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INTRODUCTION

La naissance d’'un nouveau-né vivant est une joig @ famille et son

entourage, et son déces constitue un événemetat pias la patiente, la
famille et le médecin praticien.

La mortinatalité est celle qui touche le foetus pemdla grossesse
(mortalité antépartum), suivie ou non de rétentiogtale, et pendant
I'accouchement (mortalité intrapartum. Elle coneetous les enfants qui
naissent sans battements cardiaques et qui n‘@anepale mouvements
respiratoires [82].

La mortinatalité est un probléeme majeur de santdigue dans le tiers
monde. Le taux de mortinatalité reste élevé damspheys en voie de
développement.

Dans le monde, les taux de mortinatalité varienhd’'région a l'autre. En
effet, il ressort d’'une étude faite par Edouar@®g][ qu’il était de 47%. en

Afrique contre moins de 10%. dans les pays développés

Aux Etats-Unis d’Amérique, selon Meda N et colladdeurs cités par
N’Diaye B [88] le taux de mortinatalité était del%y en 1980, alors que
dans une étude menée de 1982 a 1986 dans 11 pagsalaéricains la

plus grande fréquence a été observée en BolivA&[44].

En France, a Lyon, ce taux est passé de 12,9%o éndl¥9 %o en 1991. il

était de 7,6% au centre Foch signalé par Merger FO&9 [82].

Au Brésil, dans la province du Natal, une étudeefan 1989 a révélé un
taux de mortinatalité de 27,2%o0 [36]. En Inde rulalaux était de 28,4%o
en 1986 [87]. En Afrique, les taux variaient de 26%6,37%o0 [105]. Une

étude faite entre 1985 et 2003 a I'hdpital du PGimapportait un taux de
102,3%o selon Diarra S.[30].
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Le taux de mortalité est un indicateur de santédgpend de conditions
sociales, économiques et sanitaires.

Les facteurs de risque de la mortinatalité les pi@guemment rapportés
dans les pays en voie de développement se répattiss quatre groupes :

1- Facteurs socio-économiques (ages extrémes, faildesnus,
grossesse non désirée) et anthropométriques (fmlied ;

2- antécédents obstétricaux (grande multiparité, ad&Ew de
mortinaissance ou de mort néonatale, antécédertédarienne,
intervalle inter-génésique court) ;

3- facteurs de risque détectables pendant la CPN {anéyphilis,
hypertension artérielle, hémorragie génitale, absele vaccination
anti-tétanique, paludisme) ;

4- facteurs de risque dépistables pendant la périoakenatale
immédiate et le travail (prématurité, présentatimm céphalique,
utilisation d’ocytocique, hypertension artérielle).

Certains de ces facteurs de risque peuvent étgdgois comme cause de
la mortinatalité.

D’une part, certains facteurs de risque sont adulessa la prévention. Par
exemple : I'age extréme, les grossesses rapprackegmludisme, les
conditions d’hygiene précaires.

D’autre part, certaines facteurs de risque de latinatalité sont
difficilement accessibles a la prévention.

Ces facteurs surviennent au moment du travail, a@rihypertension
artérielle, 'lhémorragie génitale, la dystocie dyngue.

En effet nous ne disposons pas d’appareil modeensudveillance de la
grossesse et du travail d'accouchement, ni d'agpan®derne de

réanimation du nouveau-né.
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La mortinatalité n’est pas une fatalité. Le tauxnaartinatalité a diminué
dans les pays développés, aprés lidentificatiorieetontrole de ses
étiologies.

Tous les efforts des gouvernements et les orgamsatnternationales
visent & combattre le taux élevé de mortinata@ies efforts assurent une
politique sanitaire préventive, une amélioratiors gdervices, le meilleur
suivi de la grossesse et du travail d’'accouchement.

Notre étude s’inscrit dans le cadre de la politigaeitaire préventive. Elle
permettra d’apporter une contribution a l'identfion des facteurs de
risque de la mortinatalité et cibler la prise earge des femmes enceintes
pour diminuer le taux de morbidité et de mortalitgaternelle et

périnatales.
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Hypotheses de recherche

Les évacuations sanitaires venant des régions ggoigues d’acces
difficile et les retards de prise en charge setasenrce de mortinatalité
élevée.

Les facteurs obstétricaux sont les plus importants.

Objectifs

Objectif général
Etudier la mortinatalité dans le service de gynégi@ obstétrique du

centre de santé de référence de la commune V

Objectifs spécifiques
» Définir la fréquence de la mortinatalité pendaméaiode d’étude ;
> Identifier les facteurs de risque de la mortingdali
> Déterminer les étiologies de la mortinatalité ;
> Définir le profil socio-démographique des femmes qut été
affectées par la mortinatalité ;
Formuler des recommandations pour réduireur ¢ mortinatalité

dans notre pays.
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GENERALITES

|- Définitions :

1.1. Concepts

Considérée comme la premiére composante de lalit@npérinatale, I
est nécessaire de donner la définition de certeamEepts pour mieux
asseoir I'étude de la mortinatalité.
1.1.1-Naissance vivante
C’est I'expulsion ou I'extraction complete du corpge la mere d'un
produit de conception, pesant au moins 500g quesajpute séparation,
respire ou manifeste tout autre signe de vie tel lgattement du ceeur,
pulsation du cordon ombilical, ou contraction efifee d’'un muscle
soumis a l'action de la volonté, que le cordon ditdii ait été coupé ou
non et que le placenta soit ou non demeuré at{@dhée

1.1.2-Naissances totales
Elles incluent 'ensemble de toutes les naissanoegprenant aussi bien
les mort-nés que les naissances vivantes.
1.1.3-Faux mort-nés
lls représentent les enfants nés vivants qui mewtans les heures qui
suivent la naissance et plus précisément avarédmicition a I'état civil.
Le législateur les considere comme des enfants-néert
1.1.4- Mortalité feetale
Elle est le décés du produit de conception survenant
avant la naissance, indépendamment de la durée de la
grossesse.

Elle a deux composantes :
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- Mortalité feetale précoce :le décés survient entre la conception et la
27°™ semaine révolue d’aménorrhée ou 180 jours correlpu a la
limite 1égale de la viabilité fcetale (16).

- Mortalité feetale tardive : le décés intervient aprés le début de 1&'28
semaine d’aménorrhée ; ce seuil d'age gestatiaworedspond a un poids
foetal minimal de 10009 et ou une taille supériewrégale a 35 cm (16).
1.1.5- Mortalité néonatale

Elle porte sur les déces des nouveau-nés survgmamdant les 28
premiers jours de vie.

Elle a deux composantes :

- La mortalité néonatale précoce le déces survient entre la naissance et
le 7™jour de vie aprés la naissance.

- la mortalité néonatale tardive: le décés survient aprés I&"Zjour et
avant le 28™jour de vie.

1.1.6- la mortalité post-néonatale :

Elle concerne les décés des enfants survenantler&™ jour de vie et
le premier anniversaire.

1.1.7- la mortalité infantile

Elle représente les décés des enfants survenant au cours
de la premiére année de vie (de O a 12 mois). Elle
englobe la mortalité néonatale.

1.1.8- la mortalité feeto-infantile

Elle englobe la mortinatalité et la mortalité infantile

1.2. Probléme de définition

Les données hospitalieres différencient les limitBenregistrement
fondées sur le poids ou I'age gestationnel avantaiasance. On constate
gue la fréquence de la mortalité périnatale petievde 27,3% quand le
seuil d’enregistrement est fixé a 500g a 18,7%nsratient le seuil a 28

semaines utilisé par I'état civil(82).
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L’OMS recommande que les statistiques périnatatgémmales prennent
en compte tous les feetus et enfants pesant au rio0dts a la naissance
ou ayant un age gestationnel d’au moins 22 semalta@sénorrhée ou
une taille d’au moins 25 cm. Le seuil de 28 sensmis requis pour les

comparaisons internationales (16).

1.3. Calcul des taux
1.3.1-Taux de mortinatalité: c’est le rapport de déces foetaux tardifs observés
dans une période donnée et le nombre de naisstatakes recensées pendant la

méme période. Par convention on I'exprime pour lifi®sances totales.

Noralwle mort-nés
Taux de mortinatalité  =............cceevieiiiiininnn, *1000

Nombrerti@ssances totales
1.3.2-Taux de mortalité néonatale précoceil est le rapport entre le
nombre de décés survenus au cours de la premigrarse de vie et le
nombre de naissances vivantes observées dans la& mpérode. On
I'exprime pour 1000 naissances.
Nombre de déces entre JO et J7

Taux de mortalité néonatale précoce...=..........ccoveinennnnnn. * 1000

Nombre de naissances vivantes
1.3.3-Taux de mortalité périnatale :c’est le rapport entre le nombre de
mort-nés + les nouveau-nés décédés dans la presaBraine de vie sur
le nombre total de naissances multiplié par 100@pavention

Nbra de mort-nés+déces (J0-J7)
Taux de mortalité périnatale =.............cccoeviiiiiin e, *000

Nbra de naissances totales
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- EXAMEN OBSTETRICAL ET SURVEILLANCE DU FETUS
AU COURS DU TRAVAIL
1-Examen obstétrical
La qualité et le nombre élevé des consultations influent
sur ’amélioration de la mortalité périnatale. Cependant
cette consultation répond a wun certain nombre
d’objectifs. Au Mali selon les politiques, normes en santé
de la reproduction, 4 consultations prénatales sont
conseillées : [DSR / DNS 2006]
- une premiére consultation au premier trimestre ;
- une deuxiéme consultation au 2°™¢ trimestre ;
- deux consultations au troisiéme trimestre dont une
au 9°”° mois.
1.1. Premiére consultation
Elle se fait avant la fin de la 9% semaine d’aménorrhée. Il s'agit d’un
examen dont le but est :

- de confirmer ou d’'infirmer le diagnostic de la ggesse ;

de préciser le terme de la grossesse ;

d’évaluer les facteurs de risque ;

de prodiguer des conseils pour le bon déroulemefd grossesse ;

d’établir la déclaration de la grossesse ;

de réaliser les examens para-cliniques indispeesabl
Au cours de cette consultation, il faut faire lenmstic de cette grossesse
commencante en recherchant les facteurs de risgueapt retentir sur la
santé maternelle ou foetale.
a- Evaluation des facteurs de risque

Risques liés au terrain
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- l'age : la jeune fille de moins de 18 ans, la femieeplus de 40
ans.
- poids : femme obése (>90 kg) et femme de petitpeib kQ)
- lataille : moins de 1,50 m ;
- un antécedent de stérilité ;
- la maladie génétique héréditaire
Antécédents pathologiques
- les cardiopathies ;
- I'hypertension artérielle ;
- les néphrites ;
- larubéole surtout dans I'enfance ;
- la syphilis ;
- affections gynécologiques : infections, etc. ;
- traumatismes et interventions chirurgicales ;
Antécédents obstétricaux
C’est une étude qui est capitale chez la femmeireteceon primigeste.
- fausses couches spontanées ;
- interruptions volontaires de grossesse : séqudlasmatiques,
inflammatoires, psychiques ;
- mort in utero ;
- prématurité ;
- accidents en rapport avec un placenta praevia ou tox@Emie
gravidique ;
- grossesse gémellaire ;
- hypotrophie ;
- hémorragie ;
- iso-immunisation rhésus ;
- césarienne ou forceps ;

b-Examen clinique:
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Il s’agit de faire un examen physique portant drdbsur I'aspect général

de la femme, puis un examen clinigue médical strt@uscultation

cardiaque, enfin un examen des organes geénitaux.

c) Examens paracliniques :

Au Mali certains bilans sont systématiques et d’autres

sont demandés en fonction de la clinique. Parmi ceux

qui sont systématiques nous avons :

Groupage sanguin et rhésus ;
Sérologie de la syphilis : VDRL-TPHA ;
Test d’Emmel

Glycosurie, albuminurie ;

Les autres examens ci-dessous sont demandés

fonction de la clinique.

