 114 pré-éclampsies sur-ajoutées (7,1% des HTA). Parmi elles, 12 criscs d’éclampsies

ont été recensées soit 10%. Ces éclampsies représentaient 6% des éclampsies

répertorides,

Mr FOMBA . Amadou
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- 196 HTA chroniques (12,3% des HTA)

- 188 HTA gestationnelles (11,8%)

- 699 HTA non classées (43,8%)

- Notons que les pré-éclampsies se sont compliquées de hellp-syndrome 5 fois et
d’insuffisance rénale 1 fois ; quant & ’éclampsie, elle s’est compliquée 2 fois de hellp-
syndrome, 3 fois d’insuffisance rénale, 1 fois d’AVC et une fois d’insuffisance
hépatocellulaire

v’ La dystocie représente le deuxiéme groupe de complications obstétricales par son

nombre (1574). Ses différentes entités sont présentées dans le tableau XV ci-dessous

Tableau XV : Répartition de la dystocie selon les sous types

Types de dystocie Nombre Yo
. |
\

Dystocie mécanique
BGR 371 24%
Anomalies du  Bassin limite 121 8% 921(59%)
bassin Bassin aplati 3 0% >
DFP 189 12%
Obstacle previa 2 0%
Pré-rupture 139 9% J
Présentation de 1’épaule 222 14%
Anomalies de Présentation du front 14 1% 33121%)
la présentation Présentation de la face 53 3%
Présentation du si¢ge 42 3%
Dystocie dynamique 176 11%
Dystocie du col 93 6%
Travail prolongé 146 9%
Total 1574 100 %

Notons qu’il y avait dans ce groupe 76 patientes soit 4,8% des dystocies (0,9% des
complications) qui ont présenté une fistule vésico-vaginale.
v’ Llinfection représente la troisiéme complication obstéiricale 1277cas
s 877 cas d’Endométrites (68,7%)
e 279 cas de suppurations pariétales (21,8%)
s 98 cas de septicémies soit (7,7%)
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e 23 cas de péritonites (1,8%)

v L’hémorragie arrive en 4™ position par son nombre 872cas

Tableau XVI : Répartition de ’hémorragie selon la cause et le moment de survenue

Moment de survenue Causes de I'hémorragie Nombre fréquence

Hémorragie 10,4%
antépartum HRP 28 3,2% 119 (13,6%)
Hémorragie PPH 209 24%
perpartum HRP 106 12,2% 341 (39,2%)
Hémorragie per-opératoire 26 3%
Hémorragie Hémorragie de la déliviance 258 29,5%
post-partum Déchirure du col 40 4.6% 412 (47,2%)
' Déchirure du périnée 114 13,1%
Total 872 100%

Les hémorragies se sont compliquées de troubles de la coagulation pour 39 patientes soit
4,47% et d’état de choc 41 patientes soit 4,7%. Dans le premier cas 5% de patientes ont
bénéficiées d’une transfusion (2/39), dans le second cas 48,78%(20/41), pour un total de 10%

de patientes transfusées sur I’ensemble des hémorragies.

v Les Autres complications directes : 406 cas
s Vomissements gravidigques : 199 (49%)

s Infection urinaire sur grossesse . 129 (31,8%)

e Chorioamniotite : 66 (16,3%,)

o Complications anesthésiques : 6 (1,5%)

o Thrombophiébites : 3(0,7%)

o Embolie pulmonaire : 2(0,5%)

s Occlusion du gréle post-césarienne : 1 (0,2%)
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Nous avons dénombré 339 cas de vomissements gravidiques au total, mais 140 cas ont été

comptés parmi d’autres complications qui étaient I'hémorragie, I’hypertension, la

dystocie, la rupture utérine, I'infection post-partum, le paludisme etc.). Ce-ci est valable

pour certaines complications telles :

- L’infection urinaire sur grossesse 214 au total (85 cas associés aux complications sus-
citées).

- La choricamniotite 185 cas au total (118 cas associés aux complications sus-citées)

dont plus de la moitié était des infections post-partum.

- La thrombephlébite 6 cas au total. Mais 3 cas ont été comptés parmi d’autres
complications respectivement : une rupture utérine, deux complications

hémorragiques (dont un PPH et un cas de morsure de serpent).

v' Les autres complications indirectes sont spécifides dans le tableau ci-dessous 98cas
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Tableau XVII : Répartition des autres complications indirectes

Autres complications

Entités

Nombre total

Maladics générales  Epilepsic S 2%
Asthme 5 5,1%
Hémorroide 5 5,1%
Pathologie rénale 3 3%
Spina bifida 1 1% 26 (26,4%)
Ostéite 1 1%
Tétraplégie 1 1%
Cholécystite 1 1% J
Maladies infectieuses  Tétanos 3 3% )
Tuberculose 7 7,1%
Meéningite 2 2%
Pneumopathie 17 17,3% } 33 (34%)
Abcés du périnée 1 1%
Varicelle 1 1%
Septicémie 2 2%
Maladies Hyperthyroidie 4 4,1% 10 (10,2) '
end_t.lc;l;;éx.me;h Goitre - 6 6,1% “ } o o
Pathologies Cervico- Condylomes 2 2%
vaginales et vulvaires = Malformation cervico- 1%
bénignes vaginale non spécifiée
Diaphragme vaginal 2% ’ 15 (15,2%)
Cloison vaginale 9 9.2%
Séquelles d’excision 1 1%
Cancers Cancer de vessie 4 41%
Cancer du foie 2 2%
Cancer du col 2 2% f 9 (9,1%)
Leucémie | 1%
Autres Eventration 2 2%
Tumeur solide de I’ovaire 1 1% } 5 (5,1%}
Kyste de I’ovaire 2 2%
‘Yotal 98 . 100%
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4.1.1.6. Etude des complications selon le service d’accueil :

Parmi ["ensemble des admissions on notait pour :

o Service de gynécologie et d’obstétrique : 18932 soit 98,3%

¢ Service de réanimation : 303  soit 1,6%

o Service de chirurgie : 18 soif 0,1%

4.1.1.6 -a) Fréquence des complications selon le service d’accueil :

La répartition des complications selon le service d’accueil donnait :

s 06.2% d’admissions-au-service de gynécologie - obstétrigue,

s 3,6% d’admissions en réanimation

s 0,2% en chirurgie.

4.1.1.6 -b) Fréquence des sous types de complications selon le service d’accueil :

Ta bleau XVIII Répartltlon des sous t}'pes de compllcatlons par service

Complications difectes

Absence de complications

Total

10746 (56,8%)
18932 (100% |

303 (100%)

. Hémorragie 836 (4,4%) 36 (11.0%) i
HTA et complic;ltions 1490 (7,9%) 106 (35,0%) -
Dystocie 1573 (8,3%) 1 (0,3%) -
Rupture utérine 374 (2,0%) 50 (16,5%) -
GEU 537 (2,8%) 44 (14.5%) -
Avortement 807 (4,3%) 18 (5,9%) 18 (100%)
Infection post-partum 1252 (6,6%) 25 (8,3%) -
Autres causes directes 403 (2,1%) 3 (1,0%) -
Compllcatlons mdlrectes .

VIH 14 (0,1%) - -
Paludisme 346 (1,8%) 7 (2.3%) -
Drépanocytose 72 (0,4%) 2 (0,7%) -
Anémie 200 (1.4%) 1 (0,3%) -
Cardiopathie 84 (0,4%) 3 {1.0%) -
Diabéte 40 (0,2%) - -
Hépatite 7 (0,0%) - -
Autres causes indirectes 91 (0,5%) 7 (2.3%) -

| 18(100%)
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Les complications qui ont le plus motivé une admission en réanimation sont I’hypertension
artérielle et ses complications (35%) et la rupture utérine (16%) tandis qu’au niveau de la
maternité il y avait les dystocies en téte (8,3%), suivies par I'HTA et ses complications
(7,9%).

Au niveau des services de chirurgie, nous avons recensé 29 cas qui y ont été admis pour
avortements compliqués parmi lesquels 11 ont fini en réanimation tandis que 18 ont été
exclusivement gérés au niveau de cette unité. Parmi ces 18 cas d’avortements il y avait :

- 15 perforations utérines (14 fois avec péritonite et 1 cas de tubulure intra-abdominale

associée a un kyste ovarien droit tordu)
- 2 lésions digestives (une sigmoidienne et une iléale)
- 1 perforation vésicale
Nous avons enregistré 82 avortements provoqués dont 2 thérapeutiques (pour néo du sein et
tumeur du foie). Parmi ces 82 avortements il y avait 28 perforations utérines. Ces perforations
étaient associées & d’autres complications dans plus de la moiti¢ des cas (14 fois a une

péritonite, 4 fois 4 une lésion digestive, une fois a une lésion vésicale .

4.1.1.7. Fréquence selon le lieu de survenue des complications :

La fréquence des complications parmi les évacuées et les référées €était plus élevee que celle

des complications survenue a domicile et celle au service de gynécologie et d’obstétrique

(Graphique n°6).
Domicile
service de 29% -
gynécologie -
obstétrique
27%

Structure de
santé de
niveau inférieur
44%

Graphique n°6 : Répartition selon ie lieu de survenue des complications
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4.1.2. Le Profil sociodémographique ;

L ¥-]

4, 1.2.1. L’ige:

L’4ge moyen des patientes qui ont présenté une complication était de 26,72 ans vs
26,19 ans, la différence trés hautement significative (Kruskal Wallis =21,18 P< 0,001). Les
relations entre 1’age et la survenue de complications sont étudiées par les graphiques n°7 et

n°8 ci-dessous.

¥ complications

100%- —
Khi2=52,59 absence de complications

90%- p< 0,001

80%+

Pl

réquence des complications

13-19ans 20-34ans 35-50ans

Graphique n°7 : Répartition selon les tranches d’4ge et la survenue de complications.
La répartition des fernmes qui ont fait une complication et celles qui n’en ont pas fait

selon les tranches d’age révéle une plus grande représentation des femmes de 35 ans et plus

dans le groupe de celles qui ont présenté une complication (graphique N°7).
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Graphigue n°8 : Fréquence des complications par tranche d’age.

L’étude de Ia prévalence des complications par tranches d’age permet de constater que
les plus faibles prévalences sont observées entre 20 et 29 ans. La courbe de tendance permet
de distinguer deux périodes : avant 20 ans ot la courbe a une tendance décroissante et a partir

e
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4.1.2.2. Le mode d’admission :

4.1.2.2 -a) Répartition des complications selon le mode d’admission :

Il existe relativement plus de complications aprés référence que ce soit en urgence ou sans

urgence par rapport a I’auto-référence (p<0,001)
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2 80% - 5
2 70% khi2z= 3520,32
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= B0%
g
o 50%
g
o 40% -
& ang
2 %
o
E- 20%
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référées en umgence référées sans urgence auto référées
mode d'admission

- Graphique n°9 : Prévalence des complications sclon le mode d’admission.
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Les femmes référées en urgence constituaient 64% des admissions en réanimation (tableau
XIX ci-dessous). Le risque d’admission en réanimation adulte est multiplié¢ par 7,95 en cas de
référence en urgence tandis que I’auto-référence apparait comme un facteur protecteur contre
I’admission en réanimation {Tableau XX).

Tableau XIX : Répartition des complications selon le mode d’admission par service

Gynécologie - Réanimation  Chirurgie

Mode d’admission obstétrique

Référées-enurgence——3449-(183%)—128(64;0%)—3-(42;5%)
Eas 3 s AU =TS

Référées sans urgence 2383 (12,7%) 35(17,5%) 2 (28,6%)
Autos référées 12965 (69,0%) 37(18,5%) 2 (28,6%)
Total 18797 (100%) 200 (100%) 7 (100%)

Tableau XX : Risque de réanimation selon le mode d’admission
Réanimées Non OR ICor Khi* p

Réanimées

Mode d’admission :

Référées en urgence* 129 (64,2%) 3461 (184%) 7,95 5,87-10,78 272,48 0,000
Référées sans urgence** 35 (17,4%) 2389 (12,7%) 1,45 0,98-2,13 3,99 0,046
Auto - référées** 37 (18,4%) 12969 (68,9%) 0,10 0,07-0,15 234,30 0,000

* Réfrées en urgence vs référées sans urgence + auto référdes
** Référées sans urgence vs référées en urgence + auto référées
¢ Auto-référdes vs référées en urgence + référées sans urgence

4.1.2.2 -b) Moment de survenue des complications par rapport i I’admission :

Tl est représenté par le diagramme n°10 ci dessous. On note que dans 7 cas sur 10 la

complication survenait avant I’admission et dans 3 cas sur 10 dans notre service.

camplications
aprés admission complications
27% avant admission
3%

Graphique n°10 : Répartition du moment de survenue des complications par rapport 4

-Padmission.
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4.1.2.3. L’Ethnie :
Les ethnies les plus touchées par les complications ont été les Maures, les Bambaras, les
peuhls (P<0,001), voir tableau XXI

Tableau XXI : Répartition des fréquences selon I’ethnie.

Nombre total  complications prévalence
Ethnie de Pethnie
mw_"—’—*—‘__—_—-___—————————ﬂr

Bambara 8368 3854 46,1%
Peulh 2895 1311 45,3%
Soninké 1612 697 43,2%
Minianka 148 64 43,2%
Malinké 2548 1086 42,6%
Sonrhat ‘ 711 289 40,6%
Bozo 202 8] 40,1%
Sénoufo ) 377 150 39,8%
Dogon Bio 325 35,8%
Bobo 347 132 38,0%
Tamacheck 15 5 33,3%
Touareg 14 3 21,4%
Autres 1045 437 41,8%
Total 19253 8507 44,2%
Khil= 42,55 p<0,001
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4.1.2.4. Statut matrimonial :

Il y a une forte association entre le statut matrimonial et la survenue de complications,
87,5%des divorcées en terme de prévalence (P<0,001), voir tableau XXII. Mais parmi
’ensemble des complications les femmes mariées étaient plus représentées 81,9% parmi
I’ensemble des complications.

Tableau XXI]I : Répartition des complications selon le statut matrimonial

Statut Nombre total _Nombre de Prévalence
matrimonial complications

Veuve 20 11 55,0%
Mariée 15246 6968 45,7%
Célibataire 1732 781 45,1%
Non précisé 2247 740 32,9%
Total 19253 8507 44,2%

Khi2= 137,23 p<0,001

4.1.2.5. Profession

Les complications étaient plus fréquentes parmi les éléves / étudiantes et les ménageéres
(P< 0,001) voir tableau XXIII. [es fonctionnaires étaient les moins représentées parmi les

prévalences (44,9%), mais aussi parmi I’ensemble des complications (9,4%).

