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|. INTRODUCTION

Aucun environnement de soins de santé n’est exempt de déficience au
plan de la qualité, qu'il s'agisse de I'hdpital urbain le plus moderne ou
d’'un simple dispensaire rural. [ 1]

Une qualité meédiocre diminue les avantages procurés au client,
décourage les prestataires de soins et gaspille les ressources. Dans le
contexte actuel de rareté des ressources, de forte demande sociale et de
maitrise des dépenses, I'amélioration de la qualité des soins au sein des
structures sanitaires devient une exigence.

Un processus continu pour assurer et améliorer la qualité est un aspect
essentiel de tout systéme de soins efficace, efficient et sensible aux
besoins. [ 1]

Dans ce cadre plusieurs outils ont été développés dont 'audit clinique
dans les établissements de santé. [ 1]

Attendre un enfant, le mettre au monde constitue pour toute femme un
critére de fierté, de valorisation sociale et une source de joie pour toute
la famille. [ 2 ]

RIVIERE avait écrit : <<grossesse et accouchement ont depuis l'origine
des temps fait courir a la femme un risque mortel >>[ 2]

L’'OMS ET LE FONDS DES NATIONS UNIES POUR L’ENFANCE
(UNICEF) estiment que plus d’'un demi million de femmes meurent
chaque année de causes liées a la grossesse et a I'accouchement et
que prés de 99% de ces décés surviennent dans les pays en
développement. [ 3]

Chaque année prés de 600000 femmes soit plus d’'une femme par
minute meurt des complications liées a la grossesse et a

'accouchement. [ 4 ]
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Aux Etats Unis TOMS a rapporté des taux de 1/3500NV [ 5 ] contre
1/8700NV en SUISSE. [ 5]
En Afrique, I'Afrique de l'ouest enregistre 1020 décés maternels pour
100000NV. En Afrique, au sud sahara, le niveau de mortalité maternelle
reste élevé encore. [ 6 ]
Les causes directes de la mortalité maternelle constituent 80% des
causes de déces maternels avec cing principales causes qui sont les
hémorragies, les infections, les complications de I'hypertension artérielle,
le travail dystocique et les avortements clandestins. [ 7 ]
Les causes indirectes constituent 20% et sont imputables a des
pathologies préexistantes a la grossesse ou contemporaines de son
évolution mais aggravées par elle. [ 8 ]
Parmi les causes indirectes, la plus importante est l'anémie. Le
paludisme, les cardiopathies et de plus en plus le VIH/SIDA sont d’autres
causes indirectes de la mortalité maternelle. [ 7 ]
Au Mali, plusieurs travaux ont été consacrés a la mortalité maternelle,
son taux est de 582 selon EDS Ill pour 100000 naissances vivantes. [ 9 ]
Le Mali a l'instar des autres pays africains a fait de la promotion de la
santé maternelle et infantile une priorit¢é dans sa politique de
développement. [ 6]
Malgré des progres technologiques sans précédent que le monde actuel
connaisse, il ya toujours un nombre alarment de femmes qui meurent au
cours de la grossesse et a 'accouchement. [ 7 ]
En dépit de tous ces efforts la situation reste toujours préoccupante.
Cela pourrait s’expliquer par des raisons suivantes :

e Couverture sanitaire assez faible,

¢ |naccessibilité aux prestations de soins bien adaptés,

e De nombreux accouchements hors des maternités et non assistés,
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e De nombreux facteurs de risques liés pour la plupart au vécu
socio-culturel des populations.

