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I. INTRODUCTION
La mortinaissance est définie comme les déces apres 28 semaines de grossesse,
mais avant ou pendant I’accouchement [1]. Elle constitue un probléme majeur de
santé publique. Elle constitue un véritable désastre pour le couple et un facteur de

risque d'augmentation de la morbidité psychologique [2,3].

La mortinaissance est responsable d’au moins 3,2 millions de décés chaque année
dans le monde [4], dont 99% surviennent dans les pays a revenu faible ou
intermédiaire (PRFT) [5]. Selon I'UNICEF le taux de mortinatalité en Afrique
subsaharienne est de 21,7/1 000 ; contre 2,9/1 000 naissances en Europe
occidentale [6]. Le Nigeria aurait I'un des taux de mortinatalité les plus éleves du
continent africain et est I'un des six pays qui supportent le fardeau de 50 % des
mortinaissances mondiales [6]. Le taux de mortinaissance au Congo Brazzaville
¢tait de 19,1 deces pour 1000 naissances vivantes en 2017 [7]. Au Mali, en 2020
la prévalence de mortinaissance estimé a 10,87 %o soit 1,09% au centre de santé
de référence de la commune I [8]. Elle était de 48,2%o0 au centre de santé de

référence de San [9].

De nombreux troubles associés aux mortinaissances sont potentiellement
modifiables et coexistent souvent, tels que les infections maternelles, les maladies
non transmissibles, les facteurs liés a la nutrition et au mode de vie (et l'dge

maternel plus élevé plus de 35 ans [10].

Les taux de mortinaissance, y compris les décés feetaux antepartum et intrapartum,
sont d'importants indicateurs de santé publique et reflétent directement la qualité
des soins fournis aux femmes pendant la grossesse et la période péripartum
[11]. Les réductions mondiales de la mortalit¢ maternelle et infantile au cours des
dernieres décennies ont ¢té¢ impressionnantes [12,13] et la mortalité infantile est
I'un des rares objectifs de développement durable (ODD) des Nations Unies en

passe d'étre atteint d'ici 2030 dans la plupart des pays [12,14].
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Le document de 1'0Organisation mondiale de la sant¢ (OMS) chaque nouveau-né:
un plan d'action pour mettre fin aux déceés évitables vise a réduire le taux de
mortinatalité¢ & 12 ou moins pour 1 000 naissances d'ici 2030 dans chaque pays
[10]. L’amélioration des soins a la naissance est essentielle pour prévenir
1,3million de mortinaissances intrapartum, mettre fin aux déceés maternels et
néonatals €vitables et améliorer le développement de I’enfant [10]. Une bonne
connaissance des aspects épidémiologiques et cliniques de la mortinaissance
serait nécessaire pour la mise en place des interventions. C’est dans ce contexte

que nous avons initi¢ la présente étude.
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OBJECTIFS
Objectif général
Etudier la mortinaissance dans le service de gynécologie et obstétrique du centre

de santé de référence de la Commune V de Bamako.

Objectifs spécifiques

1. Déterminer le taux de mortinaissance dans le service de gynécologie et
obstétrique du centre de santé de référence de la Commune V de Bamako,

2. Décrire les caractéristiques sociodémographiques des patientes,

3. Décrire les aspects cliniques des patientes,

4. Déterminer les facteurs de risque
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II. GENERALITE
2.1. Définition

La dixieme révision de la classification internationale des maladies ( CIM-10)
défini la mortinaissance comme : la naissance d’un feetus mort de plus de cinq
cent grammes ou si le poids est inconnu de plus de vingt-deux semaines de
gestation ; par contre a des fins de comparaisons internationales la définition
suivante est employée : déces survenant avant la naissance chez un foetus pesant
plus de 1000 g, ou en ’absence de telles données, chez un feetus a partir de 28
semaines de gestation ou, en ’absence de telles données, chez un foetus dont la

taille est supérieure ou égale a 35 cm [15].

L'Organisation mondiale de la sant¢ (OMS) définit une mortinatalité comme « un

bébé ne€ sans aucun signe de vie a 28 semaines de gestation » [16].

Les mortinaissances ont été classées comme "antepartum" si elles survenaient
avant le début du travail et comme "intrapartum" si elles survenaient apres le

début du travail et avant la naissance [17].

2.2. Epidémiologie
Chaque année, on estime que 2,6 millions de mortinaissances surviennent dans le
monde [18], ce qui en fait la cinquieéme cause mondiale de déces par rapport aux
principales causes mondiales de déces dans toutes les catégories d'age, devant la
diarrhée, VIH/SIDA, tuberculose, accidents de la route et toute forme de cancer

[19].

Plus de 40% des mortinaissances ont lieu pendant le travail, une perte de vies
humaines qui pourrait étre évitée par des soins de meilleure qualité et respectueux
pendant I’accouchement, notamment un suivi de routine et I’accés en temps utile

aux soins obstétricaux d’urgence, si nécessaire [20].
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Malheureusement, les femmes qui ont connu une mortinatalit¢é sont plus
susceptibles de vivre cela a nouveau lors de grossesses ultérieures que celles qui

ne 'ont pas fait [21].

La plupart des 2,6 millions de mortinaissances dans le monde chaque année ont
lieu dans les pays a faible revenu et a revenu intermédiaire (98%), dont les trois
quarts en Afrique subsaharienne et en Asie du Sud [18]. Méme entre les pays a
revenu ¢levé, le taux de mortinaissance (au troisiéme trimestre) varie

considérablement, allant de 1,3 a 8,8 pour 1000 naissances [22].

En 2014, I’ Assemblée mondiale de la Santé a approuve le plan d’action “’Chaque
nouveau-né¢”’, qui comprend une cible mondiale pas plus de 12 mortinaissances

pour 1000 naissances dans chaque pays d’ici 2030 [20].

En France le taux de la mortinaissance a légerement diminué de 9,3 pour milles
naissances en 2007 contre 8,9 pour milles naissances en 2013 [23]. En raison des
progres marqués de la médecine périnatale, le taux de mortalité périnatale (TMP)

au Japon est tombé a prés de 4,0 pour 1 000 naissances, le plus bas au monde [24].

En Algérie I’examen de 1’évolution de la mortinaissance entre 1’année 1990 et
I’année 2012, a montré que le taux de mortinaissance s’est réduit de 21,4 pour

milles & 15,9 pour milles [23].

Au Mali, la mortinaissance demeure préoccupante et constitue un probleme
majeur de santé publique. La réduction de la mortalité périnatale reste un défi
crucial a relever. Selon les résultats de la sixieme Enquéte Démographique et de
Santé du Mali le taux de mortalité périnatale est estimé a 38 %o naissances dont
11,87 %o de mortinaissances. Le niveau de la mortalité périnatale est nettement
plus faible en milieu urbain (28 %o contre 41 %o en milieu rural) et dans les régions
de Kidal, Bamako et Gao (respectivement 16 %o, 22 %o et 18 %o). La région de
Tombouctou enregistre le taux de mortalité périnatale le plus élevé soit 57 %o

naissances [23].
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Les bébés de petite poids pour leur age gestationnel représentent une proportion

importante des mortinaissances dans les pays a faible revenu [25].

2.3. Diagnostic positif
2.3.1. Circonstance de découverte
De maniére fortuite, lors de la diminution ou 1’absence de mouvements actifs du

feetus, ou lors de la survenue d’une complication de la grossesse [23].

2.3.2. Interrogatoire

Il recherche les facteurs favorisants qui déterminent les grossesses a haut risque a
savoir ’existence d’un antécédent de mort feetale in utéro ou d’avortement
antérieur, les antécédents médicaux de diabéte, d’hypertension artérielle et de

néphropathies [23].

2.3.3. Signes fonctionnels

[1s regroupent essentiellement la non perception des mouvements actifs du feetus,
une rétrocédation des varices, 1’apparition d’une montée laiteuse ou d’une
sécrétion cholestrale ; mais n’est pas toujours un signe de mort feetale in utero ;
apparition d’un écoulement vaginal anormal ou méme de perte de sang ; perte de

poids et enfin la disparition des signes des grossesses [23].

2.3.4. Signes généraux

On retrouve chez la patiente un bon état général soit une amélioration de son état
général si la cause de la mort du feetus était liée a une cause vasculaire ainsi qu’une
disparition de I’albumine et une diminution de la pression artérielle, les cedemes
fondent. Toute fois lorsque la femme apprend la mort de son feetus, son psychisme

peut étre affecté [23].
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2.3.5. L’Examen physique [23]
2.3.5.1. L’Inspection

On note a I’inspection une diminution du volume de 1’abdomen.

2.3.5.2. La Palpation

La palpation permet de constater un utérus mou parfois, étalé, ensuite une
imprécision des poles feetaux. On peut aussi observer lors de la pression des seins
un ¢écoulement de colostrum ou méme une galactorrhée qui est parfois

inconstante.

2.3.5.3. La mensuration
Elle montre que la taille de 1’utérus est en discordance par rapport a 1’age de la

ZroSSCSSC.

2.3.5.4. L’Auscultation

Elle permet de constater une disparition de D’activité cardiaque feetale au
stéthoscope de pinard et constitue le signe clinique majeur. L’auscultation des
BDCF doit étre combinée a la palpation du pouls maternel afin d’éviter les erreurs

surtout en cas de bradycardie feetale ou de tachycardie maternelle [23].