Tableau XXIII : Répartition des complications selon la profession

Profession Nombre total Nombre de Prévalence
de la femme complications

Ménageére 12965 5950 45,9%
Fonctionnaire 1776 797 44,9%
Autres 890 461 51,8%
Non précisée 2625 825 31,4%
Total 19253 8507 44.2%

Khi2=21435  p<0,001

M: FOMBA . Amadou

Thiése Médecine; Bamake 2009,

61




Morbidité, mortalité matemelle et néonatale & ['Hopital National du Paint G de 19854 2003

4.1.2.6. Provenance :
Les complications étaient plus fréquentes chez les patientes venant de Sikasso Koulikoro et
Kayes (P< 0,001). Voir tableau XXIV ci-dessous

Tableau XX1V Répartition des complications selon la provenance

Provenance Nombre total Nombre de Prévalence
) ] complications
Koulikoro 3366 2450 —T2:8%
Kayes 124 90 72,6%
Kidal 3 2 66,7%
Ségou 100 61 61,0%
Tombouctou 5 3 60,0%
Mopti 30 17 56,7%
Bamako 13568 . 5176 38,1%
Gao 3 1 33,3%
Autre 19 . 9 47.4%
Non précisée 1866 570 30,5%
Total 19253 8507 44,2%

Khi2= 158122  p<.04

4.1.2.7. Profession du conjoinf :

Les femmes dont les époux étaient cultivateurs présentaient la fréquence de complicattons la
plus élevée (63,7%, P < 0,001), représentées dans le tableau XXV

Tableau XXV : Répartition des complications selon la profession du conjoint

. Profession du Nombre total Nombre Prévalence
conjoint complications
204 1524 637%
Commergant 2071 892 43.1%
Fonctionnaire 5042 1989 39.4%
Eléve/ étudiant 236 101 42 8%
Autres 5170 2055 39,7%
Non précisée 4340 1946 44 8%
Total 19253 1946 44.2%
D= 57,04 <0001 ' ' =
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4.1.3. Caractéristiques obstétricales :
4.1.3.1. Gestité :

Les primigestes et les grandes multigestes prédominent dans le groupe des femmes qui ont

fait une complication (graphique n°11). La gestité moyenne pour les patientes qui avaient
présenté une complication était de 3,79 vs 3,75, la différence n’est pas significative (Khi2 de
Kruskal Wallis =2,64 P> 0,05)

100% W Complications
@ 90 %J Pas de complications
Q
s 80Y
§ oo 62.6%
5 70%] - Khi* = 554,41
E  60% P < 0,001 °
o 50%-
D
T 40%:
8 0 o
€ 30% 16,3% 15.6%
f-_',- 20% ,;,-éi
1
= 10%1
primigestes muitigestes grandes non précisées
multigestes
Gestité

Graphique n°11 : Relation entre gestité et complications

B complications

100% -
90% A
80% -
70% -
60% -

50% -

40% -

87,1%

Khi? = 554,41
p < 0,001

Q
403% 453%

fréquence des complications

30% A :
20%
10% -
0% A 7 |
primigestes multigestes grande non précisées
multigestes
gesiite

Grapliique n°12 . Prévalence Jes complications sefon la gestité
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Corollaire, les complications au cours de la gravido-puerpéralité sont plus fréquentes chez les
primigestes et les grandes multigestes (P < 0,001), voir graphique n°12 ci-dessus
4.1.3.2. Parité :

La primiparité et la grande multiparité sont beaucoup plus associées 4 la survenue de
complications comparées aux multipares(graphique n°13 et n°14). La parité moyenne pour les
patientes qui avaient présenté une complication était de 2,52 vs 2,51, la différence est

significative sur le plan statistique ( test de Kruskal Wallis =8,48 P<(0,05)

100% B Complications
90% - B Pas de compfications
80%-

2
2
2 70%
B 60% Khi* = 582,58
8 P < 0,001
3 50w, :
8 40%
S 30%
]
a5 20%
o
w1

primipares multipares grandes non précisées

multipares
Parité

Graphique n°13 : Relation entre parité et survenue de complications
Les primipares et les grandes multipares sont plus représentées dans le groupe des femmes qui

ont fait une complication.

100% T
H i B7,1%
90% - | | compllcatlon:] 87,7%
80%
70% - Khi? = 582,58
0% | p < 0,001

40,1%

50%

fréquence des complications

40% -
30% 4
20% 1
10% -
0%
primipares multipares grandes muitipares non-précisées
parité

Graphigue n°14 : Prévaience des complications selon la parité - -
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4.1.3.3. Intervalle inter-génesique (¥ IG) :

Il existe une association entre IIG et survenue de complications venant du fait de la fréquence
des complications était plus élevée pour les parturientes avec un IIG < 18 mois (20,1%) vs
(17,7%) en I’absence de complications. (khi2=28.41 ; p<0,05).

Cependant I'TIG moyen des patientes pressentant une complication était de 30,17 jours vs

29,82 jours, la différence n’est pas significative ( Kruskal Wallis =0,005 P > 0,05 )

4.1.3.4. Consultation prénatale (CPN) ;

4.1.3.4 -a) Reéalisation de la consultation prénatale (CPN) :
La non réalisation de consuitation prénatale multiplie le risque de survenue de complication
par l,B(tabIeap XXVD).

Tabléau XXVI : Répartition des complications selon la consultation prénatale

complications Absence de Total
Consultation prénatale complications
Non faite 1527.(22,7%) 1182 (14,0%) 2709 (17,9%)
Faite _ 5198 (77,3%) 7260 (86,0%) 12458 (82,1%)
Total 6725 (100,0%) 8442 (100,0%) 15167 (100,0%)

Khi'= {9333 OR = 180 {1,66-1,97] p<0,00!

4.1.3.4 -b) Nombre de Cousultations prénatales (CPN) :
Lorsque le nombre de consultations < 4, la fréquence des complications est de 34,8% vs
36,6% 0,93[0,85-1,01] P> 0,05.

4.1.3.5. Période de survenue des complications maternelles :

4.1.3.5 —a) Répartition des complications maternelles en fonction du moment de

survenuoe

Le travail d’accouchement est la période la plus pourvoyeuse de complications (Graphique
n°15), suivi par le premier trimestre de la grossesse, le troisi¢éme trimestre et la premicre

semaine post-partum (tableau XXVII).
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POSt-Poartum anté-partum
21% 7%

per-partum
42%

Graphique n°15 : Diagramme par secteur du moment de survenue des complications

4.1.3.5-b) Répartition des complications maternelles selon les différentes périodes

F

de la gravido-puerpéralité :

Tablean XXVII : Prévalence des complications par période de la gravido-

puerpéralité

Période Nombrede Nombrede ineidence

patientes complications
.- |

1" trimestre 19253 1482 7,69%
2%™ trimestre 18061 517 286
3*™ trimestre 17618 1168 6,62%
Per-partum 175235 3510 20,00%
Post-partum
0- ljour 17442 396 2.27%
2 - 7 jours 17345 1024 5,90%
8 - 14 jours 17267 301 1,74%
15 - 21 jours 17229 68 0,39%
22 - 30 jours 17210 31 0,18%
31-42 jours 17200 10 0,000058%

4.1.3.6. Mode de terminaison de la grossesse :

La répartition de ’ensemble des admissions selon le mode de terminaison de la grossesse

dans notre senvice donnalt ¢
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o 82% d’accouchements
o 9.9% d’avortements
e 6,8%de GEU

¢ 1,3% de grossesses non terminées dans notre service

4.1.3.6 -a) La prévalence des complications maternelles selon le mode de terminaison de

la grossesse parmi I’ensemble des admissions :

» Tous les cas d’avortements et de GEU ont été considérés comme des complications
e Parmi ensemble des accouchements on note 39,4% (6988/17721) de complications.
¢ Toutes les grossesses hospitalisées dans le service dont I’issue n’est pas connue étaient

des complications (108 cas)

4,1.3.6 -b) Relation entre complications maternelies et voie d’accouchement :

La répartition des patientes qui ont fait une complication et de celles qui n’en
ont pas fait en fonction de la voie d’accouchement montre qu’il existe une différence trés
hautement significative entre les deux groupes, avec un risque de complication multiplié¢ par
8,13 aprés accouchement par voie haute (cf tableau XXVIII ci-dessous). En effet, nous avons
- noté que 75,2% des accouchements par voie haute (3388/4507) étaient émaillées de
complications vs 27,1% des accouchements par voie basse (3587/13214)..

Tableau XXVIII ; Répartition des complications par voie d’accouchement

VYoie complications Absence de total
d’accouchement complications

/- |
Voie haute 3388 (48,6%) 1119 (10,4%) 4507 (25,4%)
Voie basse 3587 (51,4%) 9627 (89,6%) 13214 (74,6%)
Total 6975 (100,0%) 10746 (100, 0%) 17721 (100%)

Khi2=3247,74 8,13(7,51-8,80] p<0,000

4.1.3.6 -¢) Relation ¢ntre complications maternelles ct hystérectomie :

99 hystérectomies ont été réalisées réparties entre cing types dc complications maternelles :

- L’hémorragie 10 cas d’hystérectomies, soit 10,1% des hystérectomies
- La rupture utérine 84 cas d’hystérectomies, soit 84,8% des hystérectomies
- L’avortement 3 cas d’hystérectomies, soit 3% des hystérectomies

- L’infection post-partum 1 cas d'hystéreetomic soit [% des hystérectomies
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- Les autres causes indirectes 1 cas d’hystérectomie soit 1% des hystérectomies
Pour cette derniére il s’agissait une femme de 38 ans huitiéme geste, sixiéme pare qui
présentait un cancer du col et chez qui on avait réalisé une césarienne prophylactique au cours
de laquelle a été associé une intervention de Wertheim.

La fréquence de ["hystérectomie parmi les différentes pathologies est ce qui suit :

- L’hémorragie 10 cas d’hystérectomies, soit 1,1% des hémorragies et
- La rupture utérine 84 cas d’hystérectomies, soit 19,8% des ruptures vtérines
- _L’avortement 3 cas d’hystérectomies, soit 0.4% des avortements

- L’infection post-partum 1 cas d’hystérectomie soit 0,1% des infections post-

partum
Les autres causes indirectes 1 cas d’hystérectomie soit 1% des autres causes indirectes

4.1.3.7. Etude des indications de césarienne :
4.1.3.7 -a) Indications de césarienne pour une dystocie mécanique ou dynamique :

Le risque de césarienne était plus élevé pour le BGR, la prérupture utérine, la DFP

(Disproportion feeto-pelvienne) (p<0,001) comme présenté dans le tableau XXIX

Tableau XXIX : Evaluation du risque de césarienne 1ié 4 la dystocie

Indications Complications

Césarienne Voie basse OR ICOR Khi2 P

e S
630,0 <0,001

BGR 17,9% 0,6% 33,67 21,71-52,69

Prérupture 17,4% 0,9% 24,10 16,47 -35,47 586,36 <0,001
DFP 8,9% 0,7% 14,51  936-22,68 265,47 <0,001
Bassin limite 11,6% 1,8% 7,19 5,44-9,52 272,6  <0,001
B. asymétrique 1,1% 0,3% 3,93 1,87-8,50 17,09 <0,001
Dystocie du col 12% 3,5% 3,80 3,07-471 180,71 <0001
D. dynamique 10,5% 8,9% 1,21 1,03-1,43 5,64 <0,03
Bassin aplati 0,1% 0,1% 2,64 0,45-19,86 1,45 >0,05

D.:.Dystacie B. : Bassin
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4.1.3.7 -b) Les indications de césarienne pour anomalies de Ia présentation :

Le risque de césarienne était plus important pour la présentation de la face et la position
transverse (tableau XXX).

Tableau XXX : Evaluation du risque de césarienne 1ié aux anomalies de ]a présentation

Indications Complications
_ _
Césarienne Voie basse OR ICOR Khi2 P

P. transversale 10,5% 2,6% 4,40 3,46-3,61 130,85 <0,00T

P. front 1,5% 0,5% 4,02 2,28-7,19 30,17 <0,001

P. épaule 2,0% 0,6% 3,58 2,11-6,14 28,29 <0,001

P. siége 5,6% 5,0% 1,12 0,90-1,39 1,11 >0,05
P. : Présentation

4.1.3.7 -¢) Indications de césarienne lies au foetus ou 4 ses annexes :

Le risque de césarienne pour le placenta pravia (PP), la souffrance foetale aigue (SFA) était
les plus élevés (p< 0,001), voir tableau XXXI

Tableau XXXI : Evaluation du risque de césarienne lié au feetus ou a ses annexes

Indications Complications
Césarienne Voie basse OR ICOR Khiz p
SFA 35,4% 19,6% 2,25 2,01-2,51 218,95 <0,001
P. cordon 1,7% 0,9% 1,93 1,22-3,05 9,05 <0,05
D. terme 1,2% 0,7% 1,71 1,02-2,89 470  <0,05
RPM 7,5% 6,0% 1,28 1,05-1,55 6,50  <0,05
Prématurité 9,9% 14,5% 0,65 0,56-0,75 34,10 <0,001
Malformation 1,2% 0,8% 1,51 0,90-2,54 2,82  >0,05
Gémellité 3.2% 3,3% 0,95 0,72-1,26 0,12  >0,05
HRP 2,7% 2,1% 1,29 0,93-1,79 2,57  >0,05
P Procidence D. : Dépassement

4.1.3.7-d) Les indications maternelies de la ¢ésaricnne :

Le risque de césarienne pour Enfant précieux, antécédent de FVV et utérus cicatriciel

dominent lc tableau de facon sicnificative(p< 0.001), voir tablean X XXII
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Tableau XXXITI : Evaluation du risque de césarienne li€ 4 la mére :

Indications Complications

Césain B Vo base - OR : . T P T

Enfantpréciens | L1% 01% | 202 4,73-12290 3453  <0,001
Atcdde FVV 1,4% 0,1% 12,8 4,39-42,21 39,89 <0,001
Utérus cicatriciel 203% 3,6% 6,83 5,58-8,36 476,74 <0,001
Grossesse et fibrome 0,7% 0.1% 6,36 2,08-21,84 15,42 <0,001
Atcd de mort-né répété 1,9% 0.3% 6,13 3,1T-12,40 39,76 <0001
Atcd cure prolapsus 0,3% 0,1% 581 1,21-3845 6,73 <0,05
Allo-immunisation Rh 2,1% 1,1% 1,94 1,28-2,94 11,24  <0,05
Atcdde R . utérine 0,4% 0,0% - - 12,67 <0,001
Atcd déchirure compléte 0,1% 0,1% 0,70 0,08-520 * 0,15 >0,05
" du périnée :
HTA 13,8% 21,3% 0,59 0,52-0,68 66,17  <0,001
Eclampsie 2,9% 2,4% 1,22 0,90-1,66 1,77 >0,05
Cardiopathie 0,6% 1,2% 0,50 0,29-0,87 7,05 <0,05

Atcd :antécédent R. utérine ; Rupture utérine

Mr FOMBA - Amadou Thise Médacine, Bamako 2009; 70




Morbidité, mortalité maternelle et néonatale & "Hbpital Mational du Paint G de 1985 4 2003

4.1.4. Etude des facteurs de risque de complicaticns materneiles :

4.1.4.1. Facteurs de risque liés aux antécédents :
Tableau XXXIII: Répartition des facteurs de risque de complications liés aux antécédents

ntécéents Complictins Pas de _ 0 o I OR o i P
_ complications

Atéens amiliaux ]

HTA 4,1% 1,7% 2,43 2,01-295 92,52 <0,001
Diabéte 1,0% 0,5% 1,94 1,35-2,80 1441 <0,001
Drépanocytose 0,5% 0,2% 2,25 1,32-3,84 10,50 <0,001
Autres 0,8% 0,3% 2,49 1,59-3,92 18,71 <0,00!

|
Antécédents personnels

HTA 2,2% 0,1% 17,30 9,55-31,99 183,20 <0,00]
Drépanocytose 3,2% 2,2% 1,46 1,21 - 1,76 16,95 <0,001
Asthme 0,6% 0,0% 1,83 1,18-2 .84 8,28 <0,00]
Diabéte 0,7% 0,4% 16,95 <0,001
Autre 5,7% 2,0% 2,88 242-342 166,97 <0,001

P
Antécédents Gynécologiques ¢t obstétricaux

FCS 16,9% 15,8% 1,67 1,21-230 11,07 <0,001
FCP 1,2% 0,7% 1,08 1,00-1,18 411 <005
Placenta praevia 0,4% 0,3% 1,58 0,92 -2,74 3,14 =>(,05
HRP 0,2% 0,0% 3,20 1,04-10,5 534 <005
GEU 1,0% 0,6% 1,59 1,12-226 7,56 <0,001
Césarienne 10,5% 6,1% 1,79 1,61-200 1llgl6 <0001
Rupture utérine 0,2% 0,1% 1,61 0,65 - 4,05 1,27 >0,05
Myomectomie 0,3% 0,3% 0,94 0,54 - 1,64 0,06 >005

. S :fsecohe snn - FCP :f‘ase cch pvqu
Tous les antécédents pathologiques étudiés ici, quel que soit le type, semblent
augmenter le risque de survenue de complications (tableau XXXII:). Par ailleurs, le risque de
récidive de certaines pathologies/interventions obstétricales a pu étre estimé :
s Le risque de césarienne, en cas d’antécédent de césarienne, est multipli¢ par 13,1 [11,5
—14,9] (P<0,001)
e Le risque de rupture utérine. en cas d’antécédent de rupture utérine, est multiplié par
5,3 [1.6 —17,1j(P<0,001)
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J
o Le risque de GEU en cas d’antécédent de GEU est multiplié par 14,1 [8,9 — 22,2]
(P<0,001)
o Le risque de placenta praevia en cas d’antécédent de placenta praevia est multiplié par
8.5 [3,8 — 18,2] (P<0,001)
e Le risque d’HRP en cas d’antécédent d’HRP est multiplié¢ par 15,6 [0,0 — 72,6]
(P<0,001)
4.1.4.2, Facteurs de risque découverts a I'examen d’admission :

complications excepté I’admission en phase de latence et la direction du travail.