Mais s'il est slr que l'ajout des ressources et moyens constitue un
préalable a I'amélioration de la qualité des soins, il n’en demeure pas
moins que la maniére dont les ressources sont déployées, les
compeétences sont utilisées et les soins sont organisés, constitue un
facteur clé pour assurer cette qualité des soins et des services. D’ou
I'intérét de penser a des approches accompagnant les ressources pour
I'amélioration de la qualité des soins. [ 1]
L’audit clinique par expérience en est une. C’est une démarche d’auto
évaluation continue centrée sur la prise en charge du patient. C’est dans
cette optique, que s’inscrit notre intervention intitulée : Audit des déceés

maternels au CSRef ClI

C’est ainsi pour apporter une contribution sur cette tragédie, qu’est la mortalité
maternelle que nous avons initié ce travail dont les objectifs sont :
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II. OBJECTIFS

Objectif Général :

Contribuer a 'amélioration de la qualité des soins obstétricaux pour

réduire la mortalité maternelle au CSRéf ClI.

Objectifs Spécifiques :

YV V VY V

Déterminer la fréquence de la mortalité maternelle au CSRéf ClI.
Rechercher les facteurs de risques de cette mortalité maternelle.
Déterminer les difficultés liees au systéme de référence/évacuation
Situer les différentes responsabilités des décés maternels
survenus dans le service.

Mettre en place une équipe d’audit au sein de la maternité de
CSRéf ClI

Initier le personnel aux démarches d’améliorations de la qualité

des soins et des services
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Il GENERALITES

A/ Historique : Le mot Audit nous vient du latin par I'anglais. En latin :
Audio — Audine signifie écouter- entendre et par extension donner
audience.[10][11][ 12] Ce n'est qu’a partir du 20°™ siécle que I'audit
commence réellement a prendre de l'importance. L'utilisation du mot
« Audit » fut assimilée au contréle et a la vérification. Il revétait un
caractére de nature comptable pour mettre en relief la fidélité des
présentations comptables et financiéres. [ 1]

C’était ainsi qu’il était ressenti comme indispensable pour garantir la
crédibilité des transactions. Dans I'utilisation anglaise du mot au 19°™
siecle et dans le domaine de la comptabilité et de la gestion financiére,
c’était le sens de vérification et de contréle par une observation attentive
et minutieuse qui domine. L’auditeur, dans ce cas est un « commissaire
aux comptes » qui par des procédures adéquates, s’assure du caractere
complet, sincere et régulier des comptes d’'une entreprise, s’en porte
garant auprés des divers partenaires intéressés par la firme et plus
généralement porte un jugement sur la qualité et la rigueur de sa
gestion. [13][14 ]

L’audit a considérablement étendu son champ d’investigation pour enfin
déborder le domaine comptable et financier pour couvrir 'ensemble de
I'activité de I'entreprise. [ 1]

Dans le domaine de la santé, les auteurs américains sont les premiers a
avoir étudié I'évaluation des pratiques médicales et de la qualité des
soins dans les années 1960-70. En 1989 : Aux Etats Unis, 'Agency for
Health Care Policy and Research (AHCPR) est créée avec mission de
contribuer a 'amélioration de la qualité et de l'efficacité des services de

soins par le développement des recommandations. [ 15 ]
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Entre 1992 et 1993, TAHCPR a publié 6 recommandations de bonnes
pratiques cliniques sur la prise en charge de la douleur aigue,
I'incontinence urinaire chez I'adulte, les escarres, la cataracte, la
dépression et la drépanocytose chez les nouveaux-nés. En France,
TANDEM (Agence Nationale pour le Développement de ['Evaluation
Médicale), devenue ensuite ANAES (Agence Nationale de I’Accréditation
et de I'Evaluation en Santé) puis HAS (Haute Autorité de Santé) a repris
des travaux et produit différents guides dans le domaine de I'évaluation

ensanté. [ 15]
En Afrique des études d’Audit ont été décrites.
Maher a decrit neuf exemples d’audit réalisés au Malawi. [ 16 ]

Au Maroc, les études d’audits en milieu hospitalier datent des années
1994 dont celle de Dr Deldou E. a la maternité de I'hopital Hassan Il de
Settat en 2006. [ 1]