2.3.5.5. Le Toucher vaginal
La présentation est mal accommodée et le ballotement feetal qui est moins net.
Parfois lorsque la téte est dans le segment inférieur, le doigt pergoit la crépitation

osseuse [23].

2.3.6. Les Examens complémentaires
Seuls les examens d’imageries (surtout 1’échographie) permettent de poser avec
certitude le diagnostic de mort feetale et doivent étre systématiquement pratiqués

[23].

Les autres examens seront demandés pour la recherche étiologique et pour

explorer le terrain.
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2.3.6.1. Echographie feetale

Elle confirme la mort foetale par 1’absence de toute activité cardiaque et montre
dans les jours qui suivent des images morphologiques caractéristiques des signes
de macération qui sont : une image du crane a double contour, une anomalie
morphologique, un aplatissement et une asymétrie de la voute cranienne,

I’existence d’une bande claire entre 1’0s et le cuir chevelu [23].

2.4. Les Causes et facteurs de risque de la mortinaissance

2.4.1. Les Facteurs de risque

Bien que plusieurs affections aient été liées a la mortinatalité, il est difficile de
definir I’étiologie précise dans de nombreux cas. Une proportion importante de
mortinaissances est associée a des complications liées au placenta et au cordon
ombilical, telles qu'une insuffisance placentaire, un décollement placentaire et les
pathologies funiculaires ainsi qu'a des troubles li¢s a la grossesse (tels que la
prééclampsie et le diabete gestationnel). D’autres évolutions incluent les
infections prénatales (virales et bactériennes), le retard de croissance intra-utérin,
les anomalies génétiques, I’allo-immunisation et les maladies maternelles
chroniques (telles que le diabéte, les maladies thyroidiennes, les maladies

cardiovasculaires et le lupus érythémateux systémique) [26,27].

La connaissance des facteurs de risque et du mécanisme par lequel ils sont li€s a

la mortinaissance peut faciliter l'identification des grossesses a haut risque.

24.1.1. L’Age

L'age ¢levé de la mere est un facteur connu qui augmente le risque de
mortinaissance ; les femmes de plus de 35 ans courent un risque accru de 40 a 50
pour cent par rapport aux femmes agées de 20 a 29 ans. Une explication possible
pourrait €tre 1'incidence accrue des naissances multiples, du diabéte gestationnel,
de I'hypertension et de la prééclampsie chez les femmes de plus de 35 ans. Ce

risque li¢ a I'age est plus prononcé chez les primipares que chez les multipares

[28,29].
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2.4.1.2. Le Tabagisme
Le tabagisme maternel augmente également le risque de mortinatalité. Une
relation causale possible pourrait étre que le tabagisme augmente le risque de

retard de croissance intra-utérin et de complications placentaires [30].

2.4.1.3. L’Indice de masse corporelle (IMC)

En outre, il existe des associations entre 1'indice de masse corporelle (IMC) de la
mere et le risque de mortinatalité, le risque le plus €levé étant observé chez les
personnes en surpoids et obeses (IMC > 25 ; > 30). Le mécanisme de
I’augmentation du risque de mortinatalité¢ liée a I’IMC n’est pas entierement
connu ; cependant, les complications de la grossesse telles que le diabete
gestationnel, la prééclampsie et 1'éclampsie sont plus fréquentes chez les femmes

en surpoids et obeses [28,31].

2.4.1.4. Les Facteurs sociaux

Des facteurs sociaux, tels que le niveau d'éducation et le statut socio-économique,
influencent également le risque [32]. De plus, si les femmes ont déja donné
naissance a un béb¢é mort-n¢, cette tendance a la récidive est plus prononcée chez

les femmes atteintes de diabéte et/ou d'hypertension [28].

Le stress est en outre un facteur explicatif potentiel de la mortinaissance ; par
conséquent, il libére de nombreux médiateurs bioactifs et hormones qui

contribuent aux complications pendant la grossesse [33].

Dans une étude , Laszl6 et al [34], présentent des données reliant le stress maternel
et la mortinatalité : dans leur étude nationale incluant prés de trois millions de
naissances ayant eu lieu en Suede entre 1973 et 2006, ils évaluent I'association
entre le deuil pendant la grossesse et la mortinatalité. Pour parvenir a réduire le

taux de mortinatalité, tous ces facteurs de risque doivent étre pris en considération

[34].
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I1 est important de diagnostique le retard de croissance intra utérin au cours de
la grossesse, car la mortinaissance associée a une croissance feetale restreinte,
sans aucune autre cause directe, constitue l'un des principaux types de

mortinaissance [35].

2.4.1.5. L’Accés aux soins

De nombreuses études ont rapporté une association entre un mauvais suivi
prénatal et la mortinatalité. Dans une étude multinationale, McClure et al, ont
rapportés que les meres qui n'ont pas bénéfici€ de soins prénatals étaient presque
deux fois plus susceptibles d’avoir une mortinatalité que les méres qui ont été

assistées [36].

2.4.1.6. Les Facteurs émergents

Certains facteurs rarement signalés auparavant commencent a émerger dans
diverses études. Une analyse secondaire des données de 1'Inde a montré un risque
accru de mortinatalité chez les femmes qui utilisaient la biomasse pour cuisiner
[37]. Cela renforce le rapport précédent selon Pope et al, la pollution de 1'air
intérieur augmente le risque de mortinatalité [38]. La pollution de I'environnement

a été associée a la mortinatalité dans un nombre croissant d'études [39].

2.4.1.7. Facteurs feetaux [23]

— Les grossesses multiples : le risque est quatre fois plus élevé que dans les
grossesses uniques et ce risque augmente avec le nombre de feetus.

— Les malformations feetales et anomalies du cordon : certaines aberrations
chromosomiques responsables de plusieurs malformations graves sont
incompatibles avec la vie intra-utérine, ainsi que les nceuds sérés du cordon et
les cordons a une seule artere.

— La souffrance feetale chronique : prédispose a un risque de mort feetale in

Utero.
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2.4.2. Causes de mortinatalité

2.4.2.1. Les Causes maternelles

La plus grande revue systématique (n = 20 762 cas, dans 49 pays) des causes de
mortinatalit¢ dans les PRFI a constaté que la cause de mortinatalité¢ la plus
fréquemment signalée ¢était des facteurs maternels (5 a 50 %), notamment la

syphilis, paludisme et diabéte [40].

La figure ci-dessous montre les pays inclus dans 1’examen. Anomalies
congénitales représentaient 2,1 a 33,3 % des mortinaissances, suivies des causes
placentaires (7,4 a 42 %), de I'asphyxie et de I'accouchement. traumatismes (3,1 a
25 %), problémes ombilicaux (2,9 a 33,3 %) et facteurs amniotiques et utérins

(6,52 10,7 %) [40].

La figure ci-dessous montre la proportion de mortinatalité attribuée a des causes
spécifiques. La grande variation dans la mortinatalité pour chaque cause est
probablement due aux différences entre les parametres de capacités de diagnostic,

dépistage, régimes de traitement pour les affections associées (c.-a-d. VIH) et

acces aux soins prénatals/intrapartum [25].
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Figure 1 : Répartition géographique des articles inclus dans Aminu et al [40].
Revue de 2014 (la taille de la bulle correspond approximativement au nombre

d'études)
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Figure 2 : Les études attribuant les causes de mortinatalité examinées par
Aminu et al. 2014 [40].

La Zambie et le Kenya ont enquétés sur les causes probables de mortinatalité.
Cette ¢tude a révélé que l'asphyxie était la cause de 46,6% des mortinaissances,
suivie par les infections (20,8%), les anomalies congénitales (8,4%) et prématurité
(6,6%). Parmi celles causées par asphyxie, 38 % ont eu un travail prolongé ou
dystocique, 19 % hémorragie antepartum et 18 % de pré-éclampsie ou

d’éclampsie [41].

2.4.2.2. Causes feetales

a. Les malformations feetales

Le taux de MFIU est plus ¢levé dans la population des foetus malformés.
Cependant, une anomalie pulmonaire, cardiaque, digestive ou rénale est rarement
la cause premicre du déces car le placenta assure les processus d’oxygénation et

d’épuration. On retrouve une malformation majeure dans 4 a 26% des MFIU. Les
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malformations cardiaques congénitales sont rarement en cause, hormis le bloc
auriculo-ventriculaire complet. Les syndromes poly malformatifs, a fortiori les

désorganisations séveres, sont reconnues comme causes certaines [23].

b. Les anomalies chromosomiques

Elles représentent 60% des causes de fausses couches spontanées et 6 a 12% des
mortinaissances [42]. La proportion est encore plus importante en présence
d’anomalies congénitales [43]. Les tests génétiques sur le feetus peuvent apporter
d’importants renseignements sur les causes génétiques potentielles d’une mort
feetale au moyen de D’amplification en chaine par polymérase fluorescente
quantitative pour les trisomies les répandues ou de 1’analyse chromosomique par
hybridation génomique comparée sur puce pour chercher des variations du
nombre de copies de segments génomiques, y compris celles causées par des
suppressions et des duplications. La QF-PCR et I’analyse sur microréseau de
I’ADH (CGH) ont un meilleur rendement diagnostique que le caryotypage
traditionnel [44].

c. Les maladies hémolytiques

L’allo immunisation sanguine fceto-maternelle est responsable d’anémie,
d’insuffisance cardiaque, d’anasarque et de MFIU. Elle est devenue une cause
rare grace aux mesures de prévention par 1’administration de sérum anti-D apres
chaque accouchement de nouveau-né rhésus positif chez les femmes qui ont un

rhésus négatif ainsi que les thérapeutiques in utero [23].

d. Autres maladies hémolytiques fcetales : parvovirus, alpha thalassémie,
déficit en G6PD ou pyruvate kinase, angiome placentaire [23].

e. La moéle embryonnée : donne souvent des foetus polymalformés non viables.