Sérologie du SIDA ;

Sérologie de la rubéole et toxoplasmose ;
Sérologie de I’hépatite B.

Recherche d’agglutinines irréguliéres ;
Glycémie, créatininémaie ;

Examen cytobactériologique des urines ;
Numeération formule sanguine ;

Echographique, Amnioscopie, Amniocentése.

1-2 Consultations intermédiaires

Au cours de ces consultations, la grossesse sefsilke par un

en

interrogatoire, des examens cliniques et compléanest Elles sont faites

entre la 18™semaine et la 37°semaine de la grossesse.

Cependant des visites pourront étre planifiées pedaines grossesses

pour certaines pathologies a haut risque.

1-3 Consultation du 8™ mois
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Au cours de cette derniere consultation seroniu@gdes facteurs
d’origines maternelle et foetale qui permettrontabér le pronostic de
I'accouchement.

Elle est obligatoire et a pour but :

- d’apprécier le bassin, la présentation ;

- de vérifier un obstacle preevia ;

- de définir la voie d’accouchement :

* programmer une césarienne ou accepter la voie pass

* prévoir une consultation pré-anesthésique pourcasarienne
éventuelle,

*décider d’'un déclenchement.

2- SURVEILLANCE DU FETUS AU COURS DU TRAVAIL

La surveillance au cours du travail utilise des ersycliniques (état du
liqguide amniotique, auscultation réguliere des Bp(®4), des moyens
électroniques : monitorage électronique fcetal (MERR), et des moyens
biochimiques.

2.1. Clinique :

- surveillance du liguide amniotique: son aspect refléte I'état foetal.
Normalement clair, Iégérement lactescent, sa cidorgar le méconium
en vert plus ou moins sombre est un signe en faVaone souffrance
foetale, surtout si elle apparait pendant le travail

- auscultation du bruit du cceur feetal :permet de détecter une
souffrance si elle est faite régulierement penéaen dehors des
contractions utérines.

2.2 Rythme cardiaque fcetal :

La surveillance du rythme cardiaque feetal a laiogrdphie en continu
est I'un des meilleurs moyens d’évaluer le biere &tetal. Normalement

le cceur foetal bat a 140 battements par minute,@&oscillations

24



supérieures a 5 battements par minute et sangisalement pendant les
contractions utérines.

2.3 Surveillances biochimiques

De nombreux dosages sont possibles sur le sangilieau scalp (PH,

PO2...) mais ceci n'est pas nécessaire en cas d’avement normal.

2.4. PARTOGRAMME :
Il s’agit d’un élément de surveillance du travadatouchement
permettant de prendre une décision a l'instantdoaws de son évolution.
Cette surveillance se fonde sur I'étude des élésndassiques :

- les contractions utérines ;

- les modifications du col ;

- T’évolution de la présentation ;

- I’engagement de la présentation ;

- l’état du foetus ;

3- LE MECANISME DE L’ACCOUCHEMENT :
3-1- Accouchement

3-1-1- Début du travail

Il est marqué par trois éléments indissociables :

> L’apparition des contractions utérines

- involontaires ;

- réguliéres, d’abord toutes les 10 minutes, puigpprochant
régulierement pour arriver a la fréquence d’'undreation utérine
toutes les 3 a 5 minutes ;

- de durée satisfaisante (au moins 15 a 20 secondes)

- totales;

- douloureuses.
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» La perte du bouchon muqueux (pertes glaireusesibm)mparfois
accompagnée de quelques gouttes de sang ;

» Des modifications cervico-isthmiques :

- ampliation du segment inférieur,

- maodification du col, en particulier effacement suig dilatation
chez la primipare, alors que chez la multiparaliation peut

débuter ou parallelement a I'effacement.

3-1-2- Examen d’entrée

3-1-2-1- Interrogatoire

Il précise et compléte les données du dossieesuaritécédents et
I’évolution de la grossesse actuelle, éliminant patnologie foeto-
maternelle sur les données cliniques et paracksgll recalcule 'age
gestationnel d’aprés la date des dernieres rdgldste de conception, la

durée des cycles, voire des examens ultrasoniqaesqes (8 a 14 SA).

3-1-2-2- Examen clinique
» Examen clinique général
Prise de la température, pouls, pression artérigltderche de sucre et
d’albumine dans les urines, poids, oedemes, vaneggetures, taille.
» Examen clinique obstétrical :
- la hauteur utérine et le périméetre ombilical apiardtcle
développement utérin ;
- la palpation précise la position du feetus ;
- lauscultation recherche les bruits du cceur feetal ;
- le toucher vaginal précise :
. I'état du col (position, longueur, consistancegie de dilatation)
. le degré d’ampliation du segment inférieur,

. la hauteur et I'orientation de la présentation,
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. la qualité du bassin et la souplesse des panides ;

- l'amnioscopie vérifie I'intégrité des membranesaetouleur du
liquide amniotique (normalement clair) ;

- enfin, 'enregistrement cardiographique permetutger de la bonne

vitalité foetale.

3-1-3- Premiére période du travail :effacement et dilatation

C’est une période de surveillance.

3-1-3-1- Surveillance maternelle
Pression artérielle, pouls, température toute8 lesures, tolérance a la

douleur.

3-1-3-2- Surveillance de la contractibilité utérine

Une physiologie normale de la contraction utérisigredispensable pour
obtenir une dilatation du col harmonieuse et ugmssion du mobile
foetal.

On précisera le rythme des contractions qui s’acesau cours du travalil,
ainsi que leur durée (chronometre). La palpatiqgrégiera le bon
relachement entre les contractions nécessaireéananges foeto-
placentaires.

La contraction utérine normale est de 3 a 5 cotitrag toutes les 10

minutes.

3-1-3-3- Surveillance de la dilatation

Elle est appréciée par le toucher vaginal effectgélierement (toutes les
heures). Elle dure de 7 a 10 heures chez la primigiade 3 a 6 heures
chez la multipare.

On note :
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la position du col : encore postérieur ou se cahtra
sa longueur : qui de long va s’effacer totalemerdgquré en cm) ;
son épaisseur : mince ou épais (oedéme),

son degré d’ouverture en cm (de 0 a 10 cm).

Il est essentiel de noter la chronologie des mealifons du col, seule a

méme de dire si le travail se déroule normalememtam. Pour cela, on

utilise un partogramme qui synthétise toutes lesdes du travail :

évolution de la dilatation, niveau de la préseatgtcontractions utérines,

col et poche des eaux.

3-1-3-4- Surveillance de la progression duobile fcetal

Il s’agit de phénomenes mécaniques.

L’'accommodation du mobile fcetal s’opére par :

I'orientation : faisant coincider le plus grand diametre de la
présentation avec celui du plan a franchir,
I'amoindrissement : obtenu par modification d’attitude de la
présentation, et de facon inconstante par desrdafams

plastiques de la présentation.

Les phénoménes mécaniques sont appréciés papkr paldominal et

surtout par le toucher vaginal.

On étudie ainsi :

la position de la présentation et sa variété, sgmalde flexion en

se repérant sur la petite fontanelle ou lambda,

son degré d’inclinaison latérale ou asynclitismelgaoosition de la
suture sagittale ;

la situation de la présentation peut étre apprémaéason niveau par
rapport au détroit supérieur.

L’engagement :ce diagnostic est d’'une importance capitale aar, d

lui dépend une éventuelle indication opératoire.
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Au toucher vaginale: les deux doigts introduitssslausymphyse et
dirigés vers la 2" piéce sacrée sont arrétés par la présentatismeil
peuvent trouver place entre la présentation ebhaavité sacrée(signe de
Farabeuf.
- La descente il y a deux phases et un temps complémentaire :
. dans la premiere phase, le mobile fcetal progdese I'axe
d’engagement ombilico-coccygien,
. dans la seconde phase, la présentation prendat@wvec le sacrum et
doit changer d’axe qui devient horizontal,
. la phase complémentaire est la rotation intraipehe telle qu’elle
amene son plus grand axe a coincider avec le goandu détroit
inférieur qui est le sous-pubo-coccygien. Cettatron peut se faire a
une hauteur variable.
La descente est appréciée par le toucher vagi@eisant le niveau de
la présentation. Celui-ci peut étre apprécié paitiation de son point
le plus bas par rapport au plan des épines sceiqui par

convention, est défini comme étant le point O.

3-1-3-5- Surveillance de I'état des membranes

Au cours de tout examen il convient de vérifilesimembranes sont
intactes. Si tel est le cas, on percoit pendacotdraction le
bombement des membranes : c’est la poche desldahbituellement
elle est plate, signe d’eutocie ; a I'inverse, ombement important est
un élément de dystocie.

La poche des eaux se rompt spontanément en géakeatst dite

« tempestive » si la rupture a lieu spontanémeiilaéation compléte.
Elle est dite prématurée, si la rupture se proakant le travail. Elle

est précoce si la rupture survient avant dilatatimmpléete.
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3-1-3-6- Surveillance du liquide amniotique

Son aspect reflete I'état foetal. Normalement ilcést légerement
lactescent. Sa coloration par le méconium en \regt @u moins
sombre est un signe en faveur d’'une souffrancddpsiartout si elle

apparait pendant le travalil.

3-1-3-7- Surveillance du rythme cardiaque foetal :

La cardiographie en continu est un moyen d’évdkibien-étre foetal.
3-1-3-7-2- Interprétation des anomalies du RCF
Un RCF normal met a I'abri du risque d’acidose feefanéme s’il n’est

pas forcement le témoin d’une oxygénation foetatéajia [20].

Tableau | : Interprétation du monitorage intra-partum (FIGG8][

Normal Douteux Pathologique
Ligne de base 110-150 150-170 >170
100-150 <100
Oscillations 2-25 Amplitude = 50-@Amplitude <56bpm
Durée>40mn Durée >40mn
Décélérations Aucune Variables Variables sévgrésoces
répétés prolongés

Toute anomalie jugée sévere du rythme cardiaqued thetrait entrainer
une microanalyse du sang fcetal. En effet, le pouage de faux positifs
(ralentissement sans souffrance foetale) est exin@meamportant :
difficulté de séparer les réactions de stress dédetion de I’hypoxémie.

Ceci entraine un exces d’intervention parfois Iauti

3-1-3-8- Surveillance biochimique

Mesure de I'équilibre acido-basique par la micredgse du sang foetal.
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pH = 7,35 en début de dilatation pour tomber a @;3@in de dilatation.
Entre 7,25-7,20 : zone pré pathologique.
>7,20 : zone pathologique

acidose est grave si pH in utero <7,15.

3-1-4- Deuxieme période du travail : expulsion

Elle dure 15 a 20 minutes (doit étre inférieur ardfutes)

- Phénomenes dynamiquesits dépendent encore des contractions
utérines qui atteignent leur maximum d’intensighforcées par les
efforts de pousseée.

- Phénomenes mécaniqudsiégagement) : le dégagement n’est possible
gue si les phénomenes de la période précédentmsdéoulés
normalement. Il faut donc que :

. la dilatation soit complete ;

. la présentation soit descendue et orientée ;

. les membranes soient rompues.

Le franchissement du détroit inférieur ostéo-ligatage s’effectue par
orientation du plus grand diametre dans I'axe gouss-coccygien. Le
dégagement de la présentation a lieu par défleaibour du point fixe
sous-symphysaire. La déflexion progressive (désggrgant) se fera
doucement, une main posée a plat sur le sommeainéuibe poussée
rapide. L'autre main fera une contre pulsion en@wdtant le menton au
travers du périnée. Le dégagement sera progkesght apparaitre
successivement a la vulve, chaque bosse paritdalgeux, le nez, la
bouche puis le menton fcetal.