Tableau XXXIV: Relation entre éléments de ’examen d’admission /évolution du travail et

survenue de complications.

Complications Pas de OR IC OR Khi2 p
Complications

Age>35ans 21,3% 16,6% 1,36 1,25-1,48 55,20 <0,001
Taille < 1,50m 8% 3,6% 230 1,89-2,80 77,87  <0,001
Poids > 89 kg '6,1% 3,2% 1,97 1,55-2,51 34,31  <0,001
Poids < 50 kg 5,9% 3,6% 1,68  1,33-2,12 20,99  <0,001
Température > 37°,5 124 2,0% 691 590-8,08 79493 <0,001
Terme < 37SA 15,3% 9,6% 1,69  1,54-1,86 126,05 <0,001
Terme > 428A 3,4% 1,6% 2,13 1,71-2,64 52,00 <0,001
Hauteur utérine > 36cm 9,9% 4,5% 2,35 2,07-2,66 201,97 <0,001
BDCF non entendus 19,9% 2,9% 8,47 7,33-9,79 1166,36 <0,001
Bassin anormal 17,0% 5,6% 346 3,10-3,85 566,11 <0,001
Admission(phase de latente} 23,3% 27,8% 0,79 0,73-0,35 38,80 <0,001]
Durée travail & partir 2.2% 1,1% 1,92  1,50-2,47 29,63  <0,001
de 4cm >6h
Membranes rompues 35,3% 23,9% 1,73 1,62-1.,85 268,70 <0,00]
a ’admission
RPM 6,7% 0,8% 8,41 6,65-10,64 474,84 <0,001
Intervalle RPM 4,4% 0,7% 6,78 5,19-886 282,12 <0,001
accouchement >12h
Direction du travail 31,7% 38,4% 0,74 0,70-0,79 83,43  <0,00!]
Duree du trav ail » 12k 19,290 . 8.9%¢ 244 225-2,67 399,72 ﬂO',O_Ui
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4.1.5. Morbidité maternelle sévére (ou Near-miss) :

Tableau XXXV : Fréquence des near-miss

Critére de near miss fréquence
Pathologies obstétricales sévéres nombre %
Eclampsie 162 2

ne 5 009

Hémorragie sévére 783 9,7

Infection sévére 1195 14,8

Rupture utérine 317 3,9
Sous - total 2579 31,9

- L - y
Dysfonctionnements organiques

Admission en réa quelle qu’en soit la cause 251 3,1
Hypovolémie nécessitant plus de 5 unités de sang total 9 0,00
(Edéme aigu du poumon I 0
Arrét cardiague 2 a0
Hystérectomie d’urgence quelle que soit la cause 72 0,9
Admission en réa pour infection 17 0,00
Dysfonctionnement respiratoire * - -
Dysfonctionnements métaboliques** - -
Dysfonctionnement cérébral *** 3 0,0
Dysfonctionnement rénal**** - -
Dysfonctionnement hépatique*****+* 1 0,0
Trouble de la coagulation ***** - -
Accidents anesthésiques : - -

{1) hypotension sévére aprés peridurale ou rachi-anesthésie.
Hypotension sévére = [PAS<30mmHg>60ma].
{2) échec d’intubation trachéale nécessitant 1’abandon de 1'anesthésie

Sub-total 357 4

Adapté de Woterstone el coll 2001, Mantel G D ot coll 1998

%  Dysfonctionnement cardiague : adéme pulmonaire dont le diagnostic néeessite I'administration IV de firosémide ;. et I'amél

cardiague
S Dysfuietioreeney ifnmunetpoinree o tmierinn en rdanimatica noar infection | hvstérectamic dluegence pour infection

2" Dyslenctionnement sespiratoire Intubation el ventilation de plus'de 60 mn excepté I'AG,
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<& Dysfonctionnement réaals : oliguric définic par moins de 400m! d'urines excrétées /24h résistant au remplissage vasculaire
adéquat et ou au furpsémide; Altération aigud de I'urde & 15mmolfl cu céatininémie > 400mmoll ;

%+ Dysfonctionnement hépatique : ictére en présence de pré-éclampsie. Prééclampsie définie comme une HTA >=140/50mmhg en
méme temps avec une protéinurie >=1+

% Dysfonctionnement métabolique : Acidocétose diabétique ; Crise thyroitoxique

% Troubles de la coagulation : thrombopénie aigué requérant 12 transfusion de plaquettes

% Dysfonctionnement cérébral : Hémorragie sous-arachnoidienne ou intra-parenchymateuse ; coma de plus de 12 heures)

* les critéres basés sur la prise en charge :
< Admission en réanimation quefle qu’en soit 1a cause
%  Hystérectomie d’urgence quelle qu’en soit Ia cavse

Accident anesthésique ; hypotension sévére aprés péridurale ou rachi-anesthésic (Hypolcnsion sévére = PAS «90mmHg plus de 60mn};

échec-dintubation trackéale nécessitant "abandon-de L ancthdsio—

Selon les critéres de définition présentés au chapitre méthodologie, 31,9% des complications
pouvaient étre considérés comme near-miss (tableau XXXV). Dans [I’étude des
caractéristiques, nous notions la fréquence élevée des gestantes de parité supérieures ou égale

a 3 et des mortinaissances (tableau XXXVI)
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Tableau XXXVI : Caractéristique des near-miss et de la population générale obstétrique
Near miss PGO
Caractéristiques N % %
Age
<20 ans 1495 18,5 1873
20-39 ans 3625 448 474
30-39 ans 2543 34 297
>39%ans 340 4,2 3,6
NP 87 —+; 1
n= 8090
Parité
0 2231 27,6 250
i-2 2426 30,0 337
>3 2970 37,7 380
NP 463 5,7 2,9
n= 8090
Accouhcement
Age gestationnel <28 SA 62 L0 1,0
Age gestationnel 28-32 SA 308 46 33
Age gestationnel 33-36 SA 606 9,1 7,2
Age gestationnel >36 SA 5651 85,3 884
n 6627
Voic d'accouchement
Natureiie 3480 52,5 754
Césarienne 3147 47,5 24,6
n= 6627
Avortements 816 10,1 4,4
Mortinaissance 1285 194 ND
Réanimation néonatale 403 6,1 ND
Facteurs déterminants de
complications
HTA et complications 1547 19,1% -
Hémorragie 783 9,7% -
Infection 1195 14,8%  --
Avortement 816 10,1% -
Dystocies 1564 19.3% -
Rupture utérine 317 3,9% -
GEU 572 7,1% -
Autres complications directes 398 46% -~
Complications indirectes 898 11% -~

ND : Non disponible NP : Non préciser  PGO ; Population générale obstétricale

4.1.6. Durée d’hospitalisation :

La durée moyenne d’hospitalisation pour I’ensemble des admissions était de 6,8 jours,

clle est de 7.8 jours pour les complications contre 3.1 jours en "absence de complications

(test de kruskal Wallis = 741,28p<0,001).
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4.2. Décés matcrnels :

4.2.1. Fréquence des décés maternels :

4.2.1.1. Fréquence globale des décés maternels :

Parmi ’ensemble des admissions nous avons enregistré 417 décés maternels soit 2,2%

4.2.1,2. Ratio de mortalité maternelle :

Le ratio global de mortalité matemelle a été estimé 4 2647,61/100 000 naissances

Vivantes (tableau XXXVII)

Tablean XXXVII : Evolution du ratio de mortalité maternelle par année

Mr FOMBA | Amadou

25

16
20
17
21
20
28
29
39

27

42
15
12
19
14
24
24
11

14

B

2642,70
1801,80
2275,31
1802,75
217391
2298,85
2972,39
2986,61
3827,28
2976,84
4525,86
2388,53
4743,08
2245,86
1871,65
2996,25
2515,72
1794,45
2160,49
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Graphique n°16 : Courbe évolutive du ratio de mortalité maternelle par année

L’étude dynamique de I’évolution du ratio de mortalit¢ maternelle sur les 19 ans permet de
noter que ce ratio a oscillé entre 2996/100000 en 2000 et 1794/100000 en 2002, avec deux
pics oﬁsewés respectivement en 1993 (3827/100000) et en 1995 (4526/100000). Voir
graphique n°16 ‘ -'

Le pic en 1997 s’explique par le nombre faible de naissances vivantes, du fait du service
minimum pour des travaux de réhabilitation. Malheureusement ces admissions étaient
constituées uniquement de cas graves pris en charge in extremis avec le corollaire dans ce cas

de morbidité et mortalité élevées.

4,2.1.3. Fréquence des décés maternels selon le lieu de survenue :

Environ 8 décés sur 10 (360/417) survenaient dans notre service (gynécologie - obstétrique), 1
décés sur 10 survenait en réanimation (41/417). Un seul cas de décés a été enregistré au
service de chirurgie (1/417). Il est cependant important de constater que 15 décés parmi les

417 étaient constatés a P’arrivée (graphique n°17).
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Graphique n°17 : Répartition selon le lieu du décés

4,2.2. Caractéristigues sociodémographiques des décés maternels :

'4.2.2.1. L*ige:

ice aes feimmes de 35 & 50 aiis est ne
groupe des femmes décédées (Graphique n°18). Ceci apparait plus nettement lors de 1’étude
du ratio de mortalité maternelle dont la courbe en fonction de 1’4ge présente un redressement
a partir de 35 ans avec des fréquences parfois trés élevées aprés 40 ans bien que le nombre

total d’individus dans certaines tranches soit relativement faible (Graphique n°19).

100% - Mdécédées

20% khi2=44,61 EHvivantes
80% p< 0,001

'r't:‘r%J

60%
50%

40% {
20%- ., 185%

63.4%

20,9% )
ol 15,1%

20% 1
10%1
0% ¥

Fréquence des complications

Graphigue n°18 : Relation entre déceés maternels et dge
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Tableau XXXVIII : Ratic de Mortalité Maternelle par tranche d’age

Age Nombre de naissance  Nombre de décés RMM
10-l4zns 39 1 2564,10
15-19ans 2941 a2 2108,12
20-24ans 3701 82 2215,61
25-29ans 3925 94 2394,90
30-34ans 2825 79 2796,46
35-39%ans 1701 57 3350,97
40-44ans 460 19 4130,43
45-49ans 47 8 17021,27
50-55ans 1 0 0
Total 15640 402 2570,33
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Graphique N°19 : Courbe évolutive du Ratio de Mortalité Météfhelle par tranche d’4ge

4.2,2,2. Mode d’admission des décés maternels :

4.2.2.2. a-) Répartition des décés maternels selon le mode d’admission :

1! apparait que la référence en urgence aggrave le pronostic maternel. En effet, cette modalité
d’admission multiplie le risque de décés maternel par 24 lorsqu’clle est comparée &
I"autoréférence ; ce risque est de 7,24 par rapport a une référence en dehors de toute urgence.

Tableau XXXIX: Relation entre les décés maternels et le mode d’admission

Mode d’admission décédées Non décédées OR ICOR Khi2 P

Evacuée vs auto- 308 (86,3%) 3280 (20,2%) 248 18,09-34,17 899,88 0,000
référées
Evacuées vs 308 (90,9%) 3280 (57,8%) 7,24 490-10,75 144,86 0,000

- référées
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4.2.2.2. b-) Moment du décés maternel par rapport i la prisc en charge :

La période des premiéres 24 heures aprés ’admission (< 24 heures) se révéle la plus délicate
avec 45,6% des décés matemels. Prés de 30% des décés survenaient aprés la 48°™ heure
(Tableau XL) dont plus de la moitié représentée par les infections post-partum

Tableau X1 : Délai du décés par rapport a la prise en charge

T i S

gl ive e i ac s A Py — s S

g, |

=

ot o e e T

4-""?".":-5'

—

st

-
it

Moment du décés Nombre de déces Fréquence relative
Avant admission 15 3,6%

< 24 heures— 190 456%

25 - 48 heures 92 22%

> 48 heures 120 28,8%

Total 417 " 100%

4,2.2.3, Ethnie :
La fréquence des décés matemnels était plus élevée parmi les ethnies bambara, peulh, et
malinké (P<0,001). Voir tableau XLI

Tableau XLI : Prévalence des décés maternels selon les ethnies

Ethnie Nombre total  Nombre de décés Fréquence
Peulh 2895 73 2,5%
Malinké 2548 54 2,1%
Bobo 347 6 1,7%
Sonrhai 711 10 1,4%
Sénoufo 377 5 1,3
Soninké 1612 18 1,1
Bozo 347 6 1,0%
Minianka 148 1 0,7%
Maure 155 1 0,6%
Dogon 816 4 0,5%
Touareg 14 0 0%
Tamachek 15 0 0%
Autre 1045 15 1,4%
Total 18836 417 2,2%

—————————
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4.2.2.4, Statut matrimonial :
La fréquence de décés maternel parmi femmes mariées était de 2%, 25% pour les divorcées.
Cette fréquence ¢levée pourrait étre en rapport avec le nombre de ces derniéres. (P<0,001)

Tableau XLIJI : Relation entre décés maternels et'statut matrimonial

Statut Nombre total Nombre de décés Fréquence
matrimonial maternels
_-*
Divorcées 8 2 25%

—Ivarices —15246 290 5%
Célibataires 1732 26 1,5%
Veuves 20 0 0%
Non précisé 2247 99 4,4%
Total 19253 417 2,2%

Khil= 81,95 p< 0,001 -‘

4,2.2.5. Profession de la femme :

La profession ménagére ¢tait trés souvent associée la survenue de déceés maternels (tableau
XLIID.

Tableau XTIIT: Prévalence des décés maternels selon Ia profession
Profession Nombre total Nombre de décés Fréquence
Eléve ou étudiante 997 0 0,9%
Fonctionnaire 1732 15 0,8%
Autre 890 8 0,9%
Non précisée 2625 98 3,7%
Total 19253 417 2,2%

KhiZ=39.4  p<0.00!

4.2.2.6. Provenance:
La survenue de décés maternels €tait plus fréquente parmi les femmes venant des régions de

Sikasso, Koulikoro, Ségou (tableau XLIV),
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Tableau XLIV : Prévalence des décés maternels par provenance

Provenance Nombre total Nombre de décés Fréquence
Sikasso 16 14 83%
Koulikore 3366 203 6%
Ségou 100 6" 6%
Mopti 30 1 . 3,3%
Kayes 124 4 3,2%
— Bamako —13568— —5% 0,7%
Tombouctou 5 0 0%
Gao 3 0 0%
Kidal 3 0 0%
Autre 19 1 5,3%
Non précisée 1866 - 90 4,8%
Total 19253 417 . 2,2%

Khi2=471,66 p<io6!