Les anomalies du caryotype sont fréquentes ; tétra ou triploidie, trisomie

autosomale [23].
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2.4.2.3. Les Causes annexielles

a. Hématome rétro placentaire (HRP)

C’est une grande urgence obstétricale car il met en jeu le pronostic vital maternel
et feetal, et il évolue toujours vers l’aggravation rapide. Il correspond au
décollement prématuré du placenta, interrompant la circulation materno- feetale.
Ainsi, Il existe un arrét brutal des échanges feeto—maternels entrainant une anoxie

feetale et le plus souvent la MFIU [23].

b. Hémorragie placentaire

La MFIU peut survenir par placenta pravia, par décollement marginal ou
margino-basal, par infarctus placentaire. Il doit étre assez étendu pour induire une
diminution brutale du flux utéro-placentaire. La conséquence est la MFIU par

anoxie aigué [23].

c¢. Retard de croissance intra-utérine
Le risque de MFIU augmente avec 1’age de la grossesse. On retrouve a I’examen
anatomopathologique du placenta des zones d’ischémie, d’infarctus, des

hématomes réduisant la capacité fonctionnelle du placenta [23].

d. Dépassement de terme

Le risque augmente avec la durée du dépassement. Le mécanisme évoqué est une
sénescence placentaire. Au niveau histologique, on retrouve des Iésions
vasculaires (ischémie, infarctus), des exces de fibrines et/ou des amas nucléaires
périvillositaires. On note un collapsus de la chambre inter villeuse, une involution

des vaisseaux choriaux, une exfoliation des cellules amniotiques [23].

e. Anomalie du cordon ombilical

— Un circulaire du cordon n’est incriminé que lorsque la boucle est serrée avec
des signes de strangulation du feetus : un nceud serré, une torsion, un
enroulement autour d’un membre, peuvent occasionner I’interruption brutale

de la circulation feeto-placentaire et entrainer une MFIU.
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— La procidence du cordon : accident grave de la période du travail, est défini
comme la chute du cordon en avant de la présentation, la poche des eaux
rompues. La conséquence redoutable de la procidence est la compression du
cordon et ses vaisseaux entre les parois osseuses du bassin et la présentation

entrainant la mort feetale par le biais de la souffrance foetale [45].

2.5. Les Complications maternelles des morts feetales in utero

2.5.1. Les Troubles de la coagulation et hémorragie

Les troubles de coagulation et I’hémorragie s’observent que biologiquement en
cas d’hématome retro-placentaire ou rétention feetale prolongée. Les troubles de
la coagulation peuvent entrainer des accidents hémorragiques surtout au moment
de la délivrance. Ils correspondent d’abord a une CIVD due au passage dans la
circulation maternelle de facteurs coagulants type thromboplastine d’origine
feetale, puis apparaissent secondairement une défibrination par consommation des
facteurs coagulants et du fibrinogéne. Dans le cas de I’hématome retro-placentaire
il s’agit d’une défibrination aigué. En cas de rétention prolongée les troubles de
la coagulation surviennent apres quatre a cinq semaines. Elle se constitue
lentement avec la baisse progressive des différents facteurs de la coagulation. Elle

est d’autant plus importante que la durée de rétention est prolongée [46].

2.5.2. Les Complications psychologiques

Devant une mort feoetale in utero, il existe toujours un retentissement
psychologique tant du c6té¢ de la meére que de 1’entourage. Le retentissement
maternel est plus ou moins important selon 1’état d’avancement de la grossesse,
le degré du désir d’enfant. Il est essentiel de retrouver 1’étiologie du déces feetal
car une mort feetale inexpliquée étant plus difficile a supporter. De méme, un
déces foetal survenant inopinément au cours d’une grossesse bien déroulée sans
probléme, est moins bien accepté que celui qui apparait au cours d’une grossesse

pathologique [46].
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2.5.3. Infection amniotique apres rupture des membranes
Lorsque les membranes sont rompues, il existe un risque d’infection amniotique,
pouvant aller jusqu’au choc infectieux. Il est nécessaire d’envisager une

prévention d’infection bactérienne des la rupture des membranes [46].

2.6. Prise en charge
L’accouchement spontané survenant souvent dans les 15 jours, I’expectative était
autrefois de régle. Aujourd’hui D’évacuation utérine est possible grace a
I’utilisation de moyens appropriés. Un bilan de la crase sanguine (NFS et
Plaquettes, le taux de prothrombine, le taux de Céphaline Activé, le taux de
fibrinogene) et un bon de sang doivent tre delivrés avant le déclenchement.

v But
Le but du traitement est :
e D’¢évacuer I’'utérus,
e De prévenir et de traiter les éventuelles complications,
o D’¢éviter les récidives.

v" Moyens
Ils sont médicaux et chirurgicaux
2.6.1. Méthodes utilisées
» Méthodes médicales
v" Les Prostaglandines
Les prostaglandines sont grace a leur activité sur le myometre et sur la maturation
cervicale. Les prostaglandines naturelles (PGF, PGE2) ont été utilisées, mais a
cause de leurs nombreux effets secondaires, préférence fut faite a leurs analogues.
Des complications sont possibles : troubles digestifs, fieévres, bronchospasmes,
complications cardiovasculaires (spasmes des coronaires, trouble du rythme,
OAP) contre-indiquant la voie intramusculaire. Les contre-indications aux

prostaglandines dans le cas de mort foetale sont :
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v' d’ordre obstétrical : utérus cicatriciel, sur distention utérine, placenta pravia
, les dystocies ,
v' d’ordre général : allergie aux prostaglandines, asthme, glaucome, affections

hépatiques ou rénales séveres, HTA mal équilibrée, athérome, cardiopathie.

> Les analogues de prostaglandines
Ils possédent une résistance a la dégradation enzymatique qui expose a deux
risques du fait de 1’accumulation de la molécule : 1’augmentation du risque
d’hyperstimulation utérine et, I’accentuation des effets secondaires généraux.
Le Sulprostone (Nalador) : ampoule injectable de 500ug : analogue de la PGE2
et le gémeprost (Cervageme) : ovule de 1mg analogue de la PGE1, sont réservés
a I’interruption de grossesse pour motif médical et pour MFIU aux ler et2eme
trimestres [47].
Le misoprostol : analogue de la PGEI se présente sous forme de comprimés
dosés a 200 pug. Le misoprostol est un anti ulcéreux, anti sécrétoire gastrique.
Quelques auteurs ont étudié 1’application intra vaginale du misoprostol lorsque le
score de bishop est défavorable. Ainsi Wing et Al ont comparé 1’application de
misoprostol intra vaginal a I’application intra cervicale de PGE2. Dans une série
randomisée de 135 patientes, il administrait une tablette de 50 png de misoprostol
toutes les 3heures dans le cul-de-sac vaginal postérieur jusqu'a 6 applications. Le
groupe témoin recevait 0,5mg de PGE2 intra cervical toutes les 6 heures jusqu'a
trois applications. L’accouchement était plus rapide avec le misoprostol. Les
doses d’ocytocine nécessaires €taient inférieures. En revanche, il y avait plus
d’hypertonies et de liquides méconiaux dans le groupe misoprostol mais 1’état des
enfants a la naissance ¢€tait identique dans les deux groupes [48].
L’ocytocine est le plus utilisé au troisiéme trimestre de la grossesse, lorsque le
score de Bishop est favorable. Il s’administre par voie intraveineuse (SUI/500ml
de soluté glucosé).

» Méthodes mécaniques
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e La maturation cervicale par ballonnet
Le double-ballonnet Cook consiste a introduire la sonde a I’aide d’un spéculum
dans le col utérin, une fois le ballonnet utérin bien logé dans le segment inférieur
sous la poche des eaux, il sera gonflé par 40 ml de sérum physiologique. Le
ballonnet vaginal sera a son tour gonflé¢ avec la méme quantit¢ de sérum
physiologique. Une fois le speculum retiré, on compléte le gonflage des 2
ballonnets jusqu’au 80 ml chacun puis on fixe la sonde sur la cuisse. Le moment
de la mise en place du ballonnet doit étre calculé de maniere a ce qu’il ne dépasse

pas 12 heures avant le déclenchement du travail actif [49] .

Figure 3 : Maturation cervicale par le double-ballonnet Cook [50].

» La sonde de Foley :
Le déclenchement se fait par une perfusion extra amniotique de sérum
physiologique (10-20 gouttes/min) a 1’aide d’une sonde de Foley a un terme
supérieur a 24 SA. Elle entraine un décollement des membranes et une libération
des prostaglandines endogenes. Les complications sont essentiellement la rupture
accidentelle de la poche des eaux, la rupture utérine surtout en cas d’utérus

cicatriciel.
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Figure 4 : Maturation cervicale par sonde de Foley [51].