Le franchissement du plancher pelvi-périnéal comgre

. le périnée postérieur qui va comporter la rétisipan du coccyx,

entrainant I'ouverture de l'orifice anal ;
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. le périnée antérieur avec bombement de la régionvulvaire dont la
distance double de longueur ; cette étape compgekment le
franchissement des faisceaux €lévateurs des reteglel’anus.

. le périnée superficiel : dilatation de I'orifivalvaire. La téte sortie, le
mouvement de restitution spontanée est accentu@peoucheur afin
d’amener le plan des épaules en antéro-postéselon(la position
initiale du dos). Puis I'on exercera une tractionick vers le bas dans
I'axe ombilico-coccygien afin de fixer 'épaule éneure sous le pubis.
L’axe de traction dévient horizontal puis verticant et en avant afin de

dégager I'épaule postérieure en surveillant lengéxi

3-1-5- Troisieme période du travail : Délivrance
Elle évolue en 3 phases réglées par la dynamiguanat
- La phase de décollementsous la dépendance de la rétraction
utérine, phénomeéne passif et permanent qui le peepais de la
contraction utérine, phénomeéne actif qui le provoqu
- La phase d’expulsion :sous l'influence des contractions utérines
puis de son propre poids, le placenta tombe dasegment
inférieur qui se déplisse, surélevant le corpsmt&a migration se
poursuit ensuite dans le vagin.
- La phase d’hémostase est assurée par :
. rétraction utérine qui n’est effective que sidus est totalement
évacué,
. la coagulation sanguine appelée thrombose ploggle.
Une délivrance normale impose donc :
. un placenta normalement insére, en regard d’'urguBeuse normale,
. une rétraction efficace et durable,
. une coagulation normale.

Apres la délivrance
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Toute accouchée doit étre surveillée 2 heuresrdpg@n salle de travalil :
pression artérielle, pouls, rétraction utérinegisament vulvaire.

Le placenta doit étre examiné afin de vérifier saé@grité. 1l convient
alors de ne pas oublier les prélevements qui pe@ennécessaires

(bactériologiques, anatomopathologiques).

[1l- EXAMEN CLINIQUE DU NOUVEAU -NE A LA NAISSANCE

Parmi les méthodes objectives d’appréciation datldéu nouveau-né a la
naissance, la plus couramment utilisée est celpghr.
L’indice d’Apgar résulte de la notation de 0 a 2ctleacun des 5 éléments

suivant, estimés une minute aprées la naissance :

la couleur des téguments ;

- le tonus musculaire ;

- larespiration ;

- laréflexivité a la plante du pied ;

- le rythme cardiaque.
L’indice est la somme de ces 5 notes. Un coefftalenlO a 8 est normal,
de 7 a 4 est médiocre, de 3 a 0 est mauvais.
L’indice d’Apgar doit étre calculé a nouveau 5 masl
L’évaluation sera répétee éventuellement si I'dtahouveau-né I'exige.
A cing minutes, I'indice est satisfaisant s’il @s9 ou 10.
Le score d’Apgar établi & 1&% minute de la vie fournit des informations
guant a I'adaptation a la vie extra-utérine ; lgdcorréler avec la survie
des enfants (50% des enfants qui ont un Apgar erete8 a 5 minutes de
vie vont mourir) ou dans une certaine mesure deéatt Ineurologique

pathologique qui en découle [49].
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- Détermination de l'indice d’Apgar

Tableau Il : Indice d’Apgar

0

1

2

Rythme cardiaque

Nul

<100 battements /mn

(lent)

(normal)

>100 battements/mn

Réflexivité a la

plante des pieds

Pas de répons

Petit mouvement

Mouvement net et gri

Respiration

Absente

Avec faiblesse

Avec Cri vigix

Tonus musculaire

Inertie

Flexion modérée d

extrémités

extrémités

g3onne flexion des

Couleur de la pea

LBleue ou pale

Rose avec extrémit

bleues

BRose par tout

Tableau Il : Prise en charge du nouveau-né immeédiatement apres

I'accouchement

Fievre |Hypothermig Poids |RespiratiorfPouls |Malformation| Réanimatior

Normal|37°5 | Moins 36° | Plus [40-80/mn | Plus |[Non Non
25009 100/mn

Alerte | 37°5- |35°5-36° Moins |Plus 80/mr)}100- Oui Oui

40° 2500g 50/mn
Référé | Plus |Moins 35°5 | Moins |Apnée Moins Moins de 10

40° 20009 50/mn ou plus de

10
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1-Examen clinique a la naissance

Il se fait au bloc obstétrical.

Il a pour objectif :

- de permettre une attitude diagnostique et tledrtigue adaptée en cas
de détresse cardiorespiratoire ou de malformabmgéeénitale,

- de vérifier la bonne adaptation du nouveau-reéé\ad extra-utérine

- de favoriser I'établissement d’'une relation hanmease mére-enfant.

L’examen du nouveau-né apparemment normal estdussé

1-1- les mensurations

Le poids moyen : 3300 g (extréme de 2500 g et 4000
La taille : 50 cm (extrémes 46 et 52 cm)

Le périmétre céphalique : 35 cm (extréme 32-37 cm).

1-2- L’aspect général :

A la naissance, I'enfant a une bonne motilité spo@é, son cri est
vigoureux, d’une tonalité franche.

La peau est recouverte d’une couche graisseusertiex caseosa). De
coloration plus ou moins rouge, elle est fragilp@te souvent un fin

duvet (lunago) le long du rachis.

1-3- Les membres :
On doit s’assurer que les membres sont normaugmnes de toute

malformation.
1-4- Le crane :

Le crane garde quelques temps les déformationsaqulas qu’il a pu

acquérir pendant la traversée de la filiere gémital
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1-5- La face

Au niveau des yeux, on retrouve de facon banaledame palpébral et
des hémorragies sous conjonctivales.

Au niveau de la bouche, on recherche une déviatiomptomatique d’'une
paralysie faciale et une fente palatine isoléep&tges anomalies peuvent
s’observer : une extension importante du freinadamgue génant la
motilité de celle-ci.

Au niveau des oreilles, on recherche des anomadidsrme, de situation

et de taille.

1-6-Le cou:
Il est court, la palpation du sterno-cléido-magswids’assure de I'absence

d’'un hématome que traduirait un petit nodule.

1-7- Le thorax

La respiration est de type abdominal supérieur anecampliation
thoracigue symétrique.

Son rythme est de 50/minute avec des variatiorgeé&).
L’auscultation apprécie la symétrie du murmure adlsire et le rythme

cardiaque (normal 130-150/mn a la naissance).

1-8- L’abdomen et les organes génitaux

Le foie déborde largement le rebord costal. Le @omimbilical contient
deux artéres et une veine.

Les organes génitaux sont relativement volumineansdes 2 sexes.
On s’assure qu’il n’existe pas de malformationsitgées (hypospadias,
épispadias, ectopie testiculaire etc.) ni d’amhéeaéxuelle (pseudo-
hermaphrodisme).

On recherche si I'anus est bien perforé lors gme du thermometre.
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1-9- Le tonus et la réflexivité :
L’examen neurologique est d’'une importante capitales |'établissement
du pronostic de I'état néonatal.
- la motilité spontanée est vive
- la posture : le nouveau-né est hypertonique
- le tonus passif est apprécié par des mouvemgétaiges par le médecin

ou la sage-femme.

IV- FACTEURS DE RISQUE DE LA MORTINATALITE

La recherche des facteurs de risque est d’'une tanutercapitale pour
I'amélioration du taux de mortinatalité. Ceci naosite a une bonne
surveillance de la grossesse et de I'accouchement.

1. Age maternel :un taux de mortalité plus élevé est constaté [esur

enfants des méres les plus jeunngd®(ans) et les plus agées% ans) (76,

29) ;

2. Nombre de grossessede taux est plus bas pour les deuxieme,
troisieme et quatrieme enfants que pour le premiest plus élevé a
partir du sixieme.

3. Le type de grossessde taux est beaucoup plus élevé dans les

grossesses multiples que dans les grossessesanique

4. La parité: la mortalité est plus élevée pour les enfanssgitandes

multipares que pour les enfants de rang Il et lll ;

5. La prématurité :en toute circonstance, tient une part importaatesd

la mortalité périnatale. On la retrouve dan¥%@fes cas (82) ;

6. Le poids de naissancd’hypotrophie augmente la mortalité. Quant aux

enfants trop gros, il existe une surmortalité kiennue, due au diabéte d'une

part, et aux dystocies de l'autre (118)
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7. facteurs socio-économiqueses niveaux socio-économiques et

d’instruction des deux parents influent sur le tdexmortalité périnatale.

V ETIOLOGIE DE LA MORTINATALITE

1. Causes fcetales :
- iso-immunisation rhésus ;
- malformations congénitales ;
- anomalies funiculaires ;
- anoxie intra-utérine ;
- infections ;
- prématurité ;
- anomalies de la présentation.
2. Causes maternelles :
- hypertension artérielle ;
- diabéte ;
- infections maternelles ;
- hémorragie anté-partum ; per-partum ;
- dystocies (mécanique et ou dynamigue)
- causes maternelles d’accouchementagitém;
- hémoglobinopathies ;
- paludisme.
Ces différentes pathologies peuvent entrainer lehigetus soit une

souffrance chronique, soit une souffrance aigue.
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METHODOLOGIE

1-Cadre d'étude

La commune V du district de Bamako couvre une digierde 41,59 kh
avec une population de 265690 habitants dont 12#&f8fnes (c’est une
commune urbaine) en 2005.

Elle est située sur la rive droite du fleuve Nidgte est limitée par le
fleuve Niger au nord-est, a’ I'est par la communefau sud-ouest par le
guartier Kalabankoro (cercle de Kati ).

La commune V est constituée de huit quartiers guoi sBadalabougou,
Torokorobougou, Sabalibougou, Bacodjicoroni, Dadadgou,
Kalanbancoura, Quartier Mali, Semal.

1-1-Structure sanitaire de la commune V

La commune V dispose de dix structures sanitaigactére public (un
CSRéf et neuf CSCOM) et beaucoup d’autres strusfonigees
(infirmeries, cabinets médicaux, cliniques médisple

Le CSRéf de la commune V qui recoit les maladeseprant des
CSCOM, des structures privées de la commune Witiida communes de
Bamako et méme de l'intérieur du pays (Bagiunédaslé€ssébougou,
Kati).

Les CSCOM sont au nombre de neuf : ADASCO, ASACODA,
ASACOSABI, ASACOSABII, ASACOSABIII, ASACOGA,
ASACOKAL, ASACOTOQUA, ASACOBADJIL.

-Ressources humaines disponibles de la commune V

* Matrones : la commune V dispose d'un total de 1&onas.

* Infirmieres obstétriciennes : elles sont au noentbe 9 pour toute la
commune.

* Sages-femmes : elles sont au nombre de 41 sagasds.
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* Médecins : la commune V dispose d’un total dey@tecins dont un
professeur agrégé en gynécologie obstétrique tjgche$ de service et
médecin chef du CSRéf.

-Ressources matérielles :

* Salles de consultation prénatale nous disposons au total 12 salles de
consultations.

* Salles d’accouchement elles sont au nombre de 10 salles dont une
pour chaque structure sanitaire.

* Tables d’accouchement elles sont au nombre de 22.

*Bloc opératoire : il existe un bloc opératoire avec deux salles
d’opération (au niveau du CSRéf) pour toute la comen

-Systeme de référence/évacuation

*Définition :

Référence : on parle de référence quand la dédisdransfert et
I'admission de la patiente sont faites avant leutiéio travail.