4,2.2.7. Profession du copjoint :

La fréquence des décés maternels était plus élevée pour les femmes dont ie conjoini étaii

cultivateur (tableau XLV).
Tableau XLV : Répartition des décés maternels selon la profession du conjoint

Profession du Nombre Nombrede  Fréquence
conjoint total décés

Eléve ou étudiant 236 3 1,3%
Commergant 2071 22 1,1%
Fonctionnaire 5042 32 0,6%
Auire 5170 45 0,9%
Non précisée 4340 147 3,4%
Total 19253 417 2,2%

Khi2=406,01 p<0,001
4.2.3. Caractéristiques obstétricales :

4.2.3.1. Gestité:
T a grande multigestité semblait plus associée au décés maternel, comparée a la primigestité

et & la multigestité (p < 0,001), comrie présenté dans le graphique n°20
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Graphigque n°20 : Relation entre décés matemels et gestité

4.2.3.2. Parité :
la parité reflete la méme tendance que la gestité, c’est a dire fréquence des décés maternels

élevées dans ce groupe (p< 0,001), voir graphique n°Z1 ci-dessous

W Décédées
100% - Vivantes
L] 90%7
e
c 80%-
2 62,50%
g 70%- Khi2= 379,33
L 60%- p < 0,001
o
g 50%
2 "
D 40/0.— 25.20%
§ 30% - 19,90%
2 20y
.O- )
2 10%4
20, L SHL _
primipares multipares grandes multipares  non précisées
Parité

Graphique n°21 : Relation entre des décés maternels parité
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Obijectif : Etudier les complications de la gravido-puerpéralité a la maternité du Point «G» entre 1985 et 2003.
Matériel et Méthodes : I s’agit d’une étude rétrospective comparative allant du 1% Janvier 1985 au 31
Décembre 2003,
L’étude a porté sur ensemble des femmes enceintes, en travail ou dans les suites de couche admises &
I’hépital du Point «G»(maternité, services de réanimation et de chirurgie) pendant la période d’étude. Dans ce
travail, nous avons comparé les cas de complications aux cas qui n’ont pas présenté de complications.
Résultats :
Ainsi 8507 cas de morbidité (44,2%) et 417décés matemnels (2,2%) ont été colligés sur une population totale
de 19253, Les complications directes (89%) étaient dominées par I’hypertension artérielle 1596(18,8%), la
dystocie 1574(18,5%), I’infection post-partum 1277(15%), I’hémorragic 872(10,3%), I’avortement 843(9,9%),
la GEU 581(6,8%), la rupture utérine 424(3%) et les autres causes directes 406(4,8%). Dans le groupe des
complications indirectes le paludisme 353(4,1%) et I'anémie 261(3,1%) étaient les plus fréquentes.
La primigestité et la grande multigestité étajent le plus souvent associées & la survenue de complications
comparées aux multigestes (P<0,001). Il en était de méme pour la parité.
Le travail d>accouchement était la période la plus pourvoyeuse de complications (42%), 303 femmes avaient
étd transférées en réanimation soit 3,5% des complications.
Les facteurs de risque de complications retrouvés de fagon trés hautement significative (p<0,001) &taient :
I’antécédent personnel d’HTA; la non réalisation de la CPN; I’dge maternelle > 35 ans; la durée du travail > 12
heures; la taille de la mére < 1,50m; la hauteur utétine > 36¢m; la température > 37,5° & I'examen d’admission.
Le ratio de mortalité maternelle globale a été estimé 4 2647,61/100 000 Naissances vivantes et la létalité a
'4,9%. Les causes directes de décés maternel (91%) avaient en téte la rupture utérine 107 décés (25,7%), suivie
par I’hémorragie 89 décés (21,3%), infection post-partum 82 décés (19,7%), I'hypertension artérielle 49
décés (11,8%), P’avortement, la dystocie et la GEU causaient respectivement les décés suivants : 27(6,5%),
10(2,4%), 9(2,2%). Les causes indirectes étaient dominées par la cardiopathie 14 décés (3,4%).
Les létalitds les plus élevédes ont été observées avec la rupture utérine 25,2%, I’hémorragie 10,2%, I’infection
6.4% et la cardiopathie 16%.
Plus d’un décés sur 2 survenaient dans le post-partum (59%). Les facteurs de risque de décéds maternel
retrouvés &taient I*Age > 35 ans; la référence en urgence; la non réalisation de la CPN ; la grande multiparité.

Mots clés : Morbidit¢, Mortalité, Complications, Fecteurs de risque, décés Matemel, Ratio.




Identification sheet

Name: Fomba

First name: Amadou § .

Thesis Title: Morbidity and mortality maternal and neonatal in hospital National Point "G" from 1985 to 2003
Academic Year: 2008-2009

City of Procurement : Bamako
Country of Procirement : Mali
Place of deposit: Library of the Faculty of Medicine, Pharmacy and Odonto-Stomatology(FMPQOS)

Sector of interest: Gynecology-Obstetrics, Pediatrics, Anesthesia resuscitation
e-mail: amadoufomba@yahoo.ft ; Tel: 66828531, 20207304

Objective: To study the complications of gravido-puerpérium in Point "G" hospital between 1985 and 2003.
Material and Methods: It was a retrospective comparative study from January 1% 1985 to December 31° 2003.

The study focused on all pregnant women , admitted during the gravido-puerperium in our hospital (matemity ,
resuscitation and surgery services) wathever the mode of termination of pregnancy. In this work, we compared
cases of complications in those without complications. Data have been managed on Epi 61r.04.
Results:
8507 cases of complications (44.2%) in including 417 matetnal death (2.2%) have been recorded in total 19253
obstetric admissions. The were (89%) of directs obstetrical complications and 11% of indirect complications.
Main direct obstetrical complications were hypertension 1596 (18.8%), dystocia 1574 (18.5%), post-partum
infection 1277 (15%), hemorrhage 872 (10, 3%), abortion 843 (9.9%), ectopic pregnancy 581 (6.8%), uterine
rupture 424 (5%) and other direct causes 406 (4.8%). In the group of indirect complications malaria 353 (4.1%)
and anemia 261 (3.1%) were the most frequent.
The primigestity and great multigestity were most often associated with the occurrence of complications
compared to multigestes (P <0001). The same was true for parity.
The labor was the most associated with complications (42%). 303 women had been transferred to itensive care
unity or 3.5% of complications.
The main risk factors far complications were: past history hypertension, the no antenatal care ; maternal age >
35 years; length of labor > 12 hours; the maternal height <1.50 m; pubis fundus height > 36cm, the
temperature> 37.5 © at admission.
The maternal mortality ratio overall was 2647.61 / 100 000 live births and case fatality rate was 4,9%. The direct

causes of maternal death were uterine rupture:107 deaths (25.7%), followed by hemorrhage 89 deaths (21.3%),

post-partum infection 82 deaths (1 9, 7%), hypertension 49 deaths (11.8%), abortion, dystocia, ectopic pregnancy

causing respectively death in 27 deaths(6.5%), 10deahts (2.4%), 9 deaths(2, 2%). Indirect causes were

dominated by the heart desease 14 deaths (3.4%).

The highest case fatality rate was observed with uterine rupture 25.2%, haemorrhage 10.2%, infection 6.4% and

heart disease 16%.
More than 1 death out of occurred in the postpartum period
years, the emergency admission, no antenatal care, the great multiparity.

(59%). Risk factors for maternal death were age >35
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Seereyasebepinikalan togs : Wolomuso ka geleyaw n’a ka saya, ani densaya Ponse doagotoraso [a K'a ta
san 1985 la ka na bila san 2003 Ia,

Walanta kuntaala : 2007 — 2008

Secereyasebepinikalan kunce dugu : Bamako

Bojamana: Mali

Gafe marayars: Dopotoroyakalanyoraba gafemarayoro

Bolofara latomonenw: Musojiginyors, QOperelikeyors, Denmisenninw furakeliyors ani Banabaato gelenw
furakelivom '
Batakicisira aridinateri fe: amadonfomba@yahoo. fr

Bakuruba foli:

Kuntilenna; Ka peleyaw penini minnu sicilen do bangeli la Panse dogotoraso la k’a ta san 1985 la ka na
bila san 2003 Ja.

Minenw ni baara (aabolaw: A dabora ka jateminew sangapogonmaya temepenw kan ka ta zanwuyekalo
tite 1° san 1985 Ja ka na bila desanburukalo tile 31 na san 2003 la.

Jatemine in kera muso konomaw, tintow ani jiginnenw bee Iajelen kan, minnu sera Ponse Dogotaraso ia
(musojiginyoro, operelikeyors, denmisenninw furakeliyoro ani banabaata gelenw furakeliyors) baara in keli
kuntaala kons, Baara sen e, an yc minnu ye geleya sord ani minnu ma geleya soro sanga.

Jaabiw:

Mbogo 19 253 minnu sebenna, 8 507 ye geleya sors (44,2%), 417 tora musokele la (2,2%). Geleya minnu
sirilen do kono soroli la  (89%), olu sababuw ye jolicayatanson 1596(18,8%), geleya jigini sen fe
1574(18,5%), banakise donni musoya la walima operelida la jigini ko fe 1277(15%), jolibon 872(10,3%),
konotipe 843(9,9%), konabara sotali wolonugu kokan 581(6,8%), wolonugu farali 424(5%) olu geleya tow
ye 406 (4,8%) ye. Sumaya 353 (4,1%) ani jolidese 261 (3,1%) olu de ka ca konobara be bana minnu
jupuya la.

Muso minnu fun be u garisege soro ko ibio 1a ani minnu y’a soro ko wolonwula ke ka yelen, olu de ka
geleya tun ka ca ka teme minnu ka garisege soroli b’a ta fila la ka taa wooro la. O geleyaw kolosira fana
musow jigini hake sen fe.

Jigini waati de peleyaw ten ka ca (42%).

Muso 303 bilala ka taa banabaata pelenw furakeliyors la n’o be beén 3,5% ma geleyabaatow {a.

Sababu minnu no yera kosebe geleya ninnu na {(p<0,001) olu tun ye : tanson be mogy min na ka koro,
peselikebaliya kanomiaya konos, muso min si be 35 ni ko la, tin kuntaala temeni lere 12 kan ; muso min
kundama te teme m .5 kan ; welonugu janya k’a ta cm 36 ni ko Ia ; farikolo kalaya ka tenie degere 37,5
kan a sewaati dogatoroso la,

N’i ye muso sabaato hake- tila denbalota hake ce, ba keme sara la, o be ben 2 647,61 ma. N'i ye muso
sabaats hake tila muso hake min ye geleya soro cg, o be ben 4,9% ma keme sara la.

Musosaya minnu sirilen do konobara soroli 1a (91%), olu [l3 tun ye wolonugufara ye, o sabaata kera 107
(25,7%), ka jolibon da o kan, o sabaato kera 89 (21,3%), ka banakise donni musoya Ia walima operelida la
jigini ko fe da o kan, o sabaaty kera 82 (19,7%), ka jolicayatanson da o kan, o sabaato kera 49 (11,8%).
Nan ve konotine, jigioi geleyali ani konobara sororli wolonugu ko kan ta, olu sabaatow kera 27(6,5%), 10
(2,4%}) ani 9 (2,2%) ve.

Musosaya minnu baro banaw la, konobara soroli ye minnu juguya, olu fanba tun ye dusukunnabanaw ve. Q
sabaato kera 14 (3,4%) ye.

Ni ye muso sabaato bake tila muso hake min ye geleya soro ce, a be kolosi ko sabaato fanba sababu bora
wolonugufara la 25,2%, joliben na 10,2%, banakise donni musoya la walima operelida la jigini ko fe 6,4%
ani dusukunna bana 16%.

Muse mirnu tun be sa jigini ko fe, olu tun ka ca ni sabaats mume tilance ye (59%). Sababu minnu yera
wolomusosaya la, olu tun ye : si hake seli 35 ni k> ma, geleya ye wolomuso minou bo dagatorosonin do la
ka taa dogotorosoba do 1a, peselikebaliya ani jigini hake seli wolonwula ni ks ma.

Dape jonjonw : Geleya minnu be se ka saya sababuya, saya, sababu juguw, wolomususaya, ka hake dbo tila
da ce.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples et
devant 'effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I'Etre
Supréme, d’étre fidéle aux lois de ’honneur et de la probité dans l'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 a Dintérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui 'y passe,
ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas
a corrompre les maeurs, ni g favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race,
de parti ou de classe sociale viennent §’interposer entre mon devoir ef mon
patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

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

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai & leurs enfants
Pinstruction que j'ai regue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses !

| Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j’y manque !

JE LE JURE !!!
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4.2.3.3. Intervalle intergénesique (I1G):

1l y a une association entre I’intervalle inter-génésique et [a survenue de décés matemel. En
effet les tranches d’ IIG inférieures 4 18 mois sont plus fréquentes dans le groupe des méres
décédées par rapport a celles vivantes (p<0,05). Cependant les moyennes d’intervalle inter-
génésique sont comparables dans les deux groupes ( 26,3 mois vs 30,1 mois ; Khi? de Kruskal
Wallis = 3,25 p >0,05),comme présenté dans le tableau XLVI

Tableau XLVI : Relation entre intervalle intergénésique et décés maternel

Intervalle inter génésique Décédés Yivantes

0 - 6 mois 14 (8,0%) 691 (8,0%)

7 — 12 mois 20 (11,5%) 937 (10,8%)
13 — 18 mois 35 (20,1%) 1242 (14,3%)
19 — 24 mois 25 (14,4%) 1687 (19,5%)
25 — 30 mois 38 (21,8%) 1150 (13,3%)
31 — 36 mois 18 (10,3%) 1029 (11,9%)
37 — 42 mois 5 (2,9%) 361 (4,2%)
43 — 48 mois 6 (3,4%) 506 (5,8%)
49 — 54 mois 4 (2,3%) 163 (1,9%)
55 — 60 mois 4 (2,3%) 249 (2,9%)
61 ~ 360 mois 5(2,9%) 647 (7,5%)
Total 174 (2,0%) 8662 (100,0%)

Khi?=24,25 p=<005

4.2.3.4. Consultation Prénatale (CP’N) :

L’absence de consultation prénatale multiplie le risque de décés matemel par 5, cela de fagon

trés hautement significative (P<0,001), voir tablean XL VIL

Tableau XLVII : Relation entre décés maternels et consultation prénatale

Consuliation Décés Meére vivante Total
prénatale maternel
m
Non faite 129 (51,2%) 2580 (17,3%) 2709 (17,9%)
Faite 123 (48,8%) 12335 (82,7%) 12458 (82,1%)
Total 252 (100%) 14915 (100%) 15167 (100%)

Khi2=i94,03 OR=5,01/3.86-651] p<0.001

Mr FOMBA . Amadou Thése Médecing, Bamako 2009. @<
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4.2.3.5. Période de survenue des décés maternels :

4.2.3.5 a-) Répartition des décés maternels selon e moment de survenue :

décés antd-partum décas per-patum
21% 20%

décés post-partum
58%

Graphigue n°22 : Répartition des décés maternels selon la période de survenue

Plus de la moitié des décés (6/10) survenaient dans le post-partum, tandis que les décés anté-
partum et per-partum étaient comparables (2/10) comme présenté dans le graphique n°22.
L’étude de la prévalence des décés selon la période nous montre que le post-partum immédiat
(0-1 jour) est la période la plus dangereuse suivi par le travail d’accouchement et la période
du 2™ ~7°™ jour posi-parium(iabicas XL V).

4.2.3.5 b-) Prévalence des décés maternels selon périodes de la gravido-puerpéralité :

Tableau XLVIII : Prévalence des décés maternels au cours des différentes

périodes de la gravido-puerperalité

Période Nombre de Nombre de prévalence
Batientcs décés
1% trimestre 19253 24 0,12%
2%Me yimestre 18061 22 0,12%
3™ trimestre 17618 41 0,23%
Per-partum 17525 83 0,47%
Post-parfum
0-1jour 17442 96 0,55%
2 - 7 jours 17346 78 0,45%
8 - 14 jours 17268 38 0,22%
15 - 21 jours 17230 19 0,11%
22 - 30 jours 17211 10 0,058%

3] - 42 jours 17201 6 0,035%

Mr FOMBA . Amadou Thése Médacine, Bamako 2009. RG
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Graphique n°23 : Courbe évolutive de la prévalence des décés maternels au cours de

1’épisode gravido-puerpérale

4.2.4. . Causes de décés maternels :

4.24.1. Répartition des causes de décés maternels selon le type :
I ressort que 9 décés sur 10 étaient reliés a une cause directe (graphique n°24).