> Les laminaires
L’utilisation des laminaires se fait entre 15 et 34 SA. On introduit un a quatre
laminaires en intra cervical au premier jour remplacé par quatre a vingt laminaires
au deuxiéme jour. L’expulsion se fait au troisiéme ou quatriéme jour apres
ablation des laminaires et amniotomie par aspiration de la totalité du liquide
amniotique associé¢ a une perfusion d’ocytocine. Cette méthode plutdt longue a
I’avantage d’avoir peu de complications. Elles sont contre-indiquées en cas

d’infection.

» Méthode chirurgicale (la césarienne)

Elle sera indiquée en dernier recours et devant une contre-indication absolue aux
autres méthodes : présentation transverse avec €chec de version au troisieme
trimestre, placenta pravia recouvrant, cicatrices utérines avec suites compliquées
d’infection.

e Indications
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Les méthodes de déclenchement seront choisies en fonction des conditions
obstétricales surtout cervicales. Différents scores ont été proposés pour faire le
pronostic d’induction artificielle du travail. Le plus simple et le plus utilisé est

celui de BISHOP (score cervical) [4].

Tableau I : Le score Bishop [47]

0 1 2 3
Longueur du col 4 cm 3 cm 2 cm l cm
Dilatation du col 0 lou2cm | 3oud4cm | Soubcem
Position du col Postérieur | Meédian | Antérieur
Consistance du col Rigide Souple Mou
Niveau de la présentation -3 -2 -1ou0 +1 ou +2

Ce score donne les chances de succes du déclenchement et est obtenu par
I’addition des points attribués a chaque critere. Si les conditions obstétricales
sont favorables, (indice de Bishop > 7), la méthode de choix est la perfusion
d’ocytocine. Si les conditions sont défavorables (indice de Bishop < 7), et que
I’indication médicale n’a pas un caractere d’urgence, on effectuera d’abord une
maturation cervicale par prostaglandines. La cotation du score de Bishop est
operateur dépendant. Les moyens mécaniques peuvent Etre utilisés dans les
mémes indications suscitées, ou en cas de contre-indications des méthodes
pharmacologiques. La césarienne sera indiquée en cas d’échec ou de contre-
indications des autres méthodes, en cas d’urgence obstétricale, ou en cas de

contre-indication a la voie basse.
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III. MATERIELS ET METHODE
3.1. Lieu d’étude
L’étude a ét¢ menée dans le service de gynécologie et obstétrique du centre de

santé de référence de la Commune V de Bamako.
Description du CSRéf de la commune V (CSREF)

Dans le cadre de la politique de décentralisation en matiére de santé, le
gouvernement du Mali a décidé de créer un centre de santé de référence dans
chaque commune du district de Bamako. C’est ainsi qu’en 1982 fut crée le Centre
de Sant¢ de Référence de la Commune V (service socio-sanitaire de la commune

V) avec un plateau minimal pour assurer les activités minimales.

La carte sanitaire de la commune V comprend quatorze aires de santé¢ ayant
chacune son Association de Sant¢é Communautaire (ASACO). Dix sur les
quatorze aires de santé disposent d’un Centre de Sant¢ Communautaire

(CSCOM) fonctionnel.
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Figure 5: Carte sanitaire de la commune v du district de Bamako.
Actuellement le CSREF CV comporte plusieurs services et unités qui sont :

+ Liste des services et unités du centre de santé de référence de la Commune V

du District de Bamako :

service de Gynécologie Obstétrique ;

- service d’Ophtalmologie ;

- service d’Odonto-Stomatologie ;

- service de Médecine ;

- service de Pédiatrie/Néonatologie ; 6- Service de Comptabilité ;
- service de Pharmacie-Laboratoire ;

- service de ’'USAC ;

- service de Chirurgie ;

- service d’anesthésie réanimation.

- unité Technique Bloc Opératoire (Anesthésie) ;
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- unité Hospitalisation Bloc Opératoire ;
- unité Imagerie Médicale ;
- unité Médecine Générale ;
- unité Pharmacie ;
- unité Laboratoire ;
- unité Ressources Humaines ;
- unité Systéme Locale d’Information Sanitaire (SLIS) ;
- unité Brigade d’Hygiéne ;
- unit¢ Néonatologie ;
- unité Pédiatrie Générale ;
- unité d’Oto-Rhino-Laryngologie (ORL) ;
- unité Tuberculose ;
- unité Lepre ;
- unité Consultation Postnatale (CPON) ;
- unité Prévention de la Transmission Mére Enfant du VIH (PTME) ;
- unité Consultation Prénatale (CPN) ;
- unité Nutrition ;
- unité Suite de Couches ;
- unité du Programme Elargi de Vaccination (PEV) ;
- unité Soins Apres Avortement (SAA) ;
- unité Ophtalmologie ;
- unité¢ Odontostomatologie ;
- unité Planification Familiale (PF) ;
- unité de réanimation ;
- unité Urologie.
¢ Personnel
Il comporte :
- un médecin spécialiste en dermatologie (chef de service) ;

- quatre médecins spécialisés en gynécologie obstétrique ;
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- un médecin anesthésiste réanimateur ;

- des résidents en gynécologie-obstétrique pour le diplome d’études spécialisées
(DES) ;

- des médecins généralistes ;

- des étudiants en médecine en année de thése ;
- des pédiatres ;

- des techniciens supérieurs en anesthésie réanimation ;
- des sages-femmes ;

- des instrumentistes ;

- des infirmiéres obstétriciennes ;

- des aides-soignantes ;

- des chauffeurs d’ambulance ;

- des infirmiers d’Etat ;

- le secrétariat du Médecin-chef ;

- des manceuvres ;
- des gardiens ;
- des techniciens de surface.

Fonctionnement du service de gynécologie-obstétrique

Les consultations prénatales sont effectuées par les sage-femmes tous les jours

ouvrables.

Les consultations externes gynécologiques y compris le suivi des grossesses a

risque sont effectuées du lundi au vendredi par les gynécologues obstétriciens.

Le dépistage du cancer du col de 1’utérus est assuré tous les vendredis par deux

sages-femmes ayant regu une formation dans le domaine.

Une équipe de garde quotidienne regoit et prend en charge les urgences gynéco

obstétricales
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Le bloc opératoire fonctionne tous les jours ouvrables et vingt-quatre heures sur

vingt-quatre, pour les interventions chirurgicales gynéco-obstétricales.

Un staff réunissant le personnel du service se tient tous les jours a partir de huit
heures et quinze minutes pour discuter des événements qui se sont déroulés

pendant la garde.

Une visite quotidienne des patientes hospitalisées est effectuée et dirigée par le

chef de service ou par un médecin gynécologue obstétricien.

Les ambulances assurent la liaison entre le centre et les CSCOM, les CHU Gabriel

Touré, Point G et le CNTS.

Une séance d’audit de déces maternel a lieu au moins une fois par mois.

3.2. Type et période d’étude
I1 s’agissait d’une étude transversale descriptive avec collecte retrospective allant

du 1 juillet 2021 au 1¢ juillet 2023

3.3. Population d’étude
L’¢tude a concernée I’ensemble des parturientes ayant accouché de mort-né dans
le service de gynécologie et obstétrique du CSRéf de la Commune V répondant

aux critéres d’inclusion.

3.3.1. Criteéres d’inclusion

Ont ét¢ inclus dans notre étude

- Parturiente ayant accouché d’un mort-né¢ frais ou macéré dont 1’4ge
gestationnel est supérieur ou €gal a 28 semaines d’aménorrhée.

- Parturiente ayant accouché d’un mort-né¢ de poids supérieur ou égal a 1000

grammes ou de taille supérieur ou égale a 37 cm

3.3.2. Critéres de non inclusion
N’ont pas été inclus dans notre étude

- Les dossiers incomplets
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- Parturiente ayant accouché d’un mort-né en dehors du CSRéf V.

3.4. Variables étudiées
Les variables étudiées ont été pré-partales (sociodémographiques, reproductives,
liées au suivi de la grossesse, clinique), per-partales, néonatales et le sexe foetal
(masculin ou féminin). Les caractéristiques maternelles et feetales ont été
exprimées sous forme de nombres et de pourcentages pour les variables

catégorielles.

3.5. Collecte et analyse des données
Les données ont €té collectées a partir d’une fiche d’enquétes pré établi ensuite
elles ont été saisie et analysées a 1’aide du logiciel SPSS version 25. Les variables
qualitatives ont exprimé sous forme de pourcentage et les variables quantitatives

en moyenne et son ¢cartype ou en médiane et ses quartiles.

3.6. Considérations éthiques
Le consentement libre et éclairé de la mere a ét€¢ obtenu par fourniture
d'informations. L’anonymat et la confidentialité ont été respectés. Aucunes
données permettant de reconnaitre les patients n’ont ét¢ collectés. Les résultats

de cette étude ont été utilisés uniquement pour des fins scientifiques.
* Protocole de prise en charge de la MFIU dans le service

Des le diagnostic de mort feetale posée (suspicion clinique et confirmation
échographique), la gestante est informée du diagnostic et est rassurée. Toutes les
informations concernant la prise en charge lui sont données. L’accouchement est
programmeé lorsque toutes les conditions d’évacuation €taient réunies. Conditions

du déclenchement
- Bilan du terrain : le bilan minimal était constitué de :
* Groupe sanguin rhésus.