Au Mali I'évaluation des établissements de santé est prévue dans l'article
47 de la loi numéro 02- 049/ du 22 juillet 2002 portant la loi d’orientation
sur la santé. A ce titre, I'’évaluation devient une activité capitale pour
I'épanouissement de ces établissements et pour le bien étre de la

population en général. [ 15 ]

B/ Définition des concepts :

Définition de 'audit

Le dictionnaire Hachette a défini l'audit de I'état comme « fonction
destinée a contréler au niveau de diverses instances de conception et
d'exécution d'une entreprise, la bonne gestion et la sauvegarde du

patrimoine financier et I'application correcte des décisions ».
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Il en existe de nombreuses définitions. Trois d’entre elles nous serviront

de référence :

En premier lieu celle de M. Gervais qui définit I'audit comme étant
I'activité qui applique en toute indépendance des procédures cohérentes
et des normes d'examen en vue d'évaluer I'adéquation, la pertinence, la
sécurité et le fonctionnement de tout ou partie des actions menées dans
une organisation par référence a des normes. [ 12 ]

En second lieu celle de Tlinstitut frangcais des auditeurs consultants
internes et linstitut de l'audit social : L'audit est une démarche
d’'investigation et d’évaluation des risques (latents et manifestes) et des
éléments de contréles internes qui s’opére a partir d’'un référentiel, inclut
un diagnostic et conduit a des recommandations, s’effectue de fagon
indépendante et contribue a la maitrise de I'organisation. [ 17 ]

Et en troisieme lieu celle de l'auteur J.M.Fessler et L.R.Geffroy, I'audit
est un ensemble de techniques permettant d'analyser et d'évaluer les
méthodes de I'entreprise. Il permet a l'aide des critéres prédéterminés,
de comparer les pratiques et les résultats, en vue de mesurer leur qualité
dans le but de les améliorer. [ 18 ]

L'audit interne

L’audit interne est, a lintérieur d'une entreprise, une activité
indépendante d’appréciation du contréle des opérations, il est au service
de la direction. C’est, dans ce domaine, un contréle dont la fonction est
d’estimer et d’évaluer I'efficacité des autres contréles. [ 19][ 20 ]

Son objectif est d’assister les membres de I'entreprise dans I'exercice
efficace de leur fonction. Dans ce cadre l'audit interne fournit des
analyses, des appréciations et des recommandations concernant les

activités examinées. [ 1]
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L'audit externe
Les auditeurs externes interviennent dans I'entreprise, soit au titre d’'une
mission légale (commissaire aux comptes ou audit financier aux fins de
certification) ; soit dans le cadre d’'une mission contractuelle, conclue
entre I'entreprise et 'auditeur, c’est le cas général d’exercice de l'audit
opérationnel. L’audit externe a un objectif spécifique que n’a pas l'audit
interne : exprimer vis-a-vis des tiers une opinion motivée sur la régularité

et la sincérité des comptes annuels de I'entreprise. [ 19 ]

L’audit médical
C'est la technique d'évaluation de la conformité des actes des soins par
excellence. Il a pour but de vérifier le bien fondé de la démarche
meédicale devant un probléme de santé ainsi que la qualité des résultats
obtenus. [21][10]
Toutes les définitions de l'audit médical convergent vers un méme
objectif qui est l'analyse critique et systématique des aspects de la
qualité des soins en faisant référence a des standards de qualité. L’audit
médical est, en France, une technique «importée» dont l'origine se situe
largement dans les pays anglo-saxons. Développées aux Etats -Unis a
partir des années 1967- 1970, les méthodes d’audits médicaux sont
devenues aujourd’hui des techniques courantes, largement utilisées et
méme institutionnalisées dans le processus des soins. [ 17 ]
Alors qu’en France l'audit médical s’est développé vers les années 1978.
[1]
Limité au départ a I'évaluation des prestations médicales, I'audit médical
s'est rapidement étendu aux autres prestations concernant le malade
(audit infirmier) pour se généraliser aux aspects organisationnels et

technologiques.
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En effet le nursing, 'accueil, I'hétellerie, les dimensions économiques,
sociales, culturelles et managériales sont des déterminants de la qualité
des soins, d'ou le concept de « l'audit clinique» qui va concerner la

pratique des différents intervenants dans la prise en charge des patients.