Evacuation : elle concerne une patiente en traivainsférée en urgence
ou qui n’est pas en travail mais présentant unepioation grave
nécessitant une hospitalisation.

* Moyens humains :

Le CSRéf dispose de 4 chauffeurs d’ambulance chatge transferts des
patientes des CSCOM vers le CSRéf, du CSRéf vetsdgitaux
nationaux (HGT, HNPG).

lls assurent aussi la liaison avec le CNTS.

* Moyens matériels :

La commune v dispose de 2 ambulances fonctionnetiégemps plein.
Un téléphone cellulaire est a la disposition dwdtear. Le numéro de ce
téléphone est au niveau de tous les CSCOM.

NB : certains transferts se font par I'intermédiaireutfas moyens de

transport tels que les taxis, les transports emuoamet autres.
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* Etat des routes :

Certains CSCOM sont d’acceés difficile du fait duuwais état des routes
(quartiers non lotis). Une distance moyenne dmSé&pare les CSCOM
du CSRéf. Mais nous recevons d’autres patientes @gacouru de tres
longues distances (Ouéléssébougou, baguineda, Seégou). Les
conditions de transfert sont en général difficdas méme les ambulances
ne sont pas meédicalisées. Aussi les patientesmédibiént pas de service
d’'un agent de la santé lors du transfert.

Autres aspects : la population de la commune Vhathr d’autres
communes de Bamako se caractérise par un basirsees-économique
et un faible niveau d’ instruction.C’est une commauaont la population
est en majorité musulmane quelques chrétiens glistes.

1-2-Centre de santé de référence de commune V

Organisation structurale

Le service de gynéco obstétrigue comporte :

- une salle d’accouchement avec 4 tables d’accooeht

- une unité de suites de couche,

- une unité pour PEV (programme élargi de vacmonat

- une unité de néonatologie,

- une unité de PF(planification familiale),

- une salle de consultation gynéco obstétrique.

Le service est dirige’ par un professeur agréggyeeco obstétrique.
1-2-1-Personnel

Le personnel est composé de :

- un gynécologue obstétricien,

-29 sages-femmes

-7 infirmiers,

-6 aides-soignants,

-4 manoeuvres,
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-4 chauffeurs.

1-2-2-Fonctionnement

Il existe 4 jours de consultation gynécologiqu@uts d’opération en
dehors des urgences. Les consultations prénatailegosirnalieres. Un
staff a lieu tous les jours ouvrables a” partiBd&5mn unissant le
personnel du service dirigé par le chef de senficecours de ce staff,
I'équipe de garde fait le compte-rendu des acswiéles événements qui
se sont déroulés les 24 heures durant la gardésit@ est journaliére et
la visite générale, chaque lundi et jeudi aprésd#.

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

- un médecin gynécologue obstétricien,

-les résidents en gynéco-obstétrique CES

-5 étudiants en médecine faisant fonction d’'interne

-2 sages-femmes,

-une aide-soignante,

-un infirmier anesthésiste,

-un technicien de laboratoire,

-un(e) cassier(e),

-2 garcons de salle,

-un chauffeur d’'ambulance

L’équipe de garde dispose :

-4 tables d’accouchement,

-un bloc opératoire avec deux salles d’opération,

-un dépbt de sang,

-des kits de médicaments d’'urgence permettant tise @n charge rapide
de toutes les urgences gynécologiques obstétricaéekit crée sur fonds
propres du CSRéf est remboursé par les patientés Epprise en charge.

2-Type d’étude
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Il s’agit d'une étude transversale , avec collgrtspective des données.

3-Période d'étude

Elle s’est étalée sur une période de 12 mois (Miga 2005 au 31
décembre 2005).

4-Population d’étude

L’étude a porté sur 'ensemble des naissances isirégs a la maternité
du centre de santé de la commune V durant la pd@ude. Cette
population est caractérisée par une fréquence&le® évacuations
obstétricales en provenance de la périphérie. Lrdiggmum pour parler
d’accouchement était de 28 semaines d’aménorrhée.
5-Echantillonnage

L’échantillon a été constitué de tous les cas dd-mé&s enregistrés a la
maternité du centre de santé de référence de lmaomV durant la
période d’étude soit un nombre total de 370 mostsw& 7773
accouchements.

5-1-Critere d’inclusion

Ont été inclus dans I'étude, les morts foetaleessle grossesses d’au
moins 28 semaines d’aménorrhée ou les mort-néslepoids de
naissance est500g.

5-2-Critere de non-inclusion

-Les morts feetales issues de grossesse d’agecinféri28 semaines
d’aménorrhée ou de poids <500g que cette morspoitanée ou
provoqueée.

-Les mort-nés d’accouchement a domicile.

6-Collecte de données

6-1-Support

Le recueil des données a été fait par des questi@s complétés a partir

des dossiers obstétricaux, du registre d’accoucheme
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6-2-Technique de collecte des données

Elle a été faite par la lecture des documents ®ss@nsuite par
consignation des informations sur la fiche d’engquét

7-Plan d’analyse et de traitement des données

Les données étaient colligées sur une fiche d’dequé

La saisie et 'analyse des données ont été effestsidr le logiciel Epi-
info (6.04dfr-2001).

Définitions opératoires

La définition de certains concepts est utile aud&t de la mortinatalité, car
ils permettent de standardiser la collecte des éempt la comparabilité
entre les pays.

-Avortement : c’est l'interruption de la grossesse avant 28 SA.
-Mort-né : on attend par mort-né tout enfant qui n'a pas neaiéf aucun
signe de vie a la naissance.

-Terme de la grossessela date des derniéres régles n’est pas toujours
connue ce qui nous a amené a privilégier le résuétdéchographie
précoce.

-L’accouchement par voie basseil regroupe I'ensemble des
accouchements par les voies naturelles y comisXactions
instrumentales et les manceuvres obstétricales.

-Venue d’elle-méme gestante ou parturiente admise directement dans le
service sans passer par un autre centre.

-L’age éleveé du point de vue obstétrical toute gestante dont I'age est
supérieur ou égal a 35 ans a I'admission.

-Adolescente toute gestante dont 'age est inférieur ou égd arks a
I'admission.

-BGR : promontoire atteint et les lignes innominées saitiaes dans leur

totalité.
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-Bassin limite : promontoire atteint mais les lignes innominéesard

pas suivies au-dela des 2/3 antérieur.

-Primigeste :il s’agit d’'une femme qui est a la premiere grosses
-Paucigeste il s’agit d’'une femme qui a fait deux et trois gsesses.
-Multigeste : il s'agit d’'une femme qui a fait quatre et cin@gsesses.
-Grande multigeste :il s’agit d’'une femme qui a fait six grossesses ou
plus.

-Primipare : il s’agit de femme qui est a son premier accoucimeme
--Paucipare :il s’agit de femme qui a fait deux et trois accoartients.
-Multipare : il s’agit de femme qui a fait quatre et cingq aadwements.
-Grande multipare : il s’agit de femme qui a fait six accouchements ou
plus.

-HTA : elle se définit par une pression artérielle sygta>140 mmHg

et ou une pression artérielle diastolig®® mmHg.

-RPM : c’est la rupture des membranes avant tout débtragail
-Rupture précoce :la rupture des membranes survient avant la ditatati
complete.

-Rupture tempestive :c’est une rupture des membranes qui survient a
dilatation complete.

-Anémie : on parle d’anémie quand le taux d’hémoglobinerdstieur <
allg/dl.

Difficultés opératoires
Certaines femmes ont refusé de se soumettre astag@ivolontaire de

I'infection VIH.
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RESULTATS

1-Fréquence

Nous avons recensé 370 femmes qui ont accouchmbdenés sur un
nombre total d’accouchements de 7773 pendant ladeéd’ étude soit
une fréquence de 4,76%.

Graphique | : Fréguence de la mortinaissance selon les mois.
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2-Caractéristigues sociodémographiques
Tableau | : Répartition des mort-nés selon les tranches diégda mere

Age des méres (ans) Effectif Pourcentage
13-19 90 24,3
20 -24 78 21,1
25-29 71 19,2
30-34 80 21,6
35-39 40 10,8
40-46 11 3
Total 370 100

L’age de la mere variait entre 13 et 46 ans avecuooyenne de 26,3 ans.

Tableau Il : Répartition des mort-nés selon la profession desrfes

Profession Effectif Pourcentage
Sans profession 289 78,1
Commercante 60 16,2
Fonctionnaire 6 1,6
Eleve/étudiante 10 2,7
Autre* 5 1,4

Total 370 100

*= coiffeuse =2 et aide-ménageres=3
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Tableau Il : Répartition des mort-nés selon I'ethnie des femmes

Ethnie Effectif Pourcentage
Bambara 147 39,7
Soninké 38 10,3
Malinké 37 10
Dogon 19 5,1
Peulh 51 13,8
Sonrhai 26 7
Kassonké 2 0,5
Bobo 18 4,9
Minianka 4 1,1
Sénoufo 16 4,3
Bozo 4 1,1
Maure 1 0,3
Mossi 7 1,9
Total 370 100

Tableau IV : Répartition des mort-nés selon le statut matrieahés

meres
Statut matrimonial Effectif Pourcentage
Célibataire 27 7,3
Mariée 343 92,7

Total 370 100
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Tableau V : Répartition des mort-nés selon le régime matriadates

femmes
Régime Effectif Pourcentage
Polygame 150 43,7
Monogame 193 56,3
Total 343 100

N.B : 27 femmes sont célibataires

Tableau VI : Répartition des mort-nés selon le niveau d’instauncties

femmes
Niveau d’instruction Effectif Pourcentage
Non instruite 296 80
Primaire 60 16,2
Secondaire 11 3
Supérieur 3 0,8
Total 370 100

Tableau VIl : Répartition des mort-nés selon le mode d’admission

Mode d’admission Effectif Pourcentage
Evacuée 212 57,3
Référée 57 15,4
Venue d’elle-méme 101 27,3

Total 370 100
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Tableau VIII : Répartition des femmes selon les centres de gantnt
référé ou évacué

Provenance Effectif Pourcentage
ASACODA 31 11,6
ADASCO 26 9,7
ASACOSAB | 18 6,7
ASACOSAB I 21 7,8
ASACOSAB Il 23 8,5
ASACOKAL 29 10,8
ASACOGA 25 9,3
ASACOTOQUA 23 8,5
ASACOBADJI 29 10,8
CSCOM Baguineda 9 3,3
CSCOM Sénou 13 4.8
CSCOM Ouéléssébougou 4 1,5
CSCOM Dijicoroni Para 16 5,9
CSCOM Sirakoro 1 0,4
Référée de Ségou 1 0,4
Total 269 100

NB : 101 femmes sont venues d’elles-mémes

3-Antécédents
Tableau IX : Répartition des mort-nés selon les antécédentscanddides
femmes

Antécédents médicaux Effectif Pourcentage
HTA 32 49,2
Diabete 3 4,6
Drépanocytose 13 20
Autre* 17 26,2

Total 65 100

* =reflux gastro-oesophagien, ulcere gastroduodénal
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3-1-Antécédents gynécologiques et obstétricaux

Tableau X : Répartition des mort-nés selon les antécédentéshrienne

des femmes
Antécédents de césarienne Effectif Pourcentage
Oui 28 7,6
Non 342 92,4
Total 370 100

Tableau Xl : Répatrtition des mort-nés selon la gestité des fesnm

Gestité Effectif Pourcentage
Primigeste 116 31,3
Paucigeste 71 19,2
Multigeste 101 27,3
Grande multigeste 82 22,2
Total 370 100

Tableau XlI : Répartition des mort-nés selon la parité des fesnme

Parité Effectif Pourcentage
Primipare 112 30,3
Paucipare 69 18,6
Multipare 119 32,2
Grande multipare 70 18,9