* Sérologie VIH apres counseling
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* Numération formule sanguine et plaquettes.
* Crase sanguine : TS ; TCK ; TP ; fibrinogene.

- Enquéte étiologique : Elle est débutée aussitot apres 1’admission de la patiente
et se poursuit apres 1’expulsion du feetus. Dans tous les cas la priorité était d’abord

d’évacuer ’utérus.
La recherche étiologique est basée sur les éléments cliniques et para cliniques :

* Clinique : donne¢es de I’interrogatoire et de I’examen physique. * Para-clinique :
ils sont orienté€s par la clinique : NFS, GE, ECBU, CRP, RAI, VIH, BW, glycémie

a jeun, protéinurie des 24 heures, I’échographie feetale.

-Le misoprostol = comprimé 200ug : lorsque le score de Bishop n’est pas
favorable (score <7) : il est administré pour la maturation cervicale. La voie intra-
vaginale est la plus utilisée et la dose est administrée dans le cul-de-sac postérieur.

La posologie dans le service est de 1 /4 de comprimé (25ug) toutes les 4 heures.

-La voie sublinguale est utilisée dans les cas de rupture prématuré des membranes
avec la méme posologie que la voie intra-vaginale. -La césarienne était indiquée
dans les cas de contre-indication a I’accouchement par la voie basse. -L’ocytocine
: 1l est utilisé si les conditions obstétricales et en particulier cervicales sont

favorables (score de Bishop >7).
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Posologie : 5 Ul de I’ocytocine dans 500cc de sérum glucosé 5%. Le débit de la
perfusion était réglée de facon a maintenir le rythme des contractions dans un
déroulement physiologique. Nous débutons a 8 gouttes/mn. 30mn apres le début
de la perfusion, nous augmentons progressivement de 4 gouttes toutes les 15
minutes jusqu’a I’obtention de 3 a 4 contractions utérines toutes les 10 minutes
sans dépasser 32 gouttes/mn. Cette perfusion d’ocytocine est poursuivie au moins

2 heures aprées 1’expulsion du feetus.

- La surveillance du post-partum : Apres 1’accouchement, une surveillance
rigoureuse ¢&tait faite selon les normes. Les différents ¢léments de cette
surveillance sont : la conscience, le pouls, la TA, le globe de sécurité, le
saignement vulvaire. Cette appréciation se faisait toutes les 15 mn pendant les 2
premieres heures, puis toutes les 30 mn pendant 1 heure et toutes les heures
pendant 3 heures. La surveillance se poursuivait a 1’hospitalisation matin et soir
en appréciant : la conscience, le pouls, la TA, la température, 1’involution utérine,
les lochies, les cuisses et les mollets et le signe de Homans. Pendant cette
hospitalisation on continuait avec la recherche ¢tiologique. Si I’évolution était
favorable la patiente était libérée le 3¢me jour du post-partum et un rendez-vous

¢était donné selon les cas et elle revenait apres 45 jours en consultation post-natale.
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IV. RESULTATS

Durant la période d’étude nous avons colligé 202 cas de gestantes ayant accouché
de mort-né sur 20987 cas d’accouchements fait dans le service de gynécologie et
obstétrique du CSRéf de la Commune V soit une fréquence de 0,96% (9,6 pour

1000 naissances).

4.1. Données sociodémographiques

35,0% 32,7%
300% 27,7%

25,0%
20,0%

s 13,9% 12.9% 12,9%

10,0%
5,0%
0,0%

<19ans 20a25ans 26a30ans 31a35ans >36 ans

Figure 6 : Répartition des méres selon la tranche d’age

L’age moyen des meres dans notre étude était de 27+7 ans. Les extrémes étaient

de 15 et 45 ans.
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Tableau II : Répartition des meres selon la scolarisation

Scolarisation n %
Non scolarisée 168 83,2
Primaire 16 7,9
Secondaire 10 5,0
Supérieur 8 4,0
Total 202 100,0

La majorité des meres n’était pas scolarisé soit 83,2% des cas.

Tableau III : Répartition des méres selon la profession

Profession N %
Ménagere 185 91,6
Fonctionnaire 8 4,0
Commercante 6 3,0
Eléve/Etudiant 2 1,0
Sans emploi 1 0,5
Total 202 100,0

Les femmes aux foyers représentaient 91,6% de 1’échantillon.
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3,00%

= Célibataire
= Mariée

97,00%

Figure 7 : Répartition des méres selon le statut matrimonial

La quasi-totalité des méres était mariée soit 97% des cas.
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Tableau IV : Répartition des méres selon la scolarisation du conjoint

Scolarisation du conjoint n %

Non scolarisé 91 41,6
Primaire 21 10,4
Secondaire 58 19,8
Supérieur 32 13,4
Total 202 100,0

4.2. Données cliniques

Tableau V : Répartition des méres selon les antécédents

n %
Antécédents médicaux
Diabeéte 13 6.4
HTA 13 6,4
VIH 1 0,5
Antécédents chirurgicaux
Césarienne 17 8,4
Appendicectomie 1 0,5
Laparotomie 1 0,5

Le diabete et I’hypertension artérielle étaient les principaux antécédents médicaux
et la césarienne était celui chirurgical parmi celle qui ont au moins un antécédent

médical et ou chirurgical.
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Tableau VI : Répartition des meres selon les antécédents obstétricaux

ATCD obstétricaux n %

Avortement 25 12,4
Mort anté-partum 4 2,0
Mort intra-partum 6 3,0

L’avortement, les antécédents de mort anté et intra-partum étaient les antécédents

obstétricaux les plus retrouveé soit respectivement 12,4%, 2% et 3% des cas.

0,
50.00% 46,00%
45,00%

40,00%
35,00%

30,70%

30,00%
25,00% 23,30%
20,00%
15,00%
10,00%
5,00%

0,00%
Primigeste Pauci geste Multi geste

Figure 8 : Répartition des méres selon la gestité

Les multigestes représentaient 46% des patientes.

These de médecine  Mme Nana Fatouma TOURE Page | 33



Tableau VII : Répartition des méres selon la parité

Parité n %

Primipare 51 25,2
Paucipare 62 30,7
Multipare 92 45,5
Total 202 100,0

Les multipares représentaient 45,5% des meres.

Tableau VIII: Répartition des meéres selon le nombre de consultation
prénatale

Nombre de consultation prénatale n %
0 33 16,3
1-3 122 60,4
4 et plus 47 23,3
Total 202 100,0

Dans notre étude, 16,3% des femmes n’ayant réalis€ aucune consultation

rénatale et 23,3% avaient réalisé quatre consultations et plus.
p q p
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Tableau IX : Répartition des meres selon les auteurs de la consultation
prénatale

"Autear CPN  Effectifs = Pourcentage
Sage -femme 113 69,1
M¢édecin 45 30,2
Gynécologue 1 0,7
Total 149 100,0

Dans 69,1% les auteurs de la consultation prénatale étaient effectués par les sages-
femmes.

31,20%

68,80%

m Référée = Venue d’elle-méme

Figure 9 : Répartition des meéres selon le mode d’admission dans le service

Les méres étaient venue d’elles-mémes dans le service dans 68,8% des cas.
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Contraction utérine douloureuse [N 54,50%
Saignement [ 14,90%

Travail stationnaire [l 4,50%
Dystocie de présentation [l 4,00%
Procidence du cordon [l 3,00%
Menace d’accouchement prémature [l 2,50%
Mangque d’effort expulsit [l 2,50%
Grossesse arrétée  [Jl] 2,50%
Mort feetale in utero [l 2,00%
Anémie [l 2,00%
Diminution des mouvements actif du feetus | 1,50%
Rupture prémature des membranes | 1,00%
Césarienne ] 1,00%
Prééclampsie | 0,50%
Placenta preevia hémorragique | 0,50%
Hématome retro-placentaire | 0,50%

Disproportion foeto-pelvienne | 0,50%
Figure 10 : Répartition des meres selon le motif d’admission

Les contractions utérines douloureuses étaient le principal motif d’admission.

Tableau X : Répartition des meres selon la nature de la grossesse

Nature de la grossesse n %
Mono-feetale 194 96,1
Gémellaire 7 3,5
Trimellaire 1 0,5
Total 202 100,0

Les grossesses mono-feetales représentaient 96,1% des cas.
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Tableau XI : Répartition des méres selon 1’age gestationnel

Age gestationnel n Y%
28 SAa36 SA+6J 73 36,1
37SAa40 SA+6J 104 51,5
41 SA et plus 8 4,0
Inconnue 17 8,4
Total 202 100,0

Les grossesses €taient a terme a 1’expulsion du nouveau-né dans 51,5% des cas.