Gravhiaue n°24 : Diagramme par secteur deS causes de décés

causes directes de..
décés maternels
91%

causes indirectes de
décés maternels
9%

4.2.4.2. Répartition selon les sous tvpes de causes de décés materncls :

Les causes directes sont dominées par la rupture utérine (25,7%), 1’hémorragie
(21,3%), linfection {19,7%), I’hypertension artérielle (11,8%); taudis que les causes

indirectes sont dominées par les cardiopathies 3,4%. (tableau XLIX)
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Tableau XILIX : Répartition des principales causes de décés maternels

Causes de décés maternels Nombre Fréquence

Causes directes de décés maternel

Hémorragies 89 21,3%
HTA et complications 49 11,8%
Dystocies 10 2,4%
Ruptures utérines 107 25,7%
GEU 9 2.2%
Avortemenis 27 6,5%
Infections post-partum 82 19,7%
Autres causes directes de décés maternels 8 1,9%
Sous total causes directes 381 91,4%

Causes indirectes de décés maternels

VIH 1 0,2%
Paludisme 3 0,7%
Drépanocytose 2 - 0,5%
Anémie i 0,2%0
Cardiopathie 14 3,4%
Diabéte 0 0,0%
Hépatite 1 0,2%
Autres causes indirectes de décés maternels 14 3,4%
Sous total causes indirectes 36 8,6%
Tetal an 108%

4.2.4.3. Causcs de décés maternels sclon le service :

En ce qui concerne les admissions a la maternité, ¢’est la rupture utérine qui a été la cause ia

plus représentée tandis que c’est ’hypertension qui prédominait en réanimation comme

présenté dans le tableau L (50).

Mr FOMBA . Amadou Thése Médecine, Bamako 2009. 28
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Tableau L : Répartition des causes de décés matemnels selon le licu |

Hémorragie 84 (23,3%) 2 (4,9%) - 3 (20%)
HTA 34 (9,4%) 12 (29,3%) - 3 (20%)
Dystocie 7 (1,9%) 1(2,4%) - 2 (13,3%)
Rupture Utérine 94 (26,1%) 8 (19.5%) - 5(33.3%)
GEU 8(2,2%) - - 1 (6,7%)
Avortement 22 (6,1%) 4 (9,8%) 1 (100%) -
Infection 75 (20,8%) 7 (17,1%) - -
post-partum
Autres causes directes 7 (1,9%) 1(2,4%) - -
VIH 1 (0,3%) 1 (2,4%) - -
Paludisme 2 {0,6%) 1 (2,4%) - -
Drépanocytose 1(0,3%) - - -
Anémie I (0,3%) - - -
Cardiopathie 13 (3,6%) - - 1 (6,7%)
Diabéte 0 (0%) - - -
Hépatite 1(0,3%) - - -
Autres causes Indirectes 10 (2,8%) 4 (9,8%) - -

T — e

4.2.4.4, Etude des déces maternels et leur cause selon la période :

Présentée dans le tableau LI, cetle étude nous montre que :

e Au premier et deuxiéme trimestre, il s’agissait essentiellement d’avortement et GEU.

¢ Au froisi¢éme trimestre ¢’est ’hémorragie et I’hypertension artérielle qui tuent le plus.

o lors du travail d’accouchement : la Rupture utérine est responsable d’1 décés sur 2 ;

elle est suivie par les autres causes d’hémorragie.

e Dans le post-partum immeédiat, ’hémorragie amrive en téte, suivie par la rupture

utérine.

Mr FOMBA . Amadou

These Médecine, Bamako 2009. 80




Morbidité, mortalité maternelle e néonatale & 1*Hdpital National du Point G de 19852 2003

o Pour la premiére semaine post-partum : I'infection, la rupture utérine et I’hypertension
artérielle dominent ; nous avons noté la constance de [’infection, de cette période
jusqu’a 42 jours post-partum. Les causes de décés tardifs en plus de I’infection étaient
I’anémie et le cancer du foie.

Tableau LI : Répartition des déces selon la cause et la période de survenue

Période Nombre Fréquence | Causes de décés

de décés de décis

|
L

T . - T
T trin S vortements; 7G4

2 trimestre 22 53% | 10avortements, 8Hta, | hémorragie
1 Tetraplegie/grossesse, 1Septicemie/grossesse
1Cancer de vessie/grossesse

35 trimestre 4] 9,8% | 17Hémorragies, 10Hta, 4Cardiopathies, 3RU

1Vih, 1Paludisme, 1Drepanocytose, | Hépatite
1Epilepsie, 1Septicemie, 1Pneumopathie
Per-partum 83 19,9% |43RU 12Hémorragies, 10Dystocies 9Hta, 3Cardiopathie,

5Complications anesthésiologiques, 1Pneumonie sévere

Post-partum 247 59,2%

~Tiours 78 18,7% |37 Infections, 14 RU, 9 HTA, 6 Hémorragies

3 Cardiopathies, 2 Paludismes, 1 Drépanocytose

2 Embolies pulmonaires ,1 Complication

anesthésiologique 3 Tétanos

8-14 jours 38 0.1% |21 Infections, 7 RU, 5 HTA, 2 Hémorragies,

2 Cardiopathies, 1 Néo de vessie
15-21 jours 19 4.58% | 14 Infections, 2 HTA, 2 RU, I Cancer du foie
22-30 jours 10 2,39% |6 Infections, 2 RU, 1 Anémie, 1 Cancer du foie
31-42 jours 6 1,43% |4 Infections, 1 RU, 1 Pneumopathie
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Merbidité, mortalité maternelle ¢t néonatale 4 PHdpital Nationa! du Point G de 1985 & 2003

4.2.5. Létalité des décés maternels :

4.2.5.1, Létalité par type de causes des décés maternels :

La Iétalité des causes directes est supérieure  celle des causes indirectes (graphique n°25 ci-

dessous).

5,03%

6%+ %

5%

4%-

3%

2%
’ 1%- f =

0%+ o

I&talité des causes letalité des causes
directes indirectes

Graphigue n°®25 : Létalit¢ des causes directes et indirectes des décés maternels

4.2.5.2. Létalité des sous types de causes de déces maternels :

Pour ies causes direcies, les complicaiions les plus iciales oni & la ruptuie utérine
(25,2%), I’hémorragie (10,2%), I’infection (6,4%). Concernant les causes indirectes ce sont
les cardiopathies (16,1%) et I’hépatite (14,3%) qui étaient les plus Iétales (tableau LII ci -

dessous)

These Médecine, Bamake 2009. 91
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Tableau LII : Létalité des principales causes de décés maternels

Complications Totalcas  Décés létalité

Causes iretes de décé ternels B

Hémorragies 872 89 10,2%
HTA et complications 1596 49 3,1%
Dystocies 1574 10 0,6%
Ruptures utérines 424 107 25,2%
GEU 581 9 [,5%
Avortements 843 27 3,2%
Infections post-partum 1277 82 6,4%
Autres causes directes de décés maternels 406 8 2,0%

Sous total causes directes 7573 381 5,03%

Causes indirectes de décés maternels

VIH 14 1 7,1%
Paludisme 353 3 0,8%
Drépanocytose 74 2 2,7%
Anémie 26i i 0,4%
Cardiopathie 87 14 16,1%
Diabéte 40 0 0,0%
Hépatite 7 ] 14,3%
Autres causes indirectes de décés maternels 98 14 14,3%
Sous total causes indirectes 934 36 3.85%
Tetal 1307 a1 43%

Parmi ’ensemble des accouchements, le risque de déces aprés rupture utérine ou hémorragie

était plus élevé (voir tableau LIII ci-dessous)
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Tableau LIII : Les létaiités et risque de décés matemnel parmi les accouchements

Type complications Létalité OR P Ie 95%

Dystocie 0,6 (10/1574) 0,08 <0001 004 0,15

Hémorragie 10,9 (16/160) 1,82 <0,05 1,03 3,18

HTA et complications 3,1 (49/1596) 0,42 <0,001 0,31 0,59

Placenta pravia 9,3 (28/300) L71 0,008 1,11 2,62

Infection sévére/septicémie 6,4 (82/1277) LIz 0340 0,87 1,48

Rupture utérine 25,2 (107/424) 7,47 <0,001 572 9,75

Hémorragie post-partum ) 11,1 (45/412) 2,12 <0,001 149 2,99
4.2.6. Etude des facteurs de risque de décés maternels :

Tableau LIV : Facteurs de risque de décés maternels
. icteu_rs % parmi % parmi Khi2 OR IC OR P
décts  vivantes
Age <19 ans 19,8 21,8 0,73 0,88 0,66-1,18 > 0,05
Age > 35 ans 24,9 18,6 8,51 1,45 1,12-1,88 <0,05
. Célibataire 8,2 10,2 1,43 0,78 0,51-1,19 >0,05

Nullipare 23,6 25,9 0,94 0,88 0,68-1,15 >0,05
Parité > 7 13,1 9,3 5,76 1,48  1,05-2,07 <0,05
ATCD de mort-né 1,2 0,6 2,10 1,92 0,68-4,95 0,05
Taille <1,50m 15,1 7,5 17,19 2,97  1,66-5,24 <0,001
TAS > I4cmHg 144 10,1 3,74 149 0,97-2,27 0,053
TAD > 9cmhg 17.4 12,5 4,37 1,47 1,00-2,15 >(,05
CPN non réalisée 51,2 17,3 194,02 5,01 3,86-6,51 <0,001
Nombre CPN<4 37,6 35,7 0,10 1,09 0,70-1,70 >0,05
Césarienne 76,6 72,2 1,18 1,26  0,81-1,98 >0,05
Voie haute 62,3 23,5 321,47 5,37  4,34-6,63 <0,001
Hystédrectomie 6,2% 0,4% 272,69 17,09 10,47-27,74 <0,001
IIG <2 ans 42,5 39,2 0,79 1,15 0,84-1,58 >0,05
Poids >80kg 10% 12,2 0,31 0,80 0,33-1,84 >(,05
Poids <35 kg 0% 100% 0,05 - - >0,05
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4.3. Pronostic fetal / néonatai :

4.3.1. Etude de la mortinaissance en fonction des complications maternelles :

La survenue de complication chez la mére multiplie le risque de mortinaissance par 7

(p<0,05) (tableau LV)

Tableau LV : Relation entre complications maternelles et mortinaissance
Complications Mortinaissance Naissances Total
Maternelles vivantes

Pas de complications 380 (20,6%) 10355 (65,8%) 10746 (60,6%)
Total 1849 (10,5%) 15742 (89,5%) 17591

Xhi2=1433,07 OR=7,4376,59-8,38] p< 0,001

4.3.2. Etude de la mortalité néonatale en fonction des complications maternelles :

Le risque de mortalité néonatale est multiplié par 2 (fois ) en cas de complications maternelles

Tableau LVI : Relation entre complications maternelles et mort néonatale

Complications Mort néonatale  Pas de mort Total
Maternelles néonatale

Complications 167 (59.2%) 6428 (38.8%) 6595 (39,2%)
Pas de complications 115 (40,8%) 10118(61,2%) 10233 (60,8%)
Total 282 (1,7%) 16464 (98,3%) 16828

Khi2=4828 OR=2,29{1,78-2,93] p<0.00!

4.3.3. Rapport mortalité périnatale et complications maternelles:

Le risque de mortalité périnatale est multipli¢ par 6 (fois) en cas de complications maternelles

Tableau LVII : Relation entre complications maternelles et mortalité périnatale

Complications Mort Pas de mort Total
Maternelles périnatale périnatale

‘ Cmplications 166,8) .. 31(,_ . 7 .'
Pas de 495 (23,2%) 10242 (66,2%) 10737 (61%)
complications
Total 2131 (12,1%) 15473 (87,9%) 17604

Khi2=1453,22 OR=6,475,81-7.21] p<0,001
Lorsque nous prenons séparément les pathologies c’est surtout la rupture utérine qui est

fortemnent associée a'la mortinaissance {tableau LV ci-dessous)-
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Tableau LVIII: Evaluation du risque de mortinaissance en fonction des

complications matemelles

Mortinaissance

Complications maternelless OR IC OR Khi2 P
Tuptwre wierine | 2548 1906- 3411 99622 <0001
Hémorragie 181 1,54-213 34,85 < 0,00
HTA 0,36 0,30 - 0,44 137,13 < 0,001
Dystocic 0,88 0;76—1;01 331 =0,05
Infection post-partum 0,88 0,75-1,03 2,75 > 0,05
Autres causes directes . 0,29 0,20--0,43 46,68 < 0,001
VIH 0,31 0,01 -227 1,46 > 0,05
Paludisme 0,33 0,22 -0,51 31,07 < 0,001
Drépanocytose 0,45 0,20-0,98 4,80 <0,05
Anémie 0,59 0,40 - 0,85 8,73 < 0,001
Cardiopathie 0,82 0,44 1,49 0,48 > 0,05
Diabéte 0,41 0,12-1,20 3,12 > 0,05
Hépatite 0,73 0,03 - 6,48 0,08 > 0,05
Autres causes indirectes 0,67 0,36-1,23 1,87 > 0,05

4.3.4. Relation entre décés maternel et mortinaissance :

le risque de mortinaissance était de 14 fois pour un feetus qui perdait sa mére ( comme
présenté dans le tableau LIX). Le décés matemnel était associé a celui feetal pour plus d’1
femme sur 2 décédées (61,1%)

Tableau LIX: Relation entre décés maternels et mortinaissance

Mortinaissance Naissances Total

vivantcs

Décédees 184 (10,0%)  117(0,7%) 301 (1,7%)
Vivantes 1665 (90,0%) 15625 (99,3%) 17290 (98,3%)
Total 1849 (10,5%) 15742 (89,5%) 17591

Khi2=834,19 OR=i4,76{11,54-15.89} p=0.001

Mr FOMBA . Amadon Thtse Mtdecine, Damako 2009. Q%




Morbidité, mortalité maternelle et néonatale & I'Hopital National du Point G de 1985 4 2003

4.3.5. Relation entre décés maternels et mortalité néonatale:

le risque de déces néonatal était de 4 fois pour un nouveau né qui perdait sa mere
(tableau LX ci-dessous).

Tableau LX: Relation entre décés maternels et mortalité néonatale

Mort néonatale  Pas de mort Total
néonatale
“Viv ; 4% 39
Total 282 (1,7%) 16546 (98,3%) 16828

Khi2=33 18 OR=3,96{2,29-6,73] p<0.00]

4.3.6. Relation décés maternels et mortalité périnatale :

Le risque de décés périnatal était multipli€ 15 en cas de décés matemnels
(tableau LXI ci-dessous).

Tableau LXI: Répartition entre décés matemnel mortalité périnatale

Mortalité Pas de mortalité Total
périnatale périnatale
Décédées 201 (9,4%) 101 (0,7%) 302 (1,7%)
Vivantes 1930 (90,6%)  15372(99,3%) 17302 (98,3%)
Total 2131 (12,1%) 15473 (87,9%) 17604

Khi2=85625 OR=1585f12,31-2043] p<0,001

Tableau LXII: Evaluation du risque de mortinaissance en fonction du décés matemnel

Mortinaissance

Décés maternelles OR IC OR Khi2 P

Hemorragie 3,359 034103 4,01 < 0,05
HTA 0,38 0,20 -10,36 6,27 < 0,05
Dystocie 1,28 0,27-0,93 0,08 > 0,05
Infection post-partum 0,50 0,01 - 1,11 5,60 < 0,05
Autres causes directes 0,12 0,00 —0,00 5,09 < 0,05
Cardiopathie 0,82 0,44-149 0,48 > 0,05
Autres causes indirectes nAa7 N08-2.56 1.m > 10,05
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La rupture utérine la est la principale cause de décés maternel associée significativement 4 la
mortinaissance comme le montre le tableau LXILIl n’y avait pas de mortinaissance associée &
certaines causes de décés maternel, tout aspect qui ne nous permettait pas d’évaluer le risque

li€ A ces dites causes (VHI, paludisme, drépanocytose, anémie, diabéte et hépatite).