[1]

C/ Différents types d’audit :

1- Autopsies verbales :( tirer des enseignements de I'examen des

décés survenus dans la communauté).

. Historique :On réalise depuis plus de vingt ans des études sur les
déces maternels au sein des communautés sur la base d’autopsies
verbales. Leur définition a évolué au fil des années. A lorigine, une
autopsie verbale était strictement considérée comme une méthode
permettant de déterminer 'ampleur et les causes médicales des déces
maternels, a partir d’'un entretien avec la famille de la défunte ou les
voisins. [ 22 ]
Les autopsies verbales sont a présent utilisées plus largement pour
fournir des renseignements sur les causes médicales et non médicales.
o Définition : Une autopsie verbale dans le cas d’'un décés maternel
est une méthode permettant de déterminer les causes médicales du
déceés et de rechercher les facteurs personnels, familiaux ou dépendant
de la communauté qui ont pu contribué au décés lorsque que celui-ci est
survenu en dehors d’un établissement médical. [16 ]
o Ses avantages : Dans les endroits ou la majorité des femmes
décedent a leur domicile, les autopsies verbales constituent le seul
moyen de déterminer les causes meédicales du décés. Elle permet
d’analyser les facteurs médicaux et non médicaux et offre 'occasion de

tenir compte de l'avis de la famille et de la communauté concernant
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'accés aux services de santé et la qualité de ces derniers pour
I'amélioration des services de santé maternelle. [ 16 ]
. Ses inconveénients : sont entre autre I'absence de la fiabilité de la
cause médicale du déces et la subjectivité des facteurs associés aux
déces. [ 16]

2- Enquétes confidentielles sur les déces maternels :
) Histoire : C'est au Royaume- Uni que des enquétes confidentielles
sur les décés maternels ont été réalisées pour la 1°™ fois. Au cours des
années 1920 face au manque d’amélioration du taux de mortalité
maternelle, les professionnels de la santé et des groupes de défense
des femmes se sont inquiétés et ont mis en place un systéme de
vérification des études des cas qui n’avaient pas une portée nationale.
Au fil du temps ces audits d’établissements locaux ont évolué pour
devenir en 1935 des systémes d’enquétes confidentielles plus étendues
meneées sous I'égide des autorités sanitaires. [ 23]
o Définition : Une enquéte confidentielle sur les décés maternels est
définie comme une étude anonyme pluridisciplinaire systématique de
tous les décés maternels, ou d'un échantillon représentatif de ces
derniers, qui cherche a déterminer le nombre, les causes et les facteurs
evitables ou remédiables liés a ces déces. [ 16 ]
o Avantages : Etre a mesure de formuler des recommandations au
niveau national ayant un caractére de politique générale, créer un
environnement confidentiel et rassurant dans lequel analyser les
facteurs qui ont conduit au décés de chaque femme.
o Inconveénients : Les enquétes confidentielles n’ont généralement
pas recours aux entretiens avec les parents ou d’autres membres de la

communauté. [ 16 ]
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3- Etude de la morbidité maternelle grave: «les échappées
belles ou Near Miss »