13,40%

86,60%

= Non = Qui

Figure 11 : Répartition des méres selon la perception du bruit du coeur feetal

Le bruit du ceeur feetal était absent dans la majorité des cas soit 86,6%.
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Tableau XII : Répartition des méres selon la présentation du feetus

Présentation du feetus n %
Céphalique 191 94,6
Sicge 7 3,5
Transverse 4 2,0
Total 202 100,0

La présentation du siége et transversale ont été retrouvé chez respectivement 3,5%

et 2% des cas.
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Tableau XIII : Répartition des meéres selon le type de pathologies sous-
jacentes

Pathologies ~  n %
HTA et ses complications 44 21,8
Infection uro-génital 22 10,9
Placenta pravia hémorragique 7 3,5
Diabéte 13 6.4
Pathologie funiculaire 17 8.4
Paludisme grave 5 2,5
Rupture utérine 5 2,5
Hydramnios sévere 2 1,0
Présentation vicieuse 2 1,0
Rétention de j2 2 1,0
Travail prolongée 2 1,0
Anémie sévere 1 0,5
Rupture prématuré des membranes 1 0,5
Aucune pathologie retrouvée 79 39,1
Total 202 100,0

Une pathologie sous-jacente était retrouvée dans plus de % de cas dominé par la
HTA ET SES COMPLICATION (21,8%), I'infection uro-génital (10,9%) et
pathologie funiculaire (8,7%) le diabéte (6,43%)
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4.3. Données thérapeutiques

Tableau XIV : Répartition des méres selon le type de déclenchement

Type de déclenchement n %
Artificiel 12 5.9
Spontané 189 94,1
Total 202 100,0

Dans 1’étude, 5,9% des déclenchements étaient artificiel.

29,70%

70,30%

m Basse = Césarienne

Figure 12 : Répartition des méres selon la voie d’accouchement

Les femmes ont accouché par voie base dans 70,3% des cas.
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Tableau XV : Répartition des meéres selon I’aspect du liquide amniotique

Liquide amniotique n %
Clair 73 36,2
Sanguinolent 31 15,3
Teinté méconium 98 48.5
Total 202 100,0

Le liquide amniotique était teinté dans 48,5% des cas.

4.4. Données sur le nouveau-né

38,10%

= Féminin
= Masculin

61,90%

Figure 13 : Répartition des nouveau-nés selon le sexe

Les nouveau-nés de sexe masculin représentaient 61,9% des cas.
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Tableau XVI : Répartition des méres selon le poids du feetus

Poids des nouveau-nés n %
< 2500 89 44,1
2500-4000 [ 107 53,0
> 4000 6 3,0
Total 202 100,0

Les nouveau-nés avaient un poids normal dans 53% des cas.

30,70%

= Macéré
= Mort-né frais

69,30%

Figure 14 : Répartition des nouveau-nés selon leur état aprés expulsion

Les mort-nés frais représentaient 69,3% des mortinaissances.
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Pour une meilleure interprétation de nos résultats, certaines limites et difficultés

doivent étre prises en considération comme :

— Le caractére mono centrique de 1’é¢tude qui ne permet pas d’extrapoler nos
résultats a 1’échelle nationale.

— Inexploitation des certains dossiers ;

5.1. Fréquence

Au cours de notre ¢tude nous avons colligé 202 cas de patientes ayant accouché
de mort-né sur 20987 cas d’accouchements fait dans le service de gynécologie et
obstétrique du CSRéf de la Commune V soit une fréquence de 0,96% (9,6 pour
1000 naissances). Notre résultat est inférieur a celui de Traore M et ses
collaborateurs [52] qui rapporté¢ une fréquence de mort-nés de 50,1 p 1000
naissance dans leur étude portant sur la mortinatalit¢ dans le service de
gynécologie obstétrique du centre de sante de référence de la commune v (CSREF
CV) du district de Bamako en 2011. Au Népal, il y a eu 869 morti-naissances et
23 662 naissances vivantes, ce qui donne un taux de mortinatalit¢ de 35,4 pour
1 000 naissances (intervalle de confiance [IC] a 95 % : 33,1 a 37,7) [5]. Le taux
global de mortinatalité était de 10 pour 1 000 naissances totales (IC a 95 % : 9,8
a 10,3) selon I’é¢tude de Altijani M et ses collaborateurs [53].

La mortinatalit¢ demeure toujours un probléme d’actualité et de préoccupation
dans nos pays en développement. Cette fréquence élevée observée dans notre
service est due au fait que notre service est un centre de sante de référence qui
recoit toutes les complications obstétricales en provenance des structures

sanitaires périphériques (étatiques, communautaires et privees).

5.2. Données sociodémographiques des meres
5.2.1. Age
L’4ge moyen des meéres dans notre étude était de 27+7 ans. Ce résultat est

similaire a celui rapport¢ dans la littérature notamment Altijani M et ses
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collaborateurs [53] dans leur étude ont rapporté dge médian des femmes de la
population étudiée de 26 ans dans neuf Etats de 1’Inde. Dans une étude
épidémiologique sur la mortinaissance, Tan et ses collaborateurs rapportent un age
moyen de la meére de 30,6 £ 5,9 ans [11] dans un hopital tertiaire en 2022. Un age
moyen de 26,3+ 4 ans a été rapporté par Traore M et ses collaborateurs [52] dans

leur étude.

De nombreuses études ont démontré que 1'age maternel plus avancé (> 35 ans) est
un facteur de risque indépendant de mortinatalité [54]. Cela peut étre li¢ a la
présence d'un plus grand nombre de complications de grossesse chez les femmes
plus agées, telles que I'hypertension, le diabete sucré, les problemes placentaires,
les problémes et gestations multiples [11,54]. En dehors de cela, avoir un premier

accouchement a un 4ge maternel avancé peut €tre un autre facteur important.

5.2.2. Profession

Les femmes aux foyers représentaient 91,6% de 1’échantillon. Ce résultat est
comparables a celui rapporté par Kéita MY [8] qui trouvent que 82,30 % patientes
¢taient des femmes au foyer. Des résultats similaires ont été rapporté par Kanoute
K.D [55] et Traoré M [56] qui ont trouvé respectivement 87,10% et 62 % de

femmes au foyer.

Méme si la profession ne constitue pas en elle-méme un facteur de risque de
mortinaissance dans la littérature, elle pourrait avoir une influence sur la qualité
de la prise en charge de la grossesse notamment le dépister et la prise en charge
des facteurs de risque. Selon la littérature, ces gestantes sont exposées a des
travaux lourds, méme pendant la grossesse, ne respectent pas souvent I'hygiene
de la grossesse et sont mal suivies aux consultations prénatales ou les commencent
tardivement. Soit elles sont confrontée au probléme d'inaccessibilité a des
formations sanitaires (longue distance a parcourir, insuffisance des moyens de

transport, routes en mauvais état,...) [57,58].

These de médecine  Mme Nana Fatouma TOURE Page | 44



5.2.3. Scolarisation

La majorité des meres n’était pas scolarisé soit 83,2% des cas. Ce taux est
supérieur a celui de Kéita MY [8] qui trouvent que 61,5% des patientes n’étaient
pas scolarisées. Le faible niveau de scolarisation pourrait étre en défaveur de
I’adhésion des patientes aux messages de sensibilisation et les mesures
préventives. Ce méme constat avait été retrouveé dans 1’¢tude de Traore M et ses

collaborateurs [52], ou les non instruites ont représenté 80% des meéres.

Il existe un lien entre l'instruction et le recours aux services de santé. A travers
I’école, I'individu entre en contact avec des valeurs et des croyances nouvelles.
Ce sont ces savoirs nouveaux qui amenent I'individu a ajuster son comportement
en matiére de santé aux exigences de la modernité. Tout d'abord la perception de
la maladie ou de la mort reléve des croyances populaires en Afrique [58,59]. Une
femme instruite est capable de s'affranchir de ces croyances car elle est capable
de mieux comprendre des informations relatives aux soins maternels, de
développer aussi des nouveaux comportements en matiere d'hygiene. En plus,
l'instruction est un facteur important de changement de la représentation des
relations familiales car le pouvoir de décision ne revient plus aux ainés sociaux
mais a la mere ou au couple. En plus du réle important que joue I’¢école dans le
processus de changement de comportement, 1'instruction augmente également le

niveau de vie, donc la capacité de payer des soins de sante [57].

Dans une ¢tude de Altijani M et ses collaborateurs [53], Les indicateurs de
defavorisation socio-¢conomique ¢étaient fortement associ€s a une augmentation
des mortinaissances : résidence rurale (OR ajusté = 1,27), analphabétisme féminin
(aOR=1,43), faible statut socio-économique (aOR=2,42 et femme sans emploi

rémunéré (aOR= 1,15)
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5.3. Données cliniques

5.3.1. Antécédents

Le diabéte et I’hypertension artérielle étaient les principaux antécédents médicaux
et la césarienne était 1 antécédent chirurgical. Dans 1’étude de keita MY [8],
I’hypertension artérielle et ses complications ont été retrouvées dans 16,70 % des
cas de mortinaissance. Selon 1’étude Gardosi et al [60] d’hypertension artérielle
augmente le risque de mortinaissance de 1,4 fois et les patientes diabétiques ont
3,7 fois plus de risque de mortinaissance que les autres. Selon 1’étude de Traore
M et ses collaborateurs [52], les antécédents étaient constitués par la césariennes

(7,6%), I’avortement (14,6%), et mort-né chez 17,03% des meéres.