4.3.7. Poids du nouveau-né:

d’un nouveau-né de poids < 2500 grs soit 20% vs 13% comme le montre le graphique n°26 (il
s’agit beaucoup plus de prématurité que d’hypotrophie). Par contre les macrosomies
exposaient plus aux complications matemnelles par les dystocies. En effet, 2,9% de ces

macrosomies s’étaient compliquées de dystocie et le reste (1%) était répertorié parmi d’autres

complications.
, B3.4%
O
% B Conrplications
70%
) W Pas de Corrplications
- so%j
2
2 50% Khi2= 34287 p<0.00!
@
E— A0%- .
0%
2‘D%j
10%-
<2500 grs 2500 - 39989 grs 24000 grs Non Précisé
Poids de Naissance

Graphigue n°26: Répartition des complications selon le poids du nouveau-né:
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La majorité des décés néonatals survenaient a leur premier jour de vie (1,38%) comme

présenté dans le tableau LXIII ci-dessous. Il ressort donc, comme pour la mére que les

premiéres 24 heures aprés I’accouchement sont cruciales en terme de pronostic néonatal.

Tableau LXIII : Répartition des décés néonatals par jour

Délai du déces

néonatal

Nombre de

Nombre de

Naissances vivantes décés néonatales

Prévalence des

décés néonatales

<1 jour
1 jour
2 jours
3 jours
4 jours
5 jours
6 jours
11 jours
12 jours

13 jours

15742
15701
15484
15475
15467
15466
15464
15463
15462
i546]

41

e Y ™ I R - - Y =

0,26%
1,38%
0,058%
0,051%
0,0064%
0,012%
0,0064%
0,0064%
0,0064%

0,0004%
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5. Commentaires ¢t Discussion :
5.1. Aspect méthodologique :

Cette étude est la premiére du genre A vouloir établir le pronostic de la gravido-
puerpéralité sur une période de 19 ans & la maternité du CHU du Point « G », qui regoit des
urgences obstétricales provenant de I’intérieur du pays (ce qui la différencie du CHU Gabriel
Touré dont la mission premiére est la prise en charge des urgences provenant du district de

Bamako). Cette mission a ’avantage, a partir des données collectées, d’avoir une idée de la

pratique obstétricale en dehors de notre maternité. Par ailleurs elle constitue un répertoire
complet cies urgences qui ont été adressées dans le service pendant la période d’étude.

Comme on pouvait s’y attendre la réalisation d’une telle base de données a été
confrontée A beaucoup de difficultés. En effet du fait du recul important et de I’absence d’un
systéme d’archivage des dossiers, certains dossiers étaient endommagés. Les informations
dans lesdits dossiers ont pu étre complétées & I’aide de registres- d’hospitalisation, de
consultation prénatale, d’accouchement, du cahier de la sage-femme, de registre de compte
rendu opératoifé etc. Cet état de fait a rallongé le temps nécessaire a la collecte des données.
Ainsi a-t-il été nécessaire dans le souci de dresser le bilan de tout notre hdpital, d’aller
identifier et collecter Ios informations concernant
service de réanimation ainsi qu’en service de chirurgie ; le premier service ayant géré
beaucoup de cas d’éclampsie et les seconds, les avortements compliqués, en plus de leur
implication dans la gestion quotidienne des urgences par les gardes tournantes ; tout aspect
qui alourdissait la collecte de I’information. Enfin, concernant les données recueillies au
service de réanimation, les informations concernant 6 mois de [’année 1985 n’ont pas été
retrouvées du fait de la perte des registres. Cependant, cet état n’affecte pas la qualité de nos
données par-ce que les admissions obstétricales dans ce service passaient, pour I’essentiel,

d’abord par la maternité. Les admissions directes en réanimation pendant la gravido-

puerpéralité étaient rares.

5.2. Morbidité ct mortalité maternelles :

L’étude des complications de la grossesse est un exercice trés difficile dans la
littérature du fait de la grande diversité des populations souches utilisées pour ces études, de
I’importance du plateau technique et du niveau de développement du pays. Aussi, beaucoup
d’études s’intéressent — elles a des aspects particuliers de la gravido-puerpéralité tandis que

certaines comine la nétre abordent le processus dans sa globalité.
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Ainsi, le tableau LXIV permet de constater que les complications de 1’avortement sont

trés rares dans les pays développés ot cet acte est [égalisé tandis qu’elles représentent 10%

dans notre travail. A I'inverse I'hypertension artérielle et ses complications atteignent 47%

dans ces pays(développés).

Tableau LXIV: Morbidités maternelles, les plns fréquemments rapportées par les

auteurs
Auteurs Giilmezoglu F Girard Notre
AM étude
Complications Nombre (%) Nombre (%) Nombre (%)
HTA et complications 885(14,9%) 105(47,0%) 1596(18,8%)
Mortinaissance 828(13,9%) - -
Accouchement prématuré 489(8,2%) - -
Avortement 635(10,7%) - 843(10%)
Hémorragie 365(6,2%) ' 86(38,5%) 324(3,8%)
Anémie 267(4,5%) - 261(3,1%)
Anomalie du placenta (PP,HRP) 245(4,1%). 24(10,7%) 434(5%)
Diabéte et grossesse 224(3,8%) - 40(0,1%0)
GEU 146(2,5%) 5(2,2%) 581(6,8%)
RPM 140(2,4%) - 67(0,8%)
Lacérations périnéales 139 (2,3%) - 114(1,3%)
Rupture utérine 116 (2,0%) - 424(5%)
Dystocie 102 (1,7%) - 1574(18,5%)
Dépression et gravidopuerperalité 96 (1,6%) - -
Infection puerpérale 86 (1,5%) 8(3,6%) 1277(15%})
Coups et blessures/grossesse 77 (1,3%) -
Infection urinaire 66 (1,1%) - 129(2%)
Paludisme 54 (0,9%) - 353 (4,1%)
Autre causes 973 (16,4%) - 490(5,7%)
Total 5933 (100%) 223 (100%) 8507 (100%)

La dystocie demeure encore la complication la plus fréquente au cours du travail, p

1 1 s B 11r Toma 1,0 4
de 40% des camplications ¥ sont !.le['l\-CS Jduns une ¢
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Céte d’Ivoire (tableau LXV ci-dessous). Elle était suivie dans cette étude par I’hypertension
artérielle et ses complications, puis venaient les complications hémorragiques. Le méme
constat peut étre fait concernant nos résultats.

La dystocie est dominée par les anomalies du bassin, les anomalies de la présentation, mais
aussi et surtout la mauvaise gestion du travail d’accouchement entrainant une dystocie
iatrogéne. Dans tous les cas, les conséquences sont graves, puisqu’elles sont pourvoyeuses
d’hémorragie, de rupture utérine etc.... I y a donc une nécessité dans la lutte contre la

morbidité et 1a mortalité matemelles, de mettre 1’accent sur la formation non seulement de

ressources humaines de qualité mais aussi sur leur répartition géographique judicieuse pour
répbndre aux besoins sanitaires de nos populations tout en garantissant les promesses d’équité
et d’égalité en matiére d’accés aux services et d’offtre des soins.

Tableau LXV : Prévalence des complications au cours de [*accouchement et du post-partum

dans des hpitaux de référence dans quatre pays d’Afrique de I’Quest

Tybes de complicétions Bénin Cite d’ivdire Sénégal | Total Notre. étu&e
N %o N % N N N Y N %
Dystocie 113 422 292 446 260 455 665 445 1574 274
Hémorragie 7 - 2.6 49 7.5 22 3.9 78 52 160 2,8
Complications neurologiques 9 3.4 0 0,0 0 0,0 9 0,6 0 0,0
HTA et complications 83 3L0 229 350 249 43,5 561 375 1596 27,8
Placenta pravia 30 11,2 37 5,7 22 3,9 89 6,0 300 5,2
Infection sévére/septicémie 6 2,2 2 0,3 6 L1 14 0,9 1277 22,2
Rupture utérine 16 6,0 39 6,0 8 1.4 63 4,2 424 74
Hémorragie post-partum 4 L5 7 LI 5 0,9 16 L1 412 7,2
Total 268 100,06 655 100,06 572 100,0 1495 100,0 5743 100,0

Adapté de Parrick F:. Thonneau P F et cofl 2003

Dans les pays en développement le taux de complications au cours de Ja gravido-
puerpéralité dans les hopitaux de référence sont le plus souvent trés élevés, pouvant concerner
| patiente sur deux (étude du RPMM au Ghana, Sierra Leone, Nigeria ; notre étude, voir
tableau LXVI). Ces fréquences élevées dans nos hdpitaux de référence sont le reflet de la
vétusté du systéme de santé avec une couverture insuffisante en structures de santé, une
insuffisance tant qualitative que quantitative de ressources humaines ; le manque de moyens

de transport et I'iusullisance du plateaw technigue. Toutes ces conditions rendent le pronastic
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des urgences obstétricales réservé du fait de leur caractére souvent inopiné, survenant au
cours du travail, donc s’accommodant mal des conditions de référence mal organisées, durant
des heures voire des jours.

L’étude des insuffisances ci-dessus évoquées dans notre contexte, permet de
comprendre ’évolution de ia morbidité et mortalité maternelles et néonatales. Trois périodes
sont ainsi observables : avant 1993 o la courbe a une allure crescendo ; entre 1993 et 1995
période pendant laquelle on observe les fréquences les plus élevées de complications ; et aprés

1996 avec la rénovation de notre service. Bn effet depuis 1994, la division santé familiale et

communautaire {DSC-F) a fait de I’organisation du systéme de référence, une activité
principale du Programme National de Périnatalité avec le renforcement du plateau technique
par la construction d’un réseau d’au moins 4 CSCom autour du CSRef qui joue le réle de
pivot[24]. La mise en place au niveau des CSRef de médecins & compétence chirurgicale
permettait la prise en charge de la plupart des urgences obstétricales in situ, ce qui s’est
traduit par la diminution des admissions d’urgence apres des délais d’évacuation de plusieurs
heures voire, plusieurs jours. Parallélement, le personnel du service a été renforcé dés 1992
par le recrutement de deux assistants gynécologues — obstétriciens, tout le personnel sage-
femme et étudiant a bénéficié de la formation en périnatalité en 1994 avec un accent
particulier sur la surveillance du travail d’accouchement a I’aide du nouveau partogramme de
la DSF-C. Tous ces aménagements permettent de comprendre la tendance a I’amélioration des
indicateurs foeto-maternels constatée apres 1997.
Ces décisions concernant [’amélioration du systéme de santé ont pour fondement, le profil
des complications observées :
% En effet, dans 9 cas sur 10, il s’agissait de complications obstétricales directes (89%).
Ce constat est similaire dans la ptupart des hipitaux des pays en développement ou les
hémorragies obstétricales, les infections puerpérales, les troubles hypertensifs au cours
de la grossesse et les dystocies constituent la majeure partie des complications de la
gravido-puerpéralité [53, 69, 86].
< Quant aux décés, plus de 8 cas sur 10 survenaient au cours de ’accouchement ou dans
le post-partum. Ils sont surtout le fait de I’hémorragie, premiére cause de déces
maternel dans la littérature, deuxiéme cause aprés la rupture utérine dans notre étude
comme présentée dans le tableau XLIX (49). Sa létalité varie de 0 4 9,2 dans la revue
de la littérature. Selon I’OMS entre 11% et 17 % des décés par hémorragie se
produisent au cours de I"accouchement et 50 &4 71 % au cours de la période du post-

pdi’tilm. Environ 45 % des décés maternels survenant dans le post-partum se
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produisent au cours des premidres 24 heures, puis les deux tiers au cours de la
premiére semaine. L hémorragie associée a la rupture utérine, rendent le post-partum
particuli¢rement dangereux dans notre contexte caractérisé par le manque de sang. En
effet, au Mali, la banque de sang ne se trouve pas dans les structures de soins ol sont
enregistrées les urgences hémorragiques particuliérement graves. Cect ne fait
qu’aggraver le retard dans I’administration de soins au niveau des structures, 3™
retard dans la prise en charge des urgences obstétricales, fortement pourvoyeur de

décés évitables donc inacceptables.

La revue de littérature met ’accent sur le rdle prédominant de la période post-partum
dans la survenue de décés maternels [12, 73] comme en témoigne le graphique n°27 ci-
dessous. En effet si nous considérons la rupture utérine, elle est responsable de 9,3%
de décés maternels dans une étude intra- hospitaliére en 1995 en Inde[71}et 6,2% des
causes obstéfricales directes en Afrique du Sud{54] en 1999. Au Mali sa fréquence a
I’hdpital Gabriel TOURE, est passée de 10,5% dans I’étude de Djilla B[25] (entre
1979 et 1988) 3 6,4% pour Sarr A W|25] (entre 2003 et 2006). Dans notre étude,
25,7% des décés maternels étaient consécutifs 3 la rupture utérine. Cette rupture
utérine est un bon reflet de I'influence de I'organisation de la référence en périphérie
sur 1’état des indicateurs dans notre service. Sa fréquence parmi les déces osciliait

entre 24 et 44,8% avant I’organisation de [a référence en 1995 vs 26% a 0% aprés

1995.
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Graphigque N°27 : Répartition des décés du post-partum selon le nombre de jours
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N res a :nécessité d’une respiration artificielle SOU:Soins obstétricaux d’urgence

Autcurs Pays/année Période Population Compli Fréquence Particularité ou condition Critére de diagnostic
ublication d’étude cations d’invinstiﬁation \
NI LT
Prevention of Zaire / 1995 1981-1990 - - 55,8% SOU, 1988
maternal mortaly Bo /1995 - - 50,3% SOU, 1988
network Koumassi / 1995 - - 44,5% SOU, 1988
Filippi V Bénin/1998 4291 353 8,22% «near-miss» Non définis
Bernis L Sénégal/ 2000 3777 261 6,9% Tx mortalité des POS Critéres cliniques
chirurgicaux
Prual A 6 pays Afrique Quest  1994-1996 20 326 1307 6,43% Causes obstétricalgs Diagnostic précis, critéres
directes cliniques
Prual A Nigeria/ 1998 4081 232 5,7% Tx mortalité des POS Diagnostic clinique
Sakel A Maroc / 2001 5 686 76 1,33% Cnear-missy Critdres
* cliniques/laboratoire
Vandecruys HB  Afrique S/2002 40 006 426 L06% Tx mortalité des POS Critéres cliniques
Ben Lataifu D Tunisie /2002 24812 20 0,08% Tx mortalite Admission réa + N res
des POS artificielle
MOMS-B study [3pays européens/1998 182 589 1843 1% Tx mortalité des PDS Diagnostic clinique
Girard F France / 2001 1995 27 875 223 0,8% Tx mortalité des POS Diagnostic clinique
Willahs Si/ G Bretagne / 2000 46 857 393 0,84% “near-miss” Admission en réanimation
Khosla A I Inde / 2000 5124 224 4,4% «near-missy Non défini
Sivalingam N Malaysie / 2002 9932 122 1,23% “near-miss"” Admission en réanimation
Nasrat H .1 A.souadite / 1998 18 842 253 0,12% “near-miss” Hystérectomies per ou
' post-partum immédiat
Systéme de Canada/ 2004 1991-1992 2548 824 11775 0,46% Tx morbidité des FOS Diagnostic clinique
Surveillence 4 2000-2001
Périnatale
SouzaJP D Brésil / 2002 2003-2004 28 660 4() 0,14% «near-miss» Admission en réanimation
Notre étude Mali /2008 1985-2003 19253 8507 44 2% Tx morbidité des FOS Diagnostic clinique
Tx :taux  POS: Pathologies obstétricales sévéres
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Comment expliquer la fréquence élevée des complications ?