Total 370 100
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Tableau Xlll : Répartition des mort-nés selon I'intervalle injénésique
Chez les méres

Intervalle inter génésique Effectif Pourcentage
<2 ans 134 52,4
>2ans 120 47,6

Total 254 100

Tableau XIV : Répartition de la mortinatalité selon I'antécédent

d’avortement spontané chez les meres

Antécédent d’avortement Effectif Pourcentage
1 40 74,1

2 8 14,8

3 2 3,7

4 4 7.4

Total 54 100

Tableau XV : Répartition de la mortinatalité selon 'antécédent

d’accouchement prématuré chez les meres

Antécédent Effectif Pourcentage

d’accouchement prématuré

1 13 68,4
2 5 26,3
3 1 5,3

Total 19 100
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Tableau XVI : Répartition de la mortinatalité selon I'antécéd#mimort-nés

chez les meres

Antécédent de mort-né Effectif Pourcentage
1 38 60,3
2 18 28,6
3 5 7,9
4 2 3,2
Total 63 100

Tableau XVII : Répartition des antécédents de mort-nés sel@antgde la

grossesse concernée

Rang grossesse Effectif Pourcentage
1" 16 25,4
Al 11 17,5
3o 12 19,1
45 9 14,3
Geme 4 6,3
6" 4 6,3
7o 4 6,3
gem 2 3,2
9 1 1,6

Total 63 100
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4-Grossesse actuelle

Tableau XVIII : Répartition des méres selon qu’elles aient ouutiisé

un médicament traditionnel au cours de la grossesse

Mére ayant utilisé un Effectif Pourcentage
médicament traditionnel au

cours de la grossesse

Non 233 63
Décoction 18 4,9
Feuille/racine 110 29,7
Pommade 3 0,8
Poudre 6 1,6
Total 370 100

Tableau XIX : Répartition des mort-nés en fonction du nombr€@sl

Nombre de CPN Effectif Pourcentage
0 80 21,6
1-3 247 66,8
>4 43 11,6

Total 370 100
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Tableau XX : Répatrtition de la mortinatalité en fonction deuteur des

CPN
Auteur CPN Effectif Pourcentage
Gynécologue obstétricien 3 1
Médecin généraliste 4 1,4
Sage-femme 147 50,7
Matrone 136 46,9
Total 290 100

NB : il n’y a pas de matrone au niveau diREEV

80 patientes n’ont pas fait aucune CPN

Tableau XXI : Répartition des meres qui n’ont pas fait de CPRbinsk&a

raison évoqueée

Raisons Effectif Pourcentage
Manque d’argent 60 75
Eloignement du centre 5 6,3
Mauvais accueil des 1 1,2

prestataires

Probléme culturel 1 1,2
Ne sait pas qu’'une 10 12,5
grossesse doit étre suivie

Grossesse non désirée 3 3,8

Total 80 100
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Tableau XXII : Répartition des femmes selon la chimioprophylaxit-

palustre
Chimioprophylaxie Effectif Pourcentage
Chloroquine 175 77,4
Sulfadoxine-pyriméthamine (SP) 51 22,6
Total 226 100

NB : 144 femmes n’ont pas fait de chimioprophylaemi-palustre

Tableau XXIII : Répartition en fonction de I'age de la grossessse a

moment du diagnostic de la mortinatalité

Age de la grossesse (SA) Effectif Pourcentage
28-37 172 46,5

38-42 188 50,8

>42 10 2,7

Total 370 100
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5-Pathologie de la grossesse
Tableau XXIV : Répartition des patientes en fonction de la patfielau cours

de la grossesse

Pathologie grossesse Effectif Pourcentage
HTA 122 33
Eclampsie 8 2,2
Diabéte 4 1,1
Anémie 31 8,4
Paludisme 57 15,4
Infection urinaire 27 7,3
Pneumopathie 6 1,6
Infection cervicovaginale 42 11,3
Vomissement gravidique 13 3,5
Fievre non étiquetée 3 0,8
Menace d’accouchement 4 1,1
prématurée

HRP 81 21,9
Placenta praevia 17 4,9
Ictere 2 0,4
Incompatibilité rhésus 4 1,1

foeto-maternelle

RPM 19 51
Hydramnios 10 2,7
Hémoglobinopathie 13 3,5

SIDA 1 0,2
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Tableau XXV : Répartition des meres selon le motif d’hospitdilisa

Motif d’hospitalisation Effectif Pourcentage
HTA 9 90
HTA/diabéte 1 10

Total 10 100

Tableau XXVI : Répartition des méres ayant fait une automéditatio
pendant la grossesse

Méres ayant fait une automédication Effectif Pourcentage

pendant la grossesse

Paracétamol 20 52,6
Chloroquine 8 21,1
Aspirine 10 26,3
Total 38 100

6-Examen a I'admission

Tableau XXVII : Répartition de la mortinatalité en fonction de la
présentation du foetus

Présentation du fcetus Effectif Pourcentage
Sommet 309 83,5

Face 2 0,5
Transversale 2 0,5

Front 15 4,1

Siége 42 11,4

Total 370 100

NB : pendant notre étude nous avons enregistrédssgsses gémellaires,
compte tenu des difficultés diagnostiques clinigeieméme paracliniques
de la présentation de j2, nous avons pris seulearecbmpte la

présentation de j1.
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Tableau XXVIII : Répartition de la mortinatalité en fonction dueyge

bassin
Type de bassin Effectif Pourcentage
Normal 347 03,8
Limite 17 4.6
BGR 6 1,6
Total 370 100

7-Déroulement du travall

Tableau XXIX : Répartition de la mortinatalité en fonction du

déroulement du travail

Déroulement du travalil Effectif Pourcentage
Déroulement normal 113 30,5
Dystocie mécanique 23 6,2
Dystocie dynamique 73 19,8
Utilisation de syntocinon 81 21,9
Syndrome de prérupture 9 2,4
Rupture utérine 22 59
Souffrance foetale aigue 112 30,3
Dystocie obstacle praevia 2 0,6
Procidence du cordon non battant 6 4,3
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Tableau XXX : Répartition de la mortinatalité en fonction de/dée

d’accouchement

Voie d’accouchement Effectif Pourcentage
Voie basse 267 72,2
Césarienne 80 21,6
Laparotomie pour RU 22 5,9
Laparotomie pour grossesse 1 0,3
abdominale

Total 370 100

Tableau XXXI : Répartition de la mortinatalité en fonction dudsodu faetus

Poids du foetus(g) Effectif Pourcentage
500-999 20 5,4
1000-1500 67 18,1
1501-2499 92 24,9
2500-3999 185 50
4000-4500 6 1,6

Total 370 100

Tableau XXXII : Répartition de la mortinatalité en fonction du neentd’ ceufs

Nombre d’'ceufs Effectif Pourcentage
Grossesse monofoetale 346 93,5
Grossesse gémellaire 24 6,5

Total 370 100
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Tableau XXXIII : Répartition de la mortinatalité en fonction dueseb

mort-né
Sexe du mort-né Effectif Pourcentage
Masculin 216 58,4
Féminin 154 41,6
Total 370 100
9-Etiologie

Tableau XXXIV : Répartition en fonction des circonstances de suwele la

mortinatalité

Etiologie Effectif Pourcentage
Dystocies 91 23,6
HTA+éclampsie 72 18,7
HRP 81 21
Anémie 11 2,8
Paludisme 51 13,2
Infection urinaire haute 6 1,6
Diabéte 2 0,5
Placenta praevia hémorragique 17 4,4
Incompatibilité rhésus foeto- 3 0,8
maternelle

Hémoglobinopathie 5 2,6
SIDA 1 0,3
RPM 10 2,6
Rupture utérine 22 5,7
Malformation foetale 4 1
Procidence du cordon 10 2,6

10-Aspect psychologique des meéres victimes de dépésnatal



Tableau XXXV : Répartition des meres en fonction du motif de géce

gu’elles ont évoqué

Motif de déces évoqué par Effectif Pourcentage
la mere

Faute professionnelle 14 3,8
Volonté divine 278 75,1
Manqgue de moyen 14 3,8
Manque d’information 1,6

Ne sait pas 2,2
Autres* 50 13,5

*~HTA=30, paludisme=10, accouchement dystociquené&rorragie=4.

Tableau XXXVI : Répartition des femmes en fonction des mesures de

prévention du décés qu’elles ont préconisé

Mesures de prévention du déces Effectif Pourcentage
préconisées par la mere

Se remettre a Dieu 272 73,5
Faire les CPN 88 23,8
Traiter la pathologie causale 5 1,4
Accoucher dans un centre bien équipé 3 0,8
Plus de grossesse encore 2 0,5
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Tableau XXXVI : Répartition des meres selon qu’elles aient étéoou

informées par le personnel de la cause du déces

Méres informées par le personnel Effectif Pourcentage
de la cause du déces
Oui 131 35,4
Non 239 64,6
Total 370 100

Tableau XXXVII : Soutien des meres ayant accouché de mort-né

Meres soutenues Effectif Pourcentage
Personnel médical 191 51,2

Sa mere 107 28,7

Son pere 2 0,6

Sa tante 19

Sa seceur 5 1,4

Son mari 56 15

Sa belle mére 5 1,4

Tableau XXXVIII :

Répartition des femmes selon la personne qui les a

culpabilisé

Mére culpabilisée Effectif Pourcentage
Sa mere 9 7,5

Sa sceur 6 5

Son mari 3 2,5
Personnel médical 101 84,9

Total

119 100
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1- Fréquence

Sur 7773 accouchements enregistrés dans notresenaus avons recensé 370

COMMENTAIRES

femmes qui ont accouche’ de mort-nés soit une &egel de 4,76%.

Fréquence de la mortinatalité selon les auteurs

Auteurs Pays Année Taux (%o)
Diarra S.*(30) Mali 2006 102,3
Kané B*. (60) Mali 1986 95,5
Katilé M.* (64) Mali 1999 93,3
Bamba 1.* (11) Mali 1998 81,40
N’'Diaye B*.(88) Mali 1995 40,88
Koné Y*. (68) Mali 2003 30,74
Frieda A*. (35) Mali 2000 26,26
Cissé C. T**. (24) Sénégal 1989 92
Tchibozo D*. G. (112) Bénin 1989 63,32
M. K. Kalenga* (59) R.D. C. 1992 38,80
Diallo M. S. et coll.* (29) Guinée K. 1996 36,37
Banga Baya* (12) Burkina 1989 38
Baeta S. B. et coll.(9) Togo 1992 19,29
Shah. U. Sha**(106) Inde 1986 28,4
Blondel B. et coll**.(16) France 1985 17,1
Y. Tannirandorn**(121) Thailande 2004 5,3
James F. et coll**.(56) Australie 2006 7,7
Robert L. et coll.**(99) USA 2003 7
Ruth C. et coll.**(101) USA 2005 6,4
SUE M. Kady**(109) Angleterre 2002 5,6
Gadow E. C**(44) Bolivie 1982-1986 4,4
Jodie M. et coll.**(57) Australie 2000 1,91
Notre étude Mali 2005 47,6

* limite inférieure du terme a I'accouchemer28 SA

**  |imite inférieure du terme a I'accouchement =280SA

Le tableau ci-dessus présente la fréquence der@atalité selon la

littérature au Mali, en Afrique et dans le monde.
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Il n'est pas facile de comparer ces taux du fastdiéérences de critéres
d’inclusion. Cependant, il existe une grande déifiee entre les taux
rapportés dans les pays développés et ceux deepaiés/eloppement
malgré que les premiers cités aient des limiteiefires du terme de la
grossesse a I'accouchement beaucoup plus baszedeatours de 20 —
26 SA.(56 ). L'organisation des soins et la qualitéplateau technique
constituent des éléments explicatifs.