L’ avortement, les antécédents de mort anté et intra-partum étaient les antécédents
obstétricaux les plus retrouvé soit respectivement 12,4%, 2% et 3% des cas. Selon
la littérature, les femmes ayant un antécédent de mort-n¢ ont 3,3 fois plus de risque
de refaire que celle qui n’ont pas d’antécédents [60]. Cependant, un antécédent
d'avortement n'influencait pas la survenue de la mort du feetus in utero dans

I’é¢tude Kangulu et al [58].

Les multi gestes représentaient 46% des patientes et les multipares représentaient
38,1% des meres. Ce résultat est comparable a celui de Traore M et ses
collaborateurs [52] qui ont signalé une proportion de 51,1% des cas de multipares

dans leur étude.

Selon la littérature, les multipares et les multi gestes ont le plus souvent aussi un
age avanceé et sont expose€s a certaines pathologies incriminées dans les causes de
la mortinaissance, telles le placenta praevia, I'Hématome Retro Placentaire,
I'Hypertension artériel , le diabete sucré, 'obésité, le Retard de Croissance intra
utérin [58,61,62]. Et aussi, il est a noter que généralement, les primipares utilisent
beaucoup plus les formations sanitaires que les multipares. Il est probable que les
premicres soient plus inquictes par rapport a leur état tandis que les multipares

sont confiantes grace a l'expérience accumulée dans le passé. Les femmes
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percoivent des risques associés a la premicre grossesse et ont tendance a utiliser
plus aux services de santé¢ maternelle. Quant aux multipares, elles éprouveraient
¢galement des problémes de garde des enfants et ne pourraient pas se rendre dans
des formations de santé [57]. Ce non recours aux services de santé surtout
prénataux pourrait aussi justifier 'exposition des multigestes et multipares a des
nombreuses complications de la grossesse parmi lesquelles 1'on retrouve la

mortinaissance.

5.3.2. Consultation prénatale

Dans notre étude, 16,3% des femmes n’avait fait aucune consultation prénatale,
60,4% avait fait moins de 4 CPN et 23,3% avaient réalis¢ quatre consultations et
plus. Dans 1’é¢tude de Kéita MY [8], les patientes n’ont pas fait de consultation

prénatale dans 29,20% des cas.

Une étude menée par Chopra et al. [63] estime que 24 % des mortinaissances et
des déces périnatals en Afrique du Sud pourraient €tre €vités chaque année grace
a une meilleure utilisation des services de soins prénatals. Cependant, une autre
¢tude réalisée en Afrique du Sud a révélé que le moment de la visite de réservation
ne peut pas, a lui seul, étre un déterminant important de la mortinatalité [64]. Il
est important d'améliorer la qualité des soins de grossesse avec des mesures
spécifiques pour prévenir la mortinatalité, en plus d'augmenter la couverture des

soins antennes.

Les consultations prénatales ont pour but de prévenir, de dépister et de prendre en
charge les éventuelles pathologies associées a la grossesse, elles ne permettent pas
toujours d’éviter la survenue de certaines complications. Un nombre important de

déces pourraient étre évitées si la consultation prénatale est réguliérement faite.

5.3.3. Mode d’admission
Les meéres étaient d’elles-mémes dans le service dans 68,8% des cas et 31,2%
¢taient référées. La contraction utérine douloureuse était le principal motif

d’admission suivi du saignement et du travail stationnaire.
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Le risque de mortinaissance augmentait avec la référence et la morbidité
obstétricale hypertensive et annexielle. En général, il est rapporté dans la
littérature, que la référence en urgence est un facteur péjoratif, s’expliquant par
I’insuffisance d’éducation a la santé et I’inaccessibilité a une assistance médicale

efficace [65,66].

5.3.4. Complications au cours de la grossesse

Au cours de la grossesse nous avons noté des complications dans plus de %4 de cas
dominé par la préeclampsie sévere (14,9%), I’infection uro-genital (10,9%) et
I’hématome retro-placentaire (5,4%). La présentation du si¢ge et transversale ont
¢té retrouve chez respectivement 3,5% et 2% des cas. Ce résultat est comparable
a celui de Traore M et ses collaborateurs [52] qui rapporté 52,43% des cas
d’hémorragie génitale dans leur étude en 2011. Une méta-analyse des facteurs de
risque dans les pays a revenu €leve a révele un risque plus €levé de mortinatalité
chez les femmes souffrant d'hypertension, de pré-éclampsie et d'éclampsie
induites par la grossesse [67]. Les hémorragies antepartum et intrapartum
peuvent tre dues a une myriade de complications obstétricales ; une méta-analyse
a rapporté qu'il y avait un risque quatre fois plus élevé de mortinatalité associée

aux saignements [68].

La présentation du sieége, la position feetale anormale et la dystocie fonctionnent
selon des mécanismes similaires ; le feetus est piégé dans le canal génital et est
soumis a une hypoxie conduisant a une mortinatalit¢ [69]. Cependant, une
mortinaissance pourrait étre évitée si ces complications étaient détectées a temps

et prises en charge de maniere appropriée.

5.4. Données thérapeutiques
5.4.1. Voie d’accouchement
Les femmes ont accouché par voie basse dans 70,3% des cas et le liquide
amniotique ¢tait teinté¢ dans 48,5% des cas. Ce résultat est supérieur a celui de

Kéita MY [8] qui a trouvé 60,40% des patientes accouché par voie basse ; et par
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césarienne dans 33,30%. Selon la littérature, les femmes ayant eu un
accouchement assisté¢ ou une césarienne €taient plus susceptibles de déclarer une
mortinatalit¢ que les femmes ayant eu un accouchement normal. Ces résultats
pourraient s’expliquer par le fait qu’en absence de toute urgence 1’accouchement
par voie basse est la mieux indiqué permettant de limiter les morbidités chez les

patientes.

Par rapport au traitement, la prise en charge était constituée principalement de la
révision utérine (33,2%) suivi de ’antibiothérapie (30,2%) et la transfusion faite

chez 10,9% des patientes.

5.5. Données sur les nouveau-nés
Les nouveau-nés de sexe masculin représentaient 61,9% des cas. Le poids des
nouveau-nés €tait normal dans 53% des cas. Les mort-nés frais représentaient
69,3% des mortinaissances. Dans 1I’étude de Kéita MY [8], les mort-nés avaient
un poids compris entre 2500-4000 g dans 66,70% des cas. Dans I’étude d’Altijani
N et al [53] en Inde, les grossesses avec un foetus masculin présentaient des

chances 26 % plus ¢€levées que celles avec un foetus féminin.
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CONCLUSION

La mortinaissance reste ¢levée au Mali notamment en commune V du District de
Bamako. De nombreux facteurs tels que 1’age maternel avancé, le faible niveau
d’instruction, les troubles hypertensifs ainsi que les facteurs socio-économiques

sont identifiés.

La prise en charge des facteurs de risque, les soins prénataux de qualité, et le
traitement de la pathologie intercurrente associée a une action gouvernementale
s’averent nécessaire dans la perspective de réduire le taux de mortinaissance dans

notre milieu.
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RECOMMANDATIONS

Au terme de notre é&tude nos recommandations vont a 1’endroit :

Autorités socio-sanitaire

e Mettre en place des compagnes de sensibilisation sur les facteurs de risques de
la mortinaissance ;

e Mettre en place un systéme d’enregistrement afin d’avoir des données
probantes sur la mortinaissance et

e Mettre en place des politiques de prise en charge efficace des cas de

mortinaissance.

Aux personnels de santé

e Faire des consultations prénatales de qualité afin d’identifier les facteurs de
risque de mortinaissance ;

e Informer les gestantes lors du suivi prénatal sur les signes de danger au cours

de la grossesse et faire un plan d’accouchement.

Aux femmes enceintes / clientes
e Faire un suivi régulier de la grossesse et suivre les conseils donnés par les
personnels de sante.

e Eviter les facteurs de risque de la mortinaissance.
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ANNEXES

Fiche signalétique

Nom : Nana Fatouma Prénom : Touré¢

Email :

Tél : (00223) 77 51 74 56.

Titre : Mortinaissance a la maternité du centre de santé de référence de la commune V de
Bamako

Année de soutenance : 2023

Ville de soutenance : Bamako

Pays d’origine : Mali

Lieu de dépot : Bibliotheque de la facult¢ de médecine d’odontostomatologie et de la faculté
de pharmacie.

Secteur d’intérét : Gynéco-obstétrique, Pédiatrie, Santé publique.