Plusicurs €léments sont a4 prendre en compte pour expliquer la fréquence élevée des

complications dans notre matemité qui est un centre de référence :

Il y a d’abord le profil des pestantes / parturientes.
Comme on peut le noter sur le tableau LXVII, les variables sociodémographiques mettent

’accent sur la fréquence des complications 2 partir de ’dge de 35 ans ol on recrute 12,4% de

nos complications [.a fréquence de ces tranches d’4ge dans d’autres séries est inférieure 4 5%

Girard F [32], Salanave B[75). Une revue de la littérature sur la mortalité maternelle réalisée
par Goodrum L.A [33] a mis ’accent sur le ratio de mortalité maternelle particulierement
élevé pour les femmes de plus de 40 ans avec le redressement de la courbe de mortalité
maternelle spécifique & I’dge. comme nous [’avons constaté dans notre étude. Aussi avons
nous trouvé que I’dge >= 35 ans multipliait par 1,45 le risque de décés maternel [OR=1,455
(IC=1,12-1,88) P <0,05].

Une importante étude réalisée dans 6 pays d’Afrique de I’Ouest par Prual A et Coll [69] en
2000 a suivi une cohorte de 20.326 femmes enceintes dés leur inclusion pendant la grossesse
" jusqu’a I’accouchement. Au ‘cours de ce travail, la valeur pronostic de 10 facteurs dans la
prédiction de la survenue de complications sévéres a été étudice. Les facteurs les plus
déterminants ont été : le saignement au cours du travail, I’hypertension artérielle, I’antécédent
de césarienne, ou la grossesse multiple. Par ailleurs, Waterstone M et coll[89] en Grande
Bretagne aprés analyse de 331 complications obstétricales sévéres ont identifié les facteurs de
risque suivants ; I’dge > 34 ans, le statut social, I’hypertension artérielle, les grosscsses
multiples, , I’hospitalisation au cours de la grossesse, le déclenchement du travail,
1’hémorragie anté ou post-partum, la césarienne.

A Ouagadougou (Burkina Faso) Ouédraogo et collj63] ., aprés analyse des facteurs de risque

de morbidité maternelle sévére, ont noté : 1’antécédent de césarienne, la TAD > 10 cm Hg, la

nulliparité, I’antécédent de mort né, le poids >80 kg, la taille< 1,50 m

La grande multiparité a été associée aux taux €levés de morbidité et de mortalité maternelles

selon plusieurs auteurs [5, 7, 65, notre étude]. Pour les grandes multipares les fréquences élevées

d’hypertension artériclle, placenta praevia ont €té rapportés dans la littérature [6, 64] ; de méme

que le diabete gestationnel, la macrosomie [43, 56] ; "hémorragie post-partum 6, 55, 561,] et les

anomalies de la présentation[64, 37]. ;
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Enfin, la forte prévalence des femmes au foyer (ménagéres), dans notre étude remet a jour la
question du statut de la femme et de son émancipation pour une meilleure gestion de ses
problémes,

Tous ces facteurs sont intriqués et leur impact est amplifié par la non fréquentation des
centres de surveillance prénatale dont ’effet néfaste est largement rapporté dans la littérature.
Dans notre étude, I’absence de CPN multipliait par 5 le risque de décés [OR=5 (IC= 3,86~

6,51)]. En effet la CPN est indispensable pour détecter la survenue probable de certaines

_ pathologies qui sont des causes potentielles de décés maternels comme la rupture utérine, les

la pré-éclampsie/éclampsie. Pour cette derniére selon une étude réalisée a Libreville

I’absence de CPN muitipliait par 19 le risque de survenue d’une éclampsie [46].

Tableau LXVII : Répartition des complications selon les caractéristiques

sociodémographiques
Caractéristiques Notre étude Enquéte Inserm Enquéte périnatalité
sociodémographiques (Girard.F) (Salavane.B)
I
Non précisé 1,2% 1,3% 3,2%
<20 ans 18,3% 16,6% 20,9%
20-24 ans 41,7% 37,7% 40,8%
25-29 ans 23,8% 26,9% 25,1%
30-34 ans 16% 13,4% 7,6%
35-39 ans 10,2% 4,0% 2,2%
> 40 ans 2,2% - -
P 0,000 0,04 0,04
Statut matrimonial
Marigées 81,9% 65,6% 60,3%
P 0,0000 0,2 0,2
Profession
Fonctionnaires 9,4% 8,7% 7.1%
P 0,0033 0,0001 0,0001

Mr FOMBA . Amadou These Médecine, Bamako 2009.1 ()7




Morbidité, mortalité maternelle et néonatale 2 I'Hapilal National dy Point G de 1985 & 2003

Les éléments du systéme de santé

Ils ont trait aux relations entre les différents niveaux de la pyramide sanitaire et se
manifestent par la différence de pronostic selon le mode d’admission. Ainsi, selon Bouvier
Colle et coll[12)., les femmes regues aprés transfert ont un risque accru de décés 8 a 15 fois
par rapport 4 celles admises directement. Ce risque dans notre étude est de 24,8.

Ronsmans C et coll 2003[72 | ont rapporté les résultats d’une étude écologique de la
mortalité maternelle dans 16 sites de huit pays d’Afrique de 1’Ouest. Il s’agit d’une

’ é idité et Mortalité Maternelles en Afrique
de I’Ouest : Burkina Fasso, Céte d’Ivoire, Mali, Mauritanie, Niger, Sénégal) et de I’étude
Maternal Mortality and Obstetric Care in West Africa (MAMOCWA) qui a intéressé le milieu
rural au Sénégal, Guinée Bissau et Gambie. Ils ont rapporté qu’en milieu rural, sans tenir
cbmpte des déces du 1¥ trimesire, le ratio de Mortalité Matemelle était de 601 pour 100.000
naissances vivantes, comparé a 241 pour 100.000 naissances vivantes pour le milieu urbain
[RR =2,49 (1,77 ~ 3,59)]. La majorité des accouchements en milieu urbain étaient assistés et
par un personnel qualifié tandis que 80% des femmes en milieu rural accouchaient sans
assistance qualifiée. Les cas qui étaient référés, 1'étaient avec retard aprés une prise en charge
qualitative largement déficitaire. Ces constats sont corroborés par I’étude de Schwartz et coll.
sur le continent américain [82].

L’importance de ce facteur peut étre expliqué.d’une part par 1’organisation insuffisante ”
du systéme de santé en terme de relations fonctionnelles entre les différentes structures
sanitaires. Dans le contexte spécifique du Mali, les relations fonctionnelles voudraient que les
urgences obstétricales en cas de nécessité de référer, passent des centres de santé
communautaires (CSCom) vers les centres de santé de référence (CSRef) et de ceux-ci vers
les hopitaux nationaux. Ceci n’étant généralement pas le cas, se pose alors le probléme de
qualité des soins & ce niveau notamment en ce qui concerne le jugement sur le moment
optimal de référer les patientes avant I’apparition de complications graves. Il est aussi fort

probable qu’il soit 4 la base du mauvais pronostic des gestantes / accouchées admises en

provenance des CSRef.

Les occasions manquées pour apprendre des legons et prévenir

Le concept de complications sévéres en obstéirique est associ€é & la notion
« d’échappées belles », ces méres qui ont survéeu a des complications graves de la gravido-

puerpéralité «nit du fait de la qualité de la prise en charge, soit du fait du simple hasard. Ces

cas constituent une bonne opportunité de tirer des enseignements aupres de celles mémcs qui
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ont échappé et d’apporter des mesures correctrices. C’est une technique d’audit en obstétrique
qui a I’avantage de ne pas étre biaisée par la grande méfiance des professionnels comme cela
peut se constater lors de 1’audit des décés maternels. L’audit des near-miss entre dans le cadre
de ’amélioration continue des soins ; et pour que les résultats escomptés soient atteints, il faut
une nécessaire collaboration entre les prestataires et les autorités politico-administratives. En
1999 — 2000, notre matemnité a participé a une étude d’audit par les near — miss, dont le
probléme de la non mise en ceuvre des recommandations a ét¢ un gros handicap.

Dans ce travail, nous avons fait un rappel historique des cas qui auraient pu au cours de ces 19

ans étre considérés comme « échappées belles » et étre 1’objet d’audit. La définition des cas
ne fait pas toujours I’unanimité comme présenté dans les études de Mantel G D et coll [50] en
1999, Say L et coll [78] en 2004, aussi avons-nous adoptés des critéres d’autres auteurs dans
la littérature pour des fins de comparaison.
Globalement, plus d’un tiers de notre population au cours de la gravido-puerpéralité
pouvaient &tre considérés comme des near — miss (tableau LXVIII). Cette fréquence est de
11,% pour Waterstone M[89] et 69,3% pour Souza J P[23).
Une revue systématique de la littérature a été réalisée par Minkauskiene M. et coll[51] en
2004. Cette revue a inclus 24 études dont la majorité était des études transversales (16/24).
Dans 10 études sur 24, les complications sévéres ont ¢été définies par I’admission en
réanimation ou I’hystérectomie d’urgence tandis que dans 14 études, plus de complications
obstétricales ont ét¢ définies selon des critéres trés variés en fonction des auteurs (rupture
utérine, sepsis, hémorragies et troubles tensionnels de la grossesse). Dans cette revue, la
prévalence des complications sévéres a vari¢ entre 0,07 et 8,23%.
La variabilité de la fréquence des near-miss s’explique d’abord par le profil des matemités.
Dans notre cas il s’agit d’une maternité qui prend en charge les urgences obstétricales venues
d’autres maternités de la périphérie. Aussi [’accés & la matemité du Point « G » étant difficile,
les parturientes du district de Bamako s’orientent d’abord vers la maternité de 1’hdpital
Gabriel TOURE qui a une position centrale.
Comme dans !’étude de Minkauskienne M., nous avons retrouvé que les trois types de
complications les plus représentés sont ceux autour desquels les programmes de consultations
prénatales et de soins pendant 1’accouchement sont batis: les troubles tensionnels de la
grossesse et leurs complications, ’hémorragie et 'infection sévére.

Lorsqu’on compare ces near-miss a la population générale obstétricale, il ressort qu’elles
accouchent plus prématurément (1’dge moven 3 ["accouchement se situe entre 30 et 36 SA

dans les études de Souza JP et coll, Girard F et dans la notre) et par voie haute (tableau”
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LXIX; Kayongo et coll), ce qui est mis en évidence dans notre étude, lorsque nous faisons la
répartition des near-miss en fonction de la voie d’accouchement ol on notait 73,8% des near-
miss parmi les césariennes et 26,6% parmi la voie basse, la césarienne étant la réponse
salvatrice 4 la plupart de ces urgences obstétricales. Cet aspect met a jour le probléme de
« soins obstétricaux d’urgence complets et accessibles » comme moyen efficace de lutte
contre la mortalité maternelle.

Schoon M G et coll [79] ont évalué les cas de near-miss lors de 1’audit d’un hopital. Iis

ont présenté des conclusions précises sur les soins médicaux optimaux et ceux

insuffisants. Dans 35% des cas, les soins médicaux étaient optimaux, dans 14% des cas ils
étaient insuffisants tandis que dans 51% des cas une erreur thérapeutique était la cause du
décés[79].

Vandencruys et coll [88] en Afrique du Sud ont étudié comment [*application de moyens
spéciaux améliore de fagon significative les différents indicateurs. Ils ont identifié que
40% des femmes enceintes présentant une HTA gravidique et 42% des femmes qui ont
saigné recevaient des soins inadéquats [88]. Cette méthode d’évaluation des soins
médicaux peut aider 3 identifier les facteurs de mauvais pronostic et donc amener a
changer les stratégies de soins (mise en acuvre de nouvelles méthodes de traitement,
décentralisation des hépitaux, augmentation du nombre de lits en unité de soins intensifs)

et ainsi diminuer la morbidité et la mortalité maternelles.
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Tableau L XVIII: Prévalence des near — miss selon différentes classifications

Critére de near miss Waterstone Souza JP Notre étude

nombre % nombre % nombre %

Preéclampsic sévére T 327 39 45 363 117 L45
Eclampsie 187 0,2 12 9,7 162 2
Hellp syndrome 12 0,5 7 56 5 0,00
—Hémormragiesévére 25 6,7 13—26;5—783—97
Infection sévére 17 0,4 8 64 1195 14,8
Rupture utérine 12 0,2 1 08 317 3,9
Sous - total 588 11,9 86 693 2579 319
mw
Admission en réa quelle qu’en soit la cause 10 6,8 40 32,3 . 251 3,1
. Hypovolémie nécessitant plus de Sunités de sang total 40 27,2 9 7,3 9 0,00
(Edéme aigu du poumon L 24 16 Y 4,0 1 1/

' -Arrét cardiaque - - - - 2 0,0
Hystérectomie d’urgence quelle qu’en soit la cause 2 29 4 3,2 72 89
Admission en réa pour infection - - 1 0,8 17 0,00
Dysfonctionnement respiratoire * 4 2,7 1 0,8 - -
Dysfonctionnements métaboliques** 2 14 1 0,8 - -
Dysfonctionnement cérébral *** 6 41 1 0,8 3 0,0
Dysfonctionnement rénal**** 9 6,1 - - - -
Dysfonctionnement hépatique****** - - - - 1 0,0
Trouble de la coagulation ***** 7 4,76 - - - -

3 2 . - - -

Accidents anesthésiques :
(1) hypotension sévére aprés péridurale ou rachi-anesthésie.
Hypotension sévére = [PAS<90mmHg>60mn].

(2}échec d’intubation trachéale nécessitant ’abandon de 'anesthésie

Sub-total 147 100 62 500 357 4

* Dysfonctionnement respiratoire inclut : Arrét cardiorespiratoire, Saturation périphérique en 02<90% de plus de &0mn Rapport Pa

02/Fi02<300mmbhg, Intubation ¢t ventilation de plus de 60 mn excepté I'AG
++ Dysfonctionnement métabalique : Acidocétose diabétique, Crise thyroitoxique
b D)sloncttonnement cérébral - Hémorragie sub-arachnoidicnne ou mtra-parenchymalcusc coma de plus de 12 heures

*+++3 Dysfonciionnement rensl :Oligurie définie comme diurése<d00ml24h, sésistart au remplissage volémique, du furasémide ou la

dupamine, Alrération angee de | wree 3 {Smaollou ers L OGminiel o
s+e¢+ Troubles de la coagulation ! thrombopénie aigué requérant la transfusion. de plaqueties
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weaeeé Dysfonctionnement hépatique : ictére + prédelampsie

Tableau LXIX : Caractéristiques des near-miss et de la population générale obstétricale

(GOP) selon les auteurs.