. Les enquétes sur les soins de santé maternelle utilisent depuis
longtemps comme point de départ les décés maternels qui constituent
les événements indésirables les plus extrémes de la grossesse. [ 16 ]
Au cours des dix dernieres années, l'identification des cas de morbidité
maternelle grave s’est avérée étre un complément prometteur ou une
alternative a I'enquéte sur les décés maternels. Les échappées belles
sont considérées comme un indicateur utile pour [I'évaluation et
I'amélioration des services de santé maternelle. [ 24 ][ 25 ]
o Définition : Il n’existe pas de définition universelle a I' « échappée
belle ». Ce qui est important, c’est que la définition utilisée dans une
étude soit adaptée a la situation locale afin de permettre des
améliorations locales des soins maternels.
o Dans I'étude réalisée au Bénin, |’ « échappée belle ou Near-
Miss » a été définie comme étant une « complication obstétricale grave
engageant le pronostic vital nécessitant une intervention médicale
urgente afin de prévenir le décés de lamere. [24 ][ 26 ]
o Le West Africa Near- Miss Audit Network (réseau d’examen
d’ « échappée belle » a défini comme : « Toute femme enceinte ou
récemment accouchée (dans les six semaines suivant la fin de la
grossesse ou I'accouchement), dont la survie immeédiate est menacée et
qui survit par chance ou grace aux soins hospitaliers qu’elle a regus. » [
16 ]
o Avantages : Elle permet une analyse quantitative et plus compléte.
o Par contre les cas d’ « échappée belle » ne peuvent étre identifiés
que dans les établissements de santé et ne fournissent pas de données

communautaires. [ 16 ]

48



4-L'audit clinique

Selon I'ANAES «L’audit clinique est une méthode d’évaluation qui
permet a l'aide de criteres déterminés de comparer les pratiques de
soins a des références admises, en vue de mesurer la qualité de ces
pratiques et des résultats de soins, avec I'objectif de les améliorer» [ 10 ]
[27]

L’audit clinque est un« processus d’amélioration de la qualité qui
cherche a améliorer les soins aux patients et leurs résultats en passant
systématiquement en revue les soins effectués avec une grille de
criteres explicites et en mettant en place les changements nécessaires a
I'amélioration». [ 28 ]

La définition la plus communément citée de l'audit est : «l'analyse
systématique et critique de la qualité des soins médicaux, y compris les
procédures utilisées pour le diagnostic et le traitement, I'utilisation des
ressources, les résultats et la qualité de vie pour le patient» (Crombie et
al. 1997 ).[29]

Le principe de l'audit clinique est de mesurer la qualité d'une pratique a
I'aide de criteres explicites, objectifs et de comparer les résultats au
référentiel. L'écart observé entre la qualité souhaitée explicitée dans le
référentiel et la qualité appliquée impose la mise en place d'un plan
d'amélioration puis le suivi de son impact. Ce plan est un ensemble,
d’actions décidées et mises en oeuvre avec les professionnels
concerneés, puis évaluées [ 10 ][ 27 ]

En milieu hospitalier, l'audit clinique adopte la démarche de I'audit
interne. Il obéit au principe d’auto-évaluation professionnelle (contrdle
par les pairs) vu l'expertise et les compétences que demande ce genre
d'audit. C’est un outil d’'amélioration de la qualité et non un instrument de
sanction qui doit respecter I'anonymat. L’audit clinique étant un exercice

confidentiel, les patientes et leurs parents n’en verront pas les résultats.
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C’est une procédure d'évaluation construite et négociée dont la mise en
oeuvre repose sur le volontariat des professionnels. [ 1]

. L’audit clinique a pour avantage: le processus de mise a
contribution du personnel afin que celui-ci se pose des questions sur les
pratiques qu’il utilise et se fixe des objectifs.

o Il est limité a [I'établissement ou les soins de santé sont

administrés. [ 1]

5- Etude sur les déces maternels dans les établissements de
soins : C’est ce dernier type d’audit que nous avons choisi

comme theme de notre étude.

A/ Définition: Une étude sur les décés maternels dans les
établissements de soins consiste a ( rechercher de maniére qualitative et
approfondie, les et les circonstances ayant entouré des déces survenus
dans des établissements de santé). Il s’agit en particulier de retracer le
parcours des femmes qui sont décédées, au sein du systeme de soins
de santé et dans I'établissement sanitaire, afin d’identifier les facteurs
évitables ou auxquels on peut remédier, et que I'on pourra modifier pour
améliorer les soins maternels a I'avenir. [ 16 ]

B/ Historique : L'idée d’entreprendre une étude sur les décés maternels
dans les établissements de soins n’est pas nouvelle. Diverses études ont
été menées par le passe.