Le taux élevé dans notre contexte s’explique :

-le systéme de référence/évacuation qui constitygrobleme majeur de
santé publique dans notre pays. Nous recevonsaties{es d’horizons
divers parfois apres de longues distances telleOméléssébougou,
Baguineda, Sénou, situés respectivement a 80knm 30&km de
Bamako dans les conditions de transfert difficiles.

-le bas niveau socio-économique avec son cortegeuteou non
fréquentation des services de C.P.N. et un faghlg t’alphabétisation
qui était a 19% en 2005(journal jeune Afrique ligeint, état de
I’Afrique 2005 hors série n°8).

-le manque de personnel médical qualifié capableatiter en temps

opportun les patientes vers un échelon supérieur.
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2- Age maternel

Age maternel et mortinaissance.

Auteurs Pays Année Echantillon <19ans 20 - 34ans > 35 ans
Diarra S. (30) Mali 2006 1812 17,3% 62,0% 20,7%
N'Diaye B. (88) Mali 1995 250 24% 64% 12%
Katilé M.**(64) Mali 1999 950 17,1% 62,3% 20,6%
Frieda A.*(35) Mali 2000 180 6,7% 63,3% 30,0%
Diallo MS. (29) Guinée 1996 161 14,3% 68,9% 16,8%
PD Wang (95) Taiwan 1996 229 2,6% 91,3% 6,3%
Notre étude Mali 2005 370 24,3% 61,9% 13,8%
* Adolescentes (age < 19 ans) ** Paghtes agées (age > 35 ans)

Les auteurs rapportent une augmentation du ridgurortinaissance aux
tranches d’age extrémes de la vie reproductivereNfatquence de meres
adolescentes a été de 24,3% . N'Diaye B. a rappoartaux de 24%. En
effet, les adolescentes ayant moins d’expérienee Bvgrossesse,
seraient moins assidues pour la fréquentation eletses de CPN, avec
une fréquence plus élevée de grossesses illégitioregésirées ; toutes
ces caractéristiqgues pourraient expliquer notne é&evé.

Nous avons observé un faible taux chez les femm&Sdns et plus avec
13,8%. N'Diaye B. a rapporté un taux de 12%. Sé&dsrauteurs, le fort
taux chez les femmes de 35ans et plus s’expliquelpdait qu’elles sont
multipares ou grandes multipares, mais aussireggudu fait leur
tendance a ne pas étre compliantes aux CPN, a dausar relative
«expérience» en matiére de grossesse et accoudhdmadimeureusement,
les accidents obstétricaux sont plus fréquentet age ; ce qui ne fait
gue potentialiser le taux de pertes du produitateeption du fait des
tares génétiques largement rapportées dans latitté concernant cette

période de la vie reproductive.
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3- Statut matrimonial

Statut matrimonial et mortinaissance

Auteurs Pays  AnnéeEchantillon Célibataire Mariée Veuve P

Diarra S. (30) Mali 2006 1812 5,3% 945% 0,2% <0,05
Katilé M.(64) Mali 1999 950 6,5% 93,2% 0,3% <0,05
N'Diaye B.(88) Mali 1995 250 21,6% 78,4% 0%

Frieda A.(35)* Mali 2000 180 9,4% 89,4% 1,2%

Diallo MS. (29) Guinée1996 161 1,9% 98,1% 0%

Notre étude Mali 2005 370 7,3% 92,7%

*veuves et divorcées dans le méme groupe

Katilé M.(64) rapporte que le statut matrimonidilzztaire augmente le

risque de mortinaissance. L’'intolérance des greesesn dehors des liens
du mariage dans la société traditionnelle africéteque ces grossesses
sont cachées, donc non suivies. Ce qui expligtradgdie maternelle et
foetale liee a ces grossesses [Diallo MS.] (29).

Par contre Wales B. (118) pense que la situatidnmmanial n’interfere

pas sur le risque de survenue de la mort in utero.

4- Profession

Les femmes sans profession sont les plus représediéds notre étude
78,1%.

Diarra S.[30] a rapporté un taux de 98,3%.

L’analyse révele une plus grande mortalité chezdssis des femmes
sans profession par rapport au foetus des femmeaseabgrofessions.
Cette surmortalité chez les foetus de femmes saifissgion doit
s’inscrire dans le contexte de condition de viedéfable pour un grand

nombre d’entre-elles qui vivent en dessous du skelid pauvreté avec
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leur cortege de sous-alimentation, de malnutriéibd’inaccessibilité

géographique et financiére aux soins prénataux.

5- Gestité

Les primigestes sont les plus représentées daresétotie avec un taux
de 31,3% de mort foetale. Des auteurs ont rappbéz les primigestes :
-Issam M. (54) : 47,8%

-Frieda A (35) :20%

-Isabelle M. (53) :22,40%

-Koné Y. (68) :24,13%

Le taux élevé de mort feetale chez les primigestes gexpliquer par : le
jeune age de la gestante et un niveau d’éducatiblefce qui ne favorise

pas une surveillance de qualité de la grossesse.

6- Parité

Parité et mortinaissance selon les auteur

Auteurs Pays Annéetchantillon Primipare Multipare Grde P
Multip.

Diarra S.(30) Mali 2006 1812 23,3% 60,5% 16,1 <0,00

Katilé M.(64)* Mali 1999 950 35,2% 52,8% 12,0% <010

Diallo MS (29) Guinée 1996 161 31,1% 52,2%  16,7%

Frida A. (35)* Mali 2000 180 36,2% 39,4% 24,4

PDWang(95)** Taiwan 1996 231 33,8% 50,2%  16,0%

Notre étude***  Mali 2005 370 30,3% 50,8% 18,9%

* primipares et nullipares dans le méme groupegrandes multipares
4 parités

*** paucipares (2-3) et mullipares (4-5) dans |Iéme groupe
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Globalement il ressort de la littérature que latimarssance est élevé aux
parités extrémes. A ce titre, selon wang PD (@5jsgue est multiplié

par 1,8 lorsque l'intervalle inter génésique eftrirur a 2 ans. Par
rapport a ce facteur selon Alihonou E. Takaparmihllo MS, et Thoulon
JM., la mortinatalité et la mortalité maternell®kent dans le méme sens
c’est a dire aux parités extrémes et il existeiofieence combinée de
I'age et la parité [Diallo MS] (29).

7- Prématurité

Prévalence de la prématurité parmi les mort-nés seh les auteurs.

AUTEURS Pays Année Prévalence
Diarra S. (30) Mali 2006 24,1%
Katilé M. (64) Mali 1999 19,7%
K.S.Joseph et coll. (69) Canada 2002 6,65%
Senecal J. et coll. (105) France 1977 60,64%
Baeta S. (9) Togo 1992 27,23%
N'Diaye B. (88) Mali 1995 20%

James F. et coll. (56) Australie 2006 11,3%
N'Diaye F. (89) Mali 1979 13%

Notre étude Mali 2005 46,5%

La fréquence de la prématurité parmi les mort-née ale 46,5%.

Le niveau du plateau technique de la néonatolddeeseuil du terme de
la grossesse pour parler d’accouchement prémanoitént la
comparaison des taux. L'augmentation du risque aiimaissance en cas
de prématurité s’observe aussi bien dans les payedappés que dans les
pays en voie de développement. Il s’agit globaldrdam facteur a haut
risque de mortinaissance comme laisse voir le éabde-dessus a travers

notre revue de la littérature.
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Dans I'étude de James F. et Coll. (56) en 200&\astralie,
I'accouchement prématuré spontané constituaitigepessentielle de la
mortalité périnatale (17%) avec un taux élevé deimatalité (11,3%).
Bell R. et coll. (13) en 2004, rapportaient quedéses attribuables a la
prématurité ont représenté 16% de I'ensemble dessdgerinataux pour

les grossesses uniques et 39% pour les grossesaelaires.

8- Grossesse multiple

Les grossesses gémellaires, surtout mono chodatas risque accru de
mort foetale (35). Selon Lau T. (72) le risque detrfeatale in utero est
multiplié par 5,8 en cas de grossesses gémellgtinggr 17 en de cas
grossesse triple.

Dans notre étude, nous avons enregistré 24 capdsegses gemellaires
soit une fréquence de 6,5%.

Des auteurs ont rapporteé :

Rudigoz R.(100) 6,77% ;

Issam M.(54) 4,7%;

Dubois J. (32) 3,50%;

Frieda A. (35) 3,89%.

La mort foetale s’explique d’une part par la prémaduiée a ce type de
grossesse et d’autre part par un syndrome de eismsftransfusé, mais

aussi a I’hypotrophie ou a la malformation d’'und=as deux feetus.

9- Consultation prénatale

Le nombre, mais surtout la qualité des C.P.N. sopbrtants pour
diminuer la fréquence de la mortinatalité(70,78abelle M.(53) en 1991
a Bordeaux et Line C.L.(75) a Nice en 1996 ont oatgpchacun que la
consultation prénatale contribue a diminuer la rfugtiale in utéro.

Dans le groupe des femmes qui ont suivi les C.ldUs avons trouve :
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66,8% de mortinatalité chez les femmes ayant fareelet 3 C.P.N.
11,6% de mortinatalité chez les femmes ayant taimains 4 C.P.N.

Ceci peut s’expliquer par la mauvaise qualité d€s)XC(carnet de CPN
ne contenant aucun parametre paraclinique et akiq

Koffi A.(66) a constaté que plus le nombre de CBNééevé, plus les
risques de mortinatalité sont faibles. Selon Di&¥&0) I'absence de
consultation prénatale multiplie le risque de nmaigsance par 1,52
[1,27-1,82]. Ceci a été démontré par Diallo MSaltaborateurs (29) qui
rapportait que cette incidence de la mortinaissdimo@ue a mesure que
le nombre de consultations prénatales augment@dfsortaient que cette
incidence passait de 46,61%o lorsqu’il n’y a eu aectonsultation, a
17,75%0 quand la gestante a eu quatre consultatioptus, soit 2,6 fois
moins.

La surveillance prénatale s’est développée en Eran@ébut du XIX™
siecle. Son développement en France comme aux Htidss’est
accompagné d’'une amélioration considérable desasdgirénataux tels
gue la mortalité périnatale. L’élévation du nivekuvie, qui est survenue
a la méme époque dans ces pays, a cependantgaéicette

amélioration.
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10- Mode d’admission

Mode d’admission et mortinaissance

Auteurs Pays Année Echantillon Evacuée Non
évacuée
Diarra S. (30) Mali 2006 1812 74,8% 25,2%
Katilé M. (64) Mali 1996 950 73,5% 26,5%
Diallo MS. (29) Guinée 1996 161 66,5% 33,5%
Frieda A. (35) Mali 2000 180 67,8% 32,2%
Koné Y. (68) Mali 2003 116 69% 31%
Notre étude Mali 2005 370 57,3% 42,7%

<0,001
<0,001

Selon Katilé M. (64), Diallo MS. (29) la référener urgence est un facteur

péjoratif d aux taux élevés des déces foetauxsd’'admission selon cette

modalité . Koffi A.(66) releve que la mortinatal#st 3,36 fois plus importante

chez les parturientes évacuées que les non évataéé®andé J. (71) dans une

étude consacrée aux évacuations en gynéco obg&#igoté qu’en cas

d’évacuation plus d’un accouchement sur quatre tégs@it a une mortalité

périnatale.

Diallo MS et collaborateurs (29) expliguent ce nag\pronostic inhérent

a I'évacuation par l'insuffisance d’éducation pdarsanté et

I'inaccessibilité a une assistance médicale eféc@es aspects se

justifient bien dans notre contexte ou la popukatiaun faible niveau

d’éducation avec un taux de scolarisation qui é&i6% en 2005 (journal

jeune Afrique Intelligent, état de I'’Afrique 200613 série n°8).