Auteurs JP Souza Notre étude

Nearmiss PGO Near miss PGO

Caractéristiques N o % N 9% %
L >~ >}

AGE

<20 ans 19 153 173 1495 18,5 183
20-39 ans 32 41,9 542 | 3625 448 474
30-39 ans 48 38,7 34,0 | 2543 31,4 29,7
>39ans 5 4,1 4,5 340 4,2 3,6
NP - - - 87 1,1 1
n= 124 8090

Parité

0 42 339 36,5 | 2231 276 250
1-2 50 463 416 | 2426 30,0 33,7
>3 32 258 21,9 | 2970 37,7 38,0
NP 463 5,7 2,9
n= 124 8090

Accouchement

Age pestationnel <28 SA 16 13,6 0,3 62 1,0 1,0
Age gestationnel 28-32 SA 25 21,2 1,4 308 4,6 33
Age gestationnel 33-36 SA 35 296 5,9 606 9,1 7.2
Age gestationnel >36 SA 42 356 92,4 | 5651 853 884
n 118 6627

Voie d’accouchement

Naturelle 21 17,8 66,1 3480 52,5 754
Césarienne 97 82,2 33,9 | 3147 475 246
n= 118 6627

Avortements 4 3.2 ND 816 16,4 44
Mortinaissance 12 11,2 ND 1285 194 ND
Réanimation néonatale 39 364 ND 403 6,1 ND
Facteurs déterminants de

complications

HTA et complications 71 §573% - 1547 19,1%  --
Hémorragie 17 13,7% -- 783  9.7% -
Infection 6 4,8% -- 1195 14,8%  --
Avortement 4 3,2% - 816 10,1%  --
Dystocies - - - [564 19,3%  --
Rupture utérine - - - 317 3,9% --
GEU - - -- 572 7.1% --
Autres complications directes - - -- 398 46% --
Complications indirectes 26 210% - 898 11% -~

ND : Non dispenible NP : Non préciser  PGO : Population générale obstétricale
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5.3. Le constat des insuffisances @

Malgré les réaménagements iutervenus dans le systéme de santé et le plateau
technique, le ratio de mortalité maternelle est resté pratiquement stationnaire pendant les 19
années, le profil des causes de décés maternels est demeuré presque toujours le méme avec
I’hémorragie en téte ; Pinfection et I’'HTA altement en seconde position. Ce constat est
confirmé par les travaux sur la mortalité maternelle dans notre pays et dans d’autres pays en

développement (tableau LXX)

Les létalités sont restées toujours élevées (tableaux LXXI ; LXXII ; LXXIII ; LXXIV). Dans

une revue de la littérature, I’étude de Thonneau F et coll [86] est une des plus importantes par

la taille de I’échantillon. Elle était multicentrique et a étudié la distribution des causes de

déces maternels dans 12 maternités de référence en Céte d’Ivoire, au Sénégal et au Bénin. En

6 mois, ce travail a inclus 10.515 femmes dont 1495 complications (29%). La létalité des

complications présentées était toujours élevée (voir tableau LXXI) comme cela est le cas dans

notre travail. Ces aspects sont le témoin de plusieurs déficits ;

- les recommandations des services cliniques ne sont pas celles prises en compte au
niveau des décisions politiques

- Uorganisation de la référence n'est pas opérationnelle tant entre différents échelons
qu’entre structures du méme échelon. Dans le cas spécifique de ’hopital du Point «G»,
pendant toute la période de ’étude la référence entre 1’hépital du Point G et les urgences
obstétricales provenant du cercle de Kati ont été confrontées au probléme de [’absence de
structure SOUC au niveau du centre de santé de référence de Kati. Toutes les urgences qui
arrivaient 2 Kati étaient secondairement référées au Point G, rallongeant ainsi le délai de
prise en charge. Cette situation a été régulierement dénoncée lors de la «journée du
service» qui fait le bilan annuel des activités du service. Malheureusement aucune suite
n’a été donnée a ces recommandations. Par ailleurs, I’analyse révéle que 10,4% des décés
survienneni en réanimation ou en chirurgie. Ce constat met |’accent sur le caractere
multidisciplinaire de la lutte contre la mortalité maternelle
Dans une revue de la littérature, Linda Goodrum [33} a mis ’accent sur la nécessité
d’une politique de dépistage et de prise en charge des anomalies pouvant compliquer la
gravido-puerpéralité parmi les femmes en dge de procréer quel que soit le service par
lequel elles prennent contact {les structures de soins)

- les ressources humaines me ¥épondent pas aux normes selon le niveau de la pyramide

sanitaire. Au Mali, selon les recommandations des politiques, normes et procédures’en
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santé de la reproduction, il faut au moins un infirmier d’Etat et une infirmiére
obstétricienne au niveau du CSCom, malheureusement ceci est rarement acquis en dehors
des CSCom urbains, ¢t la prise en charge de la grossesse et de ’accouchement est plus
souvent entre les mains des matrones et des aides soignantes dont le degré de compétence

ne permet pas de résoudre les problémes.
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Tableau LXX : Fréquences des trois premiéres causes de décés matemels dans des pays en développement

Auteurs Année Période Paxs Taille

Traoré A F 1990  1988-1989  Mali 603
Dravé N A 1996  1991-1994  Mali 103
loki LH 1997  1993-1994  Comgo 153
Mahbouli S 2003 19902001  Tunisie
Safiatou S 2004 19932002  Mali 308
Nem T 2004 19982002  Meali 160
Lema VM 2005 19992000 Malawi 204
Donroumassou N

2006  1995-2004  Bénin 170
CNEM 2006  2000-2002  France 141
Igberase GO 2007 10ans Nigeria 115
Romero-Gutierrez G 2007 1992-2004  Mexique 110
SARRA W 2007 20032006  Mali 249
Notre étude 2007 1985-2003  Mali 417

Mr FOMBA . Amadou

RMM  Hemorragie HTA et comnplications Infections
285,51 42,10% 23,47% 26,32%
2856,68 39,81% 9,71% 42,72%
408 40,55% 11,18% 31,54%
33,72 40% 20% 10%
594,07 44,15% 8,11% 18,20%
562,92 36,9% 8,1% 19,4%
1027,2 10,6% 6,4% 29,4%
604 30% 13,32% 18,80%
8,5 21,27% 11,34% 4,96%
2232 7.8% 17 4% 33%
47,3 30,9% 28.0% 10,9%
2581,65 25,3% 17,3% 10%
2434,22 21,3% 11,8% 19,7%
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Tableau LXXI: Létalité et risque de déces par type de complication selon deux auteurs

Patrick F. Thonneau Notre étude
Type complications Létalité (%) OR P Ie 95“/9 Létalité OR P Ic95%
Dysiocie L5066 1 - - - 06001574 0,08 | 0,001 0,04 015
Hémorragie 39@3/78) 2,62 <0.01 071 9.73 ‘ 10,9 (16/160) 182 | <0,05 1,03 3,18
HTA et complications 4,5 (25/561) 3.06 <001 145 6.42 3,1 (45/1596) 042 | <0,001 0,31 0,59
Palcenta praevia 3,4(3/80) 228 022 0.62 3847 9,3 (28/300) L7r | 0,008 1,11 2,62

Infection sévére/ septicemie 21,4 (3/14) 17.86 <0.01 431 73.99  64(82/1277)  LI3 | 0340 0,87 148
Rupture utérine 17,5 (11/62) 13.86 <0.01 5.62 34.14 25,2(107/424) 747 | <0001 572 9,75

Hémorragie post-partum 81,3 (13/16) 283.8 <0.01 69.84 1153.46 11,1 (45/412) 2,12 | <0,001 1,49 299
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Tableau LXXII: Compilation de taux de létalité de I’hémomagie obstétricale au Mali

Auteurs Année  Période Pays/lieu Critére considéré  Létalité
Traoré M. A. 2001 1999 Mali CHU GT Hémorragie 0,57% (2/350)
du 1% trimestre
Coulibaly F. 2001  1985-2000 Mali HGT HRP 9,2% (8/87)
Quattara M. A. 2000 1993-1999 Mali CSRef CV HRP 2,83% (8/282)
Dembélé Y. 2004  2002-2003 Mali CSRef CIV Hémorragie 5,1% (17/112)
de la délivrance
Sidibé R. D. 2004 2002-2003 MaliCSRef CIV-— —Hémomagie — 12% (82—
du 3*™ trimestre
Coulibaly N, 2006  2004-2005 Mali CSRef CV Hémorragie 0,3 % (1/336)
du 1 trimestre
Konaté S. 2006 2005 Mali CHU PG et HRP 0% (0/58)
CSRef CV
Saar AW 2007 2003-2006  Mali CHUGT Toutes causes 9,9% (63/639)
confondues
Notre étude 2007  1985-2003 Mali CHU Toutes causes 10,2% (89/872)
P«G» ~ confondues

Tableau LXXIII : La'létalité de la rupture utérine selon la littérature

) Aufeurs Année Période Lieu Létalité
Kané.M. 1979 1976-1979  HébpitalNatiomalduPoit «G 36%(22/61)
Traoré.Y 1996 1991-1995 HépitaiNatiomalduPoit «G» 15,6%
Drabo .A 2000 1998 -1999  Hopital Somine Dolo de Mopti 32% (8 /25)
Sidibé .M 2000 1998-1999  Hopital de Sikasso 9 % (5/53)
Justin .J 2002 1999-2000  CHU GT 20% (6/30)
QilLiya 2000 1997-1998 Hépital régional de Sikasso 4,7% (6/126)
Abauleth Y R 2006 1996-2001 CHU de Bouaké 11 % (33/293)
Diabaté. A K 2007 2004-2005  Hopital régional F.Daoude Kayes 9%(2/22)
Saar AW 2007 2003-2006  CHU GT 15,2% (16/105)
Notre étude 2007 1985-2003 CHU Point « G » 25,2% (107/424)
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Tableau LXXTV : LLa [étalité de 'HTA et de ses complications selon la revue de

littérature
Aufeurs Année Période Pays/lieu Critéres Létalité HTA
r— —————r——— ———lsidérés e ———
Dembélé.F 1995 1992 1993  Mali HGT Eclampsie 15,4%(10/65)
DAOSZ 2005 2004 -2005 Mali Tous les aspects 3,3%(4/120)
confondus
Diarral 2005 2002 -2003 Mali HGT Eclampsie 12% (6/50)
Avohou R. C 2005 2002—=2003  Bénin Lagiune Pre-éciampsic/ — 24196 (2288
(Homel) Cotonou  Eclampsie
Halidou.A 2005 2001 - 2002 Mali CSRef Eclampsie 0,99% (1/101)
Assogha S. C 2005 2004 Bénin Lagune Pré-éclampsie 1,2% (2/170)
_ (Homel) Cotonou
Mahbouli S 2003 1990 ~2001 Tunisie Tous les aspects 20%(2/10)
confondus
Touré 1 A 1997 1990 Niger Tous les aspects 2,8(2/70)
confondus
Sarr AW 2007 2003 -2006 Mali CHU GT Tous les aspects 2,1%
. confondus (43/2045) .
Diallo FD 2008 2003 -2006 Mali CHU GT Tous les aspects 3,4(50/2080)
confondug
Noter étude 2008 1985~2003 Mali CHU Point G Tous les aspects 3,1%{(49/1596)
confondus
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Conclusion :

L’étude rétrospective sur la période de 19 ans a I"hdpital national du Point « G » a permis de

dresser le profil de la gravido-puerpéralité dans notre contexte.

Ainsi 8507 complications soit 44,2% et 417 (2,2%) décés maternels ont été colligé entre
1985 a 2003 parmi 19253 admissions. Les complications directes (89%) étaient réparties entre
Ihypertension artérielle 1596 (18,8%), la dystocie 1574(18,5%), Iinfection post-partum 1277

(15%), I’hé i %), I ; EU 581 (6,8%). la rupture

utérine 424 (5%) et les autres causes directes 406 (4,8%). Dans le groupe des complications
indirectes, le paludisme 353 (4,1%) et [’anémie 261(3,1%) étaient les plus fréquentes.

La primigestité (23,9% vs 21,0%) et la grande multigestité (16,3% vs 15,6%) étaient le plus
souvent associées a la survenue de complications comparées aux multigestes (53,4 vs 62,6%)
P<0,001. L*étude de la parité présentait le méme reflet. |

Le travail d’accouchement était la période la plus pourvoyeuse de complicatioﬁs (42%). 303
femmes avaient été transférées en réanimation soit 1,6% de I’ensemble des admissions et
3,5% des complications.

Les facteurs de risque de complications retrouvés étaient : I’antécédent personnel d’HTA
OR=17,3 [9,55 - 31,99] P<0,001; la non réalisation de la CPN OR=1,8 [1,66 - 1,97] P<0,001;
’dge maternel > 35 ans OR=1,36 [1,25 - 1,48] P<0,001; la durée du travail > 12 heures
OR=2,4[2,23 — 2,67] P<0,001; la taille de la mére < 1,50 m OR=2,3[1,89 - 2,80] P<0,001; la
hauteur utérine > 36 OR=2,35[2,07 — 2,66] P<0,001; la température > 37,5° & I’examen
d’admission OR=6,9 [5,9 — 8,1] P<0,001.

417 décés maternels ont été enregistrés avec un ratio de mortalité maternelle globale qui a été
estimé & 2647,61/100 000 Naissances vivantes et la 1étalité & 4,9%. Les causes directes de
déces maternel (91%) étaient ia rupture utérine (25,7%), par ’hémorragie (21,3%), I’infection
post-partum (19,7%), ’hypertension artérielle (11,8%), I’avortement, la dystocie et la GEU,
respectivement 6,5%, 2,4%, et 2,2%. Les causes indirectes étaient dominces par la
cardiopathie 14 décés (3,4%).

Les létalités les plus élevées ont été observées avec la rupture utérine 25,2%, I"hémorragie
10,2%, Uinfection 6,4% et la cardiopathie 16%.

Plus d’un décés sur 2 survenaient dans le post-partum (59%). Les facteurs de risque de déceés

maternel retrouvés étaient 1’Age > A5 ans OR=1.45[1.13-1.90] P<0.05: la référence en urgence
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OR=24,8[18,09 — 34,17] P<0,001; la non réalisation de la CPN OR= 5[3,86 — 6,51] P<0,001;
la grande muliparite' OR=1,48[1,05 - 2,07] P<0,001

Quant aux pronostics faetal et néonatal, ils étaient fortement compromis dés que survenait une
complication ou un décés matemel. La rupture utérine était ia premiére cause de décés
périnatal. Les premiéres 24 heures aprés I’accouchement étaient cruciales (comme pour la

meére) dans la survenue de décés néonatal.

i€ : S lications
obstétricales était extrémement élevée, il en est de méme pour le RMM dont les chiffres sont
inconcevables. Malgré les efforts consentis, la mortalité maternelle et néonatale demeurent un
probléme de santé publique au Mali et dans les autres pays en développement. Plus que
jamais il serait important, méme urgent d’appliquer les solutions standards requises en la
matiére et de renforcer les capacités; pour qu’enfm le 5™t OMD ne reste pas un simple réve

en 2015, .

Pour cela, nous recommandons :

< A Pendroit du personnel de santé :

e Promouvoir le dépistage précoce systématique des complications au cours de la

grossesse 4 tous les échelons du systéme de santé.

Réaliser les examens élémentaires de 1a CPN(prise de la TA, poids, Bandelette U etc.)

Sensibiliser les gestantes suivies sur I'importance des CPN.

Bien remplir les dossiers obstéricaux et bien les archiver.

%+ Aux femmes enceintes :

o Respecter rigoureusement les rendez-vous de CPN pour ne pas étre surprises par les

complications graves.

Qi le trajtement est ambulatoire. respecter reliziensement les prescriptions médicales a

“domicile.
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<» Aux autorités : sur 3 plans

I- Sur le plan organisationnel :

Promouvoir [’éducation des filles / femmes.

Replacer le probléme dans son cadre conceptuel conformément aux recommandations
de la CIPD (conférence intemationale pour le développement) au Caire en 1994.
Mettre en place un systéme de surveillance épidémiologique de la mortalité maternelle

et périnatale.

) 1
LILIAFLIINALY

stratégies de lutte contre la mortalité matemelle.

II- Sur le plan technique :

Améliorer la qualité et ['accés aux soins prénatal, périnatal, et post natal pour une
maternité & moindre risque.

Garantir un systéme de référence et de contre référence efficientes surtout pour les
urgences obstétricales. .
Renforcer la santé reproductive des adolescentes.

Assurer une bonne éducation scolaire, professionnelle et la formation continue du

personnel de la santé.

HI- Sur le plan financier :

¢ Mettre en place une unité de réanimation néonatale a I’hdpital du point «G» .

¢ Pemmettre I’adhérence aux mutuelles de santé ou a la Sécurité Sociale afin d’avoir.
un acces facile et rapide aux services des urgences obstétricales,

¢ Prévoir a terme la sécurité sociale.

o Mettre en place un systéme d’archivage électronique des données dirigé par un
personnel formé a cette tache.

» Construire un autre hopital de référence dans la capitale (Bamako) avec un service

moderne des urgences obstétricales.
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