- Une étude plus représentative , réalisée au Malawi en 1977, a porté sur
les décés survenus pendant un an dans les 15 hdpitaux et les 92
services de maternité dans une région donnée. [ 30 ]

Elle a permis d’identifier les facteurs évitables liés aux services de santé,

ainsi que ceux liés aux patientes et a leur environnement familial.
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- Une étude rétrospective de tous les déceés maternels survenus entre
1988 et 1992 dans les 24 établissements de santé disposant d’'une
maternité de trois régions du Mali, qui s’est avérée plus représentative, a
consisté a interroger le personnel pour cerner les problemes qu’il
rencontrait dans I'exercice de ses fonctions. [ 31 ]

C/ Cycle d’étude sur les déces maternels dans les établissements
de soins :

Il consiste a :

une identification des décés maternels dans les établissements de

santé,
- une collecte des données,
- une analyse des données,
- des recommandations relatives aux mesures a prendre et lignes
directives,
- et enfin une évaluation et affinement.
D/ Les avantages des études des déces maternels dans les
établissements de santé sont: [IPamélioration des pratiques
professionnelles, de la formation, des ressources et de la sensibilisation.
[16]
E/ Inconvénients : manque de données relatives a 'ensemble de la
population. Les résultats ne sont pas aussi précis que ceux que l'on
obtient dans le cadre d'un audit clinique. [ 16 ]
F/ Mortalité maternelle : Selon 'OMS la mortalité maternelle est le
déces d’'une femme survenu au cours de la grossesse ou dans un délai
de 42 jours aprés sa terminaison, quelle qu’en soit la durée ou la
localisation, pour une cause quelconque déterminée ou aggravée par la
grossesse ou les soins qu’elle a motivé, mais ni accidentelle ni fortuite.
[32]
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G/ Historique :

Depuis les millénaires, pour survivre, les humains ont toujours utilisé leur
geénie pour se protéger et lutter contre toutes sortes de risque .il en est
de méme dans le domaine médical. [ 33 ]

La mortalité maternelle n’est pas un phénoméne épidémique ni une
fatalité .Depuis toujours, les femmes meurent des suites de la grossesse
ou des complications de l'accouchement .La rétrospective sur cette
affection nous permet de rappeler certains événements qui ont marqué
la lutte contre ce fléau. L’évolution des connaissances sur la mort des
femmes en couches peut étre regroupée en quelques étapes [ 33 ] :
-Etape empirique : Pour sauver la vie des méres a cette époque, des
pratiques incantatoires étaient appliquées aux femmes qui souffraient de
complications de I'accouchement.

Dés 460 a 370 avant Jésus Christ (J C) Hippocrate proposait la
<<succussion >>de la femme en cas de dystocie du siege ou de
présentation transversale.

Il préconisait de sauver la mére en cas de mort in-utéro en pratiquant
une embryotomie avec un couteau, un crochet ou un compresseur. [ 33 ]
-Etape mécanique : cette époque était caractérisée par I'utilisation des
techniques mécaniques, de manceuvres manuelles ou instrumentales.
SORANUS avait préconisé le tamponnement intra —utérin aprés pose
de spéculum en cas d’hémorragie en 177 apres JC.

De 700 a 1200, Avicenne préconisait la version par des manceuvres
internes dans les présentations dystociques de I'épaule et du siége, la
révision utérine et 'embryotomie en cas de mort in utero.

A partir de 170, CHAMBERLIN inventait le forceps pour disait- il « hater

la délivrance ».
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Entre 1683 et 1709, MAURICEAU appliquait la manceuvre dite
<<manceuvre de MAURICEAU >>sur les rétentions de la <<téte
derniére >>.