11- Etiologie

a- HTA

Dans notre série, nous avons noté un taux de 16¢6€as d'HTA.
Koné Y. (68) 6,67%
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Baeta S. (9) 6,16%

Le taux élevé d’'HTA parmi les étiologies de mortdte est en rapport
avec la faible qualité des CPN liée a :

-le non dépistage des grossesses a risque d’'HTA ;

-la mauvaise prise en charge de 'association Hilgr@ssesse ;

-la non référence de I'association HTA et grosseesg un personnel

qualifié (le systeme de femme dite « protégee »).

b- HEmatome rétroplacentaire

Son caractere foeticide est reconnu par tous (25832, 45).
Koné Y.(68) 7,50%;

Dubois J.(32) 5,84%;

Frieda A.(35) 13,3%;

Monnier J. (83) 14,28% ;

Papiernik E. (94) 19,2% ;

Notre étude 21%.

L’'HRP est une pathologie qui compromet la vie dtutoet méme celle
de la mére. Le taux élevé dans notre contexte kgsppar :
-le non dépistage de femmes a risque d’'HRP lor<CéRds ;
-le taux élevé d’'HTA dans notre contexte ;

-I'insuffisance d’éducation pour la santé ;

-les moyens de surveillance limités.

c- Placenta praevia

C’est I'insertion du placenta en partie ou en tt#adur le segment
inférieur de l'utérus. C’est généralement le PRuecant hémorragique.
N'Diaye B. (88) 4,8% ;

Meda et coll. (81) 8,65% ;

Koné F. (67) 30,55% ;
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Senecal J. et Coll. (105) 2,04% ;
Notre étude 4,4%.

d- Paludisme

L’association paludisme et grossesse peut avoiraeEscussions séveres
chez le feetus et augmenter la morbidité maternedie conséquences
foetales sont d’autant plus graves que l'infestatstrprolongée ou
répétée, la grossesse avancée et la parité fadjeA(nsi nous avons :
Koné Y. (68) 15%;

Kalenga K. (59) 17,55%;

Frieda A. (35) 11,11%;

G.Carles (45) 4,30% ;

Axemo P. (7) 4% ;

Notre étude 13,2%.

Les femmes et leur feetus paient toujours un laubbditau paludisme. En
zone tropicale défavorisée, le paludisme représergecalamité
supplémentaire qui s’associe a la malnutritionl&ré&mie gravidique
fragilisant un peu plus le foetus a naitre. A ce,jeaul les mesures
préventives individuelles ont fait la preuve derletilité dans l'attente

d’'un vaccin tant espéré(46).

e- Diabéte

Le diabéte est une pathologie fréquemment assadeeort fcetale.
Koné Y.(68) 1,67%

Dubois J. (32) 0,58%

Monnier J. (83) 1,49%

Frieda A. (35) 2,78%

Line C.L. (75) 3,28%

Notre étude 0,5%
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Selon certains auteurs, le diabete est un faateiéniable de mort fcetale
in utero ; le déceés serait probablement di auxigEtions métaboliques.
Notre taux est le résultat de I'accessibilité aitément qui est souvent
médiocre et la prise en charge qui ne concernessbaue les femmes

des grandes villes.

f- Drépanocytose

La grossesse chez la femme drépanocytaire esituaga a haut risque
materno-foetal pour tous les syndromes drépanoegtdin effet la
grossesse aggrave la maladie drépanocytairesna@gréadans ces trois
versants (anémique, douloureux, et infectieuxy elrépanocytose
influence le déroulement et I'issue de la grosg&26s.

Koné Y. (68) rapporte un taux de 0,83%.

Une étude faite en Guadeloupe sur 68 patientds\eran taux de 12%
de mort in utero chez les patientes SS (120).HKi Lbl.(55) a rapporté un
taux de 50% de mort in utero liées a I'associati@panocytose
homozygote et grossesse.

Selon la littérature, le pronostic foetal est sédanes les pays en

développement ou la prise en charge systématiqueedce fait défaut.
g- VIH

La relation entre I'infection a VIH et la mortisaance est diversement

appréciée dans la littérature comme le témoignabdieau ci-dessous
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Auteurs et fréquence de l'infection a VIH en cas denortinaissance

Auteurs Pays Annéeslype d’étude Frég. OR
Y. Tannirandorn Thailande 2004 transversale 0,2%
(Sl.le.K/loyo et Zimbabwe 1995 Castémoins 14,4%3
coll.(111)

R.M. Kumar (102) Inde 1995 prospective 0%
Brocklehurth R(22) Méta-analyse 1998 3,9
Koné Y. (68) Sikasso (Mali) 2003 Transversale 5%
Frieda A. (35) Bamako(Mali) 2000 Rétrospectivie56%

Diarra S. (30) Bamako (Mali) 2006 Cas-téemoins 0,3%5,4
Notre étude Bamako (Mali) 2005 Transversale 0,3%

En 1995 R.M. Kumar et coll.(102) en Inde, dans étuele prospective de
cohorte, femmes enceintes VHI-1 séropositives ¥YIs€ronégatives sur
une année, n’ont eu aucun mort-né dans les deupgso

Au Zimbabwe en 1995, S.R.Moyo et coll. (111) omiparté une forte
association avec OR=1,3. Langston C. (70), la mé&mnee a trouvé un
risque accru de mortinaissance chez les séropesitiv

Une des plus importantes études sur le pronostingial de I'infection a
VIH a été rapportée par Brocklehurth R. et call1898. Il s'agissait
d’'une méta-analyse d’études prospectives de calHdéteide concernait
les travaux dans lesquels les femmes étaient dééignées seropositives
avant 'accouchement avec des témoins appropraésetherche a
concerné tous les articles publiés entre 1983 @8 &9 les livres
d’abstracts de conférences internationales suthg 8 méme que les
références des articles publiés. Au total, 31 & été retenues selon
les criteres fixés. Il ressortait ainsi que le uisgle mortinaissance, calculé
a partir de 11 études, était pratiquement multipéie4 en cas de
séropositivité (OR = 3,9 ; ICor = 2,7 - 5,8).
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Le faible taux de l'infection VIH dans notre étuslexplique par :
-le refus du dépistage volontaire de l'infectiortVi
-le dépistage du VIH s’est fait sur des signes étmas de la maladie.

h- Dystocie

Prévalences de la dystocie dynamique parmi les-na&xiselon les

auteurs.
AUTEURS Pays Année Prévalence
Meda N et coll. (81) Burkina 2001 49%
Baeta et coll. (9) Togo 1992 18,50%
N'Diaye B. (88) Mali 1995 9,2%
Kalenga et coll. (59) RDC 1992 6,47%
Katilé M. (69) Mali 1999 38,4%
Diarra S. (30) Mali 2006 29,5%
Notre étude Mali 2005 18,1%

Selon la littérature, la prévalence de la dystdgigamique parmi les
mort-nés est élevée en Afrique.

Notre taux n’est pas resté en marge de cette mssetts’explique par :
-une insuffisance du suivi du travail d’accouchetmen

-les insuffisances dans la tenue du partographe.
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i- Rupture utérine

Rupture utérine et mortinaissance

AUTEURS Pays Année
Diarra S.(30) Mali 2006
Katilé M. (64) Mali 1999
Sue M. Kady (109)  Angleterre 2002
Baeta S.(9) Togo 1992
Diakité M.(28) Mal 1985
Mawupe-V. (80) Togo 1965
Ferre (37) 1970
Kané M.(61) Mali 1979
Traoré Y.(115) Mali 1996
J. Dubois et coll.(58) 1988
Notre étude Mall 2005

Fréq.
95%

21,8%

90,90%
90,20%
90%
85,2%
83,45%
84,1%
0%
5,7%

OR

15,769[9,31-
26,71]
27,3[10,8-68,9]

OR=8,1*

* Risque sur les grossesses a terme

Le pronostic foetal est sombre en cas de rupturmeté

En Afrique il s’agit d’'un facteur tres feeticide coma élucidé dans ce

tableau ci-dessus avec des fréquences tres élggénsrtinaissance chez

les patientes victimes de rupture utérine. Rachditkoll. en Tunisie en

1994 ont mis lI'accent sur le pronostic materno-foptaest sombre avec

une mortalité maternelle de 3,13% et une mortpkiénatale de 46,9%

(97).

Monnier J.C. (83) en France en 1983 et J. Dubaslet(58) rapportent

des taux extrémement faibles de rupture utérinexpliquent cela par un

plateau technique effectif et un systeme de pnseharge obstétricale

bien organisé.
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CONCLUSION

La mortinatalité dans le service de gynécologidé&iligue du centre de
santé de référence de la commune V demeure prémuejpne
surveillance rigoureuse et réguliere de la grogsekstravail
d’accouchement dans les différentes structure®saiitaires permettra
une amélioration de ce pronostic. Cela ne sauraitsans une
participation des autorités sanitaires, des prajessls de la santé, de la
population et conseils en vu d’'un changement dgpootement qui

promet la sante’.

RECOMMANDATIONS

Au terme de notre travail nous formuloes lecommandations suivantes

1-Aux Autorités

A court terme

Doter les maternités en matériel de surveillanceaiail
d’accouchement.

Informer et éduquer les populations concernantifeesllance prénatale
par des grilles d’'information et de sensibilisatéola télévision et a la
radio.

Rendre obligatoire le stage en gynéco obstétritjea pédiatrie pour les

étudiants

A moyen terme

Recruter de personnel qualifié
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Recycler des agents de la santé en charge deschetoents (sage-
femmes, médecins généralistes) en les initiantsatje du partogramme

et des ocytociques.

A long terme

Améliorer le systeme de référence/évacuation dardd pays ;

Elaborer des projets d’appui a la scolarisationfilles

Améliorer le réseau routier et le parc automopédemettant d’évacuer les

patientes dans les meilleures conditions ;

2-Aux Personnels de santé

Surveiller toute grossesse a risque ou patholegagucentre spécialisé a
un rythme déterminé par la pathologie en cause.

Améliorer la qualité des soins pendant I'accouch@me

Evacuer les parturientes a un niveau supérieuniadre complication
au cours du travail d’accouchement.