Résumé
Introduction : La mortinaissance est définie comme les décés aprés 28 semaines de grossesse,
mais avant ou pendant I’accouchement. Le but de cette étude était d’étudier la mortinaissance
dans le service de gynécologie et obstétrique du centre de santé de référence de la Commune V
de Bamako. Méthodologie : Il s’agissait d’une étude transversale descriptive collecte
retrospective allant du ler juillet 2021 au ler juillet 2023. Nous avons inclus 202 parturiente
ayant accouché d’un mort-né frais ou macéré dont 1’age gestationnel est supérieur ou égal a 28
semaines d’aménorrhée. Les données ont été collectées a partir d’une fiche d’enquétes pré établi
ensuite elles ont été saisie et analysées a I’aide du logiciel SPSS version 25. L’anonymat et la
confidentialité¢ des patientes ont été respectés. Résultats. Au total nous avons enregistré 202
cas de mortinaissances sur 20987 cas d’accouchements soit une fréquence de 0,96% (9,6 pour
1000 naissances). L’age moyen des meres était de 27+7 ans et 83,2% n’était pas instruites. Les
antécédents étaient marqués par le diabete, I’hypertension artérielle dans 6,4% chacun suivi de
celui de la césarienne (8,4%) et appendicectomie dans 0,5%. Elles étaient multi gestes dans
46% des patientes et les multipares dans 38,1%. La majorité avait fait moins de 4 consultations
prénatales. Les complications étaient constituées par la prééclampsie sévere (14,9%),
I’infection uro-génitale (10,9%) et I’hématome retro-placentaire (5,4%). Concernant la voie
d’accouchement, elle était voie basse dans 70,3% des cas. Les nouveau-nés de sexe masculin

représentaient 61,9% des cas dont le poids était normal dans 53% des cas. Les mort-nés frais
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représentaient 69,3% des mortinaissances. Conclusion : La mortinaissance est un drame

fréquent et pose souvent un probléme médico-1égal et de santé publique.

Mots clés : Mortinaissance, gynécologie et obstétrique, Mali.
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Abstract

Introduction: Stillbirth is defined as death after 28 weeks of pregnancy, but
before or during delivery. The aim of this study was to investigate stillbirths in the
gynaecology and obstetrics department of the Commune V referral health centre
in Bamako. Methodology: This was a descriptive retrospective cross-sectional
study from 1 July 2021 to 1 July 2023. We included 202 parturients who had given
birth to a fresh or macerated stillborn whose gestational age was greater than or
equal to 28 weeks of amenorrhoea. Data were collected using a pre-established
survey form, then entered and analysed using SPSS version 25 software. Patient
anonymity and confidentiality were respected. Results : A total of 202 stillbirths
were recorded out of 20987 deliveries, i.e. a frequency of 0.96% (9.6 per 1000
births). The average age of the mothers was 27+7 years and 83.2% were
uneducated. The mothers' antecedents were diabetes and arterial hypertension
(6.4% each), followed by caesarean section (8.4%) and appendectomy (0.5%).
46% of patients had undergone multiple gestures and 38.1% were multiparous.
The majority had undergone less than 4 antenatal consultations. Complications
included severe pre-eclampsia (14.9%), urogenital infection (10.9%) and retro-
placental haematoma (5.4%). The route of delivery was vaginal in 70.3% of cases.
Male newborns accounted for 61.9% of cases, 53% of whom were of normal
weight. Fresh stillbirths accounted for 69.3% of stillbirths. Conclusion: Stillbirth

is a frequent tragedy and often poses a medico-legal and public health problem.

Key words: Stillbirth, gynaecology and obstetrics, Mali.
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FICHE D’ENQUETE :

I- IDENTIFICATION DE LA PATIENTE :

Fiche d’enquéte N°:......... Code N°.....ccc.....
I- Nom:....oooooviiiiiint. Prénom ...,
2- Age:ioin....

3- Niveau d’étude : O Non scolarisée [J Primaire O Secondaire

L1 Supérieur

4- Téléphone : .......cccovevuneene.

5- Ethnie :

Malinké 0O Bambara O Peulh 0O Dogon O Sénoufo

Sarakol¢é [0 Bozo 0O Sonrhai 0O Bobo [0 Mianka [ Maure
Autre

6- Mode d’admission :

1 Venue d’elle-méme O référée [ Evacuée

7- Motif d’admISSION & oottt

8- Profession :

[J Fonctionnaire [1 Eleve/Etudiant [0 Commercante [0 Ménagére
[1 Sans emploi [ Coiffeuse [ Autre 9- Statut matrimonial :
[ Mariée O Célibataire O Veuve [ Divorcee

10-Residence

[0 Bamako O Hors de Bamako

11-Profession du conjoint :
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[J Fonctionnaire [1 Cultivateur 1 Commercant L1 Ouvrier
[] Sans emploi [ Autre

12-Niveau d’instruction : [0 Eléve [ Etudiantld Supérieur

O Primaire O Secondaire [ Non scolarisé
II- ANTECEDENTS :

1- Médicaux : OOui CINon. Si ou

: préciser :

[0 HTA [ Drépanocytose [ Diabete [ Asthme
[1 néphropathie [ Hépatite  [lAutre

2- Chirurgicaux : C1Oui CINon. Si  oui, preciser

............................................................

O Césarienne [ Myomectomie [ Kystectomie

O Appendicectomie [1 Autre 3- Obstétricaux :

a- Gestité : [1 Primigeste, [ pauci geste, [ multi geste

b- Parité : [1 Multipare, O Primipare [J Paucipare

:LJOui  [INon. Si oui, préciser le NOMDIE ..........ccoocermververrvensreeenerrnrsiserieann, et le
EYPE 1 ettt s f- AT C D de mort anté-

partum : OOui CINon. Si oui, préciser le nombre
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lll. GROSSESSE ACTUELLE :

1- Suivi de la grossesse :

O Non suivi [ Suivi ; Nombre de CPN : OCPN : 0 ; OCPN :1-3

O CPN:4et+

Le lieu : v Ct PAT QUI 7 1 oottt

2-BPN: 0O Oui 0O Non
Echographie : 1 Oui [ Non

3- Vaccin antitétanique : [1 Oui [ Non.

4- Nature de la grossesse :

[0 Mono-feetale [0 Gémellaire [ Triplé [ Autre

5- Age de 18 GrOSSESSE : cooevevvrereeveceeeesesseceeeeese s

VI. PRINCIPALES AFFECTIONS PRENATALES :
[] Diabéte gestationnel
] HTA
[1 Cardiopathie

[J Traumatisme ou chute dans les jours précédents
L1 Episode fébrile récent

[J Antécédents de fausse couche a répétions

[J Alcoolisation aigiie ou chronique
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Tabagisme [1 Oui [0 Non

[J Menace d’accouchement prématuré
[ Grossesse sur D I U

[ Rupture prématurée des membranes
[1 Métrorragie du premier trimestre

[ Métrorragie du troisiéme trimestre
[ Dépassement de terme

[J Retard de croissance intra-utérine

[0 Malformation feetale

[0 Nceud serré
[] Paludisme
LOMST
[ Incompatibilité feeto-maternelle
[ Autre
I. EXAMEN DE LA FEMME A L’ADMISSION :
1- Etat général : [l Bon  [JPassable [ Altéré

2

Conjonctives : [ Colorées [ Pales [ Autre

3- Tension artérielle : L1 Normale I Hypertension L1 Hypotension
4- OMI1: O Oui [ Non
5- Température : [ Normale [ Hyperthermie [ Hypothermie

?\
5
c
=
(@]
c
=
c
=
o
=.
=
(@]

Liquide amniotique : [ Clair OTeinté [ Sanguinolent

~
1

o0
1

M AF : O Oui 0 Non

9- BDCF: OOui ONon.Sioui, O<120; [O120-160: 0O >160
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10- Présentation : O Céphalique [ Siege
[1 Transverse
11- Bishop : [ Favorable [ Défavorable
12- Bassin: [ Normal O Limite
[ Rétréci
V- CONDUITE ATENIR :
1- Hospitalisation : 1 Oui [1 Non
2- Déclenchement : [ Spontané [ Artificiel
3- Médicaments utilisés: O Prostaglandine L1 Antispasmodique

[1 Ocytocine [ Autre

4- Voie d’accouchement : [ Basse [ Césarienne

6- Révision utérine : [1 Oui [J Non

7- Antibiotique : [J Oui [ Non

8- Transfusion : L1 Oui [ Non

9- Prévention de la montée laiteuse : L1 Oui [1 Non

10-Prévention de ’allo-immunisation rhésus : CJOui [CINon

VI COMPLICATIONS MATERNELLES :
1- Rupture utérine : L1 Oui 1 Non
2- Infections : 1 Oui CINon

3- CIVD:OOui ONon
4- HRP O Oui O Non

5- Eclampsie : [1 Oui [ Non

6- Hémorragie : [1 Oui [INon
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Décés maternel : O Oui O Non

3

vie  EXAMEN DU NOUVEAU-NE :

1- Aspect du nouveau-né : [1 Mort-né frais L1 Macéré

2- Sexe : O Masculin O Féminin

3- Poids : 0 <2500 g O 2500g —4000g O >4000g
4- Taille: <47 cm O >47cm

5-PC: O<33cm O>33cm

6- PT:0<30cm [0>30cm
7- Malformation feetale :LJOuild  Non. Si  oui, préciser :

8- Morphologie du placenta : [J Normale [ Anormale.
S1 anormale, PreCISEr .......coummimiireier e

9- Anomalie du cordon : O Oui [ Non

S1 0UL, PIECISET ....vvrevrreererererseiereeenae

10-Recherche étiologiques : [1 Oui [1 Non si oui préciser .
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, et de mes chers condisciples, devant
I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’étre supréme, d’étre fidele
aux lois de I’honneur et de la probité dans 1’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 1’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail. Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.
Admise a I'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les moeurs, ni a favoriser le crime.

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

Respectueuse et reconnaissante envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et mépris¢ de mes condisciples si j’y manque.

Je le Jure !!
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