Surveiller tout accouchement surtout a’ la phaseeac

Adopter un comportement professionnel

3-A la population

Fréquenter les centres de consultation prénatale gaavido-
puerpéralité comporte des risques pour la méme feetus

Respecter les conseils prescrits par les presatair
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FICHE D’ENQUETE : MORTINATALI TE

IDENTIFICATION DE LA PARTURIENTE

Q01 Date d’entrée |

Q02 Numéro d’ordre

/ /
Q1 Nom et prénom
Q2 Age / /
Q3 Occupation / /

(1=ménagere, 2=commercante /vendeuse, 3=coiffda$enctionnaire,
5=autres)

Q3a Autres a préciser
Q4 Ethnie [
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(1=bambara, 2=soninké,3=malinké,4=dogon, 5=peuhopbrhal,
7=kassonké, 8=bobo, 9=sénoufo, 10=minianka, 11=ki#emaure,
13=tamashek, 14=arabe, 15=autres)

Q4a Autres
Q5 Type de foyer / /

1=Polygamie 2=Monogamie

Q6 Statut matrimonial /__ / (1=céldoee, 2=mari€e, 3=veuve,
4=concubinage)

Q7 Niveau d'instruction /___ / (1=analpbte, 2=primaire,
3=secondaire, 4=supérieur /université)

Q8 Résidence
Q9 Mode d’admission / / (1=évacuéréeterée, 3=venue

d’elle-méme, 4=hospitalisée)

Centre de Provenance

Q10 Moyens disponibles a la maison

Q10a Toilette moderne / /  1=oui, 2=non
Q10b Vélo / / 1=oui, 2=non
Q10c Moto / / 1=o0ui, 2=non
Q10d Voiture /| | 1=oui, 2=non
Q10e Eau de robinet /| | 1=oui, 2=non
Q10f Un des conjoints est salarié [ 1=oui, 2=non
Q10g les deux conjoints sont salariés /] 1=o0ui, 2=non
Q10h Troupeau de moutons ou de chévres /] 1=oui, 2=non
Q10i Troupeau de bceufs R 1=o0ui, 2=non
Antécédents

Q11 Antécédents familiaux
Q11a Hypertension artérielle / / 1=oui, 2=non
Q11b Diabete / / 1=oui, 2=non

Q11c Drépanocytose / / 1=oui, 2=non
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Q11d Autres /| 1=o0ui, 2=non
Ql1le Autres a préciser

Q12 Antécédents médicaux

Q12a Hypertension artérielle /] 1=o0ui, 2=non
Q12b Diabete I 1=oui, 2=non
Q12c Drépanocytose I 1=oui, 2=non
Q12d Cardiopathie [ 1=oui, 2=non
Q12e Insuffisance rénale [ 1=o0ui, 2=non
Q12f Goutte/Lupus ED/PAR | 1=o0ui, 2=non
Q12g Autres I 1=oui, 2=non

Q12h Autres a préciser

Q13 Antécédents gynécologiques et obstétricaux
Q13a Age a la ménarche / /

Q13b Anomalie de l'utérus /___/(1=oui, 2=non)
Q13b1 Si oui, préciser

Q13c Gestité [

Q13d Parité |

Q13d1 Nombre d’enfant vivant I

Q13e Intervalle inter génésique /| ___Jans

Q13f Antécédent d’'IST /| I(1=oui, 2=non)
Q13f1 Si oui, préciser

Q13g Antéecédents d’avortement /____I(1=oui, 2=non)
Q13g1l Si oui, préciser le nombre |

Q13h Antécédents d’accouchement prématurée /__ / (1=oui,
2=non)

Q13h1 Si oui, préciser le nombre [

Q13h2 Connaissez vous la cause

Q13h3 A combien de mois a eu lieu 'accouchemént _ / mois
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Q13i Antécédents de mort-nés / / (1=oui, 2=non)

Q13il1 Si oui preciser le nombre / /

Q13i2 Si oui préciser les quantiemes de grossesse / /leme

Q13j Antécédents de mort néonatale / / (1=oui,
2=non)
Q13j1 Si oui préciser nombre / /

Q13j2 Si oui, préciser le nombre de jours de vie / /

Q13j3 Si oui, préciser la cause
Q13j4 Si oui préciser les quantiemes de grossesse / __ /éme
Q13k Antécédents de pathologie de la grossesse _ / (1=oui,
2=non)

Q13k1 Si oui, préciser la pathologie
GROSSESSE ACTUELLE

Q14a La pathologie actuelle est-elle désirée  /___/ (1=oui, 2=non)

Q14b La grossesse est-elle spontanée /I (1=oui, 2=non)
Q1l4c Y a-t-il une notion de conflit grave avectmpint /__ /
Q14d Avez-vous consulté un devin/marabout a projgosette grossesse
/1 (1=0ui, 2=non)
Q14e Avez-vous utilisez un médicament traditiorpezidant cette
grossesse
/_(1Foui, 2=non)
Q14el Si oui, préciser le type I
(1=décoction, 2=feuilles/racines, 3=pommade, 4=pay&=autres)

Q14e2 Si autres, préciser

Q1l1l4g CPN / / (1=faites, @n
Q1491 Nombre / /
Q1492 Auteur / /

(1=spécialiste, 2=généraliste, 3=sage-femme, 4emeajs=autres
Q1493 Si CPN non fates, préciser le motif [

103



(1=pas d’argent, 2=distance du centre, 3=mauvaiseficdes prestataires,
4=probléme de compétence des prestataires, 5=pmelualturel, 6=pas
d’'information sur les lieux de CPN, 7=ne sait patige grossesse doit
étre suivie, 8=autres)

Q14g3a Si autres raisons, préciser

Q1494 Avez-vous été vaccinée contre le tétanos //[1=oui, 2=non)

Q1495 Avez-vous suivi la prophylaxie anti-palugtre/ (1=oui, 2=non)

Q1496 Si oui, laquelle || (1=cblguine, 2=SP ; 3=autres)

Q14h Y a-t-il eu une pathologie au cours de catbsspsse /_ /
1=oui, 2=non

PATHOLOGIES DE LA GROSSESSE

Q14h1 HTA/céphalée /[ 1=oui, 2=non

Q1l14hla Si HTA, préciser le type /| 1=pr@égsie, 2=HTA

chronique préexistante, 3=toxémie surajoutée, 4=lgé@stationnelle

récidivante)

Ql4hlaa Eclampsie /[ 1=Ranon
Q14h2 Diabete /| /dF@=non
Q14h3 Anémie /[ 1sd@snon
Q14h4 Paludisme /| [ 1=@gnon
Q14h5 Infection urinaire /[ 1=0ouFndn
Q14h6 Pneumopathie /[ 1=oui,d¥n

Q14h7 Infection cervicovaginale /__ / 1=owndn

Q14h8 Vomissements gravidiques graves / /[ 12sunpn
Q14h9 Fievre non étiquetée /[ 1=oui, 2Fno

Q14h10 Menace d’avortement / __ / 1=oui, 2=non

Q14h11 Menace d’accouchement prématuré / __ / 12enbn
Q14h12 HRP /l 1=0ui, 2=non
Q14h13 Placenta praevia /| dul=2=non

Q14h14 Autres hémorragies non étiquetées / _ouil2=non
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Q14h15 Icteres /[ 1=oui, 2=non

Q14h15a Préciser la cause de l'ictére si possible

Q14h16 Incompatibilité rhésus feeto-maternelle /1=oui, 2=non
Q14h17 Autres pathologies de la grossesse __ / A=oui, 2=non

Q14h17a Si autre, préciser

Q14h18 Si pathologie de la grossesse, précisarmesdtre de survenue
| [ 1=f"trimestre 2=2éme trimestre 3=3 éme trimestre
Q14h18a Préciser le terme de survenue en semdam8ribrrhée si
possible / |/
Q14h19 Avez-vous été hospitalisée au cours de gaitsesse

1=oui  2=non

Q14h19a Si oui, préciser le motif

Q14h19b Si oui, préciser la durée d’hospitalisation / [/

Q14h19c Si oui, le terme de la grossesse lorshdsppitalisation /

Q14h19d Si oui, le terme de la grossesse lorshdspitalisation en

semaine d’aménorrhée si possible

I

Q14h20 Avez-vous faites de I'automédication lorsette grossesse
1=oui  2=non [

Q14h20a Si oui, préciser le produit utilisé

ACCOUCHEMENT

Q15a A guel terme avez-vous accouché en mois [
Q15b Terme a I'accouchement en SA I
EXAMEN A L’ADMISSION

Q15cl Poids / kg Ql5edl& /  /cm
Q15c3 Température /  /°C Q15c4 TAS/cmHg
Q15¢5 TAD / [/ cmHg Q15¢c6 HU /cm

Q15c7 BDC / |/
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Q15c8 Présentation /  / 1=sommet, 2=face, 3tfderiransversale,
5=siege

Q15c9 Dilatation du col a I'admission _/lcm

Q15c¢10 Etat des membranes a 'admission /__=intdct, 2=rupture
prématurée, 3=rupture précoce, 4=rupture tempestive

Q15c11 Sila poche est rompue, préciser la durée /H

Q15c12 Dans le cas des ruptures prématurées, grécis/ jours
Q15c¢13 Couleur du liquide amniotique / ___ / 1=¢lairméconial,
3=hémorragique, 4=jaunatre

Q15c14 Type de bassin /[ 1=bassin normakgsib limite,
3=BGR, 4=bassin asymétrique, 5=bassin aplati

DEROULEMENT DU TRAVAIL

Q15d1 Déroulement normal __ I 1=o0ui, 2=non
Q15d2 Dystocie du col |/ 1=oui, 2=non
Q15d3 Dystocie dynamique ___I 1=0ui, 2=non
Q15d4 Utilisation de syntocinon |/ 1=oui, 2=non
Q15d5 Syndrome de pré rupture I 1=0ui, 2=non
Q15d6 Rupture utérine /[ 1=oui, 2=non
Q15d7 Souffrance foetale aigue ____I'1=0ui, 2=non
Q15d8 Dystocie par obstacle praevia _I1=oui, 2=non
Q15d9 Procidence du cordon __I'1=oui, 2=non

Q15d10 Autres anomalies au cours du travail / _oui,=2=non

Q15d11 Si autres, préciser

Q16 Voie d’accouchement / __ / 1=voie basse, 2+iaisw®,
3=laparotomie pour RU, 5=laparotomie pour grossabseminale
Q16a Extraction par ventouse/forceps / __ / 1=btmon

Q16b Version par manceuvre interne /[ 1=&npn

Q16c¢ Manceuvre de Bracht [ M==non
Q16d Manceuvre de Mauriceau /[ 1=ptmon
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Q16e Manceuvre de Lovset [/ 1=®umon
NOUVEAU-NE

Ql7a Nombre /[ [/

Q17b1 Poids du®lnouveau-né I Ig

Q17b2 Poids du®®®nouveau-né I g

Q17b3 Poids du®3®nouveau-né I g

Q17c1 Sexe du®lnouveau-né |/ 1=masculin, 2=féminin
Q17c2 Sexe dU"? nouveau-né /[ 1=masculin, 2=féminin
Q17c3 Sexe du 3éme nouveau-né /| 1=nmas2aféminin

Q18 Causes du déces

Q19 Période de déces /[ 1=avant le travailhasg de latence,
3=phase active, 4=expulsion

IMPACT/REACTION DES MERES FACE AU DECES
PERINATAL

Q20 Selon vous a quoi estducedéces [ |/

1=faute professionnelle, 2=volonté divine, 3=mandeenoyens,
4=manque d’'informations, 5=faute personnelle,
6=sorcellerie/envoltement, 7=autres

Q20a Si autre, préciser

Q21 Que préconisez-vous pour éviter que le déces népéte pas
Q22 Le personnel vous a-t-il expliqué la cause éired
/ / 1=0ui, 2=non

Q22a Si oui, quelle est la cause

Q23 Selon vous votre grossesse a-t-elle été biagene
/[ 1=oui, 2=non
Q24 Selon vous votre accouchement a-t-il été bieném
/| [1=oui, 2=non
Q25 Avez-vous été soutenues suite a ce déces
/| [1=oui, 2=non
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Q25a Si oui, par qui

Q26 Avez-vous été culpabilisée / / 1=oui,@=n

Q26a Si oui, par qui
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Résumé
Il s’agit d’'une étude transversale avec collectsspective des données
allant du £ janvier 2005 au 31 décembre 2005.
La fréquence de la mortinatalité a été de 47,6%o.
Les principales étiologies ont été :
- L’HTA /éclampsie : 18,7%,
- la dystocie : 23,6%,
- I'hémorragie génitale :
+ 'HRP 21%
+ la rupture utérine : 5,7%.
+ le placenta praevia 4,4%
- le paludisme :13,2%,
Le taux de mortinatalité reste élevé dans le sede&gynécologie
obstétrique du centre de santé de référenceasrienune V ou nous
avons mené notre étude. Les principaux facteursdee de la
mortinatalité sont détectables pendant le travadabuchement. Ce sont
les hémorragies génitales, 'hypertension artérjédls dystocies. Les
investissements sanitaires devraient étre recesirda surveillance de
I'accouchement et la qualité des soins pendantdachement devrait

étre améliorée.

Mots-clés : Fréquence, facteurs de risque, tragdatcouchement.
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mon patient.
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