C’est surtout avec Baudelocque ( 1745 -1810 ) qui a étudié avec
précision les dimensions du bassin ,que I’ utilisation du forceps a été
codifié ,car disait —il << l'art de 'accouchement consiste uniquement a

aider et a imiter la nature >> [ 33 |

- Antisepsie et chirurgie :

L’utilisation des antiseptiques et le développement des techniques
chirurgicales sont intervenus entre 1811-1870.

Simpson avait utilisé pour la premiére fois du chloroforme au cours d’'une
opération de césarienne en 1811.

Entre 1818 et 1865 est apparue [l'antisepsie chirurgicale avec
Semmelweis qui découvrait la cause des fiévres puerpérales
responsables des décés chez les accouchées a Vienne (15 a 18% des
décés maternels) et imposait le lavage des mains par le chlorure de
chaux.

La stérilisation des pansements, des compresses et des instruments
avec I'eau stérile a été préconisée par Terrier (1857 -1908).

De 1852 a 1922 HALSTED a été a l'origine de l'utilisation des gants en
caoutchouc pour opérer.

En parallele au développement de [l'antisepsie, les techniques
chirurgicales connaissaient une certaine amélioration.

CHASSAIGNAC (1804 -1879) avait mis au point le drainage chirurgical
des plaies opératoires, a 'aide de tube en caoutchouc ou en verre pour

évacuer les épanchements abdominaux.
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Entre 1900 et 1955 lincision segmentaire basse transversale et la
peritonisation seront vulgarisées par SCHIKELE et BRINDEAU au cours
de l'intervention de la césarienne. [ 33 ]

-Etape biologique :

De 1914 a 1963, la découverte des antibiotiques a constitué a réduire
les décés par infection puerpérale.

Dans le cadre de la lutte contre la mortalité maternelle, certains repéres
significatifs sont [ 34 ]

* Le congrés de LYON 1952 : concertation des obstétriciens du monde

entier pour faire le point sur les techniques et les moyens pouvant
permettre de baisser la mortalité maternelle.

*Le congrés de GENEVE 1977 : le point sur les complications de

I'hypertension artérielle sur la grossesse, I'accouchement et le post
partum.

* Le congrés de NAIROBI en Février 1987 : conférence internationale

sur la maternité sans risque.

* Le congrés de NIAMEY Février 1989 : conférence régionale pour I

Afrique Francophone au sud du Sahara sur la maternité sans risque.

* Création de la S.A.G.O: qui regroupe tous les deux ans les

gynécologues obstétriciens africains autour de son objectif majeur qui
est la réduction de la mortalité maternelle. .

* Le congrés de Bamako, Février 1994 : premier congres de la

S.0.M.A.G.O : l'objectif principal étant la réduction de la mortalité
maternelle au Mali.

* Le congrés de Dakar, Décembre 1998 : cinquiéme congrés de la

S.A.G.O avec comme theme : santé de la reproduction et économie de
la santé et comme sous théme : mortalité maternelle dix ans apres.

* Bamako 2001 : réunion des premiéres dames d’Afrique dans le cadre

de la réduction de la mortalité maternelle.
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* Bamako 2005: 3eme Congrés de la Société Malienne de la
Gynécologie- Obstétrique avec comme théme principal : La planification
familiale. [ 33 ]

H/ Rappels physiopathologiques :

L’accouchement est I'ensemble des phénomenes qui ont pour
conséquence la sortie du feetus et de ses annexes hors des voies
génitales maternelles a partir du moment ou la grossesse a atteint le
terme théorique de 6 mois (28 semaines d’aménorrhée). [35 ]

Dans le mécanisme général de I'accouchement, interviennent diverses
forces successivement, une force motrice représentée par les
contractions utérines, un mobile le foetus et une succession d’obstacles
au nombre de trois : le col, le bassin et le périnée.

L’ensemble de ces évenements concourent et déterminent le pronostic
de l'accouchement.

L’asynchronisme de ces étapes induit alors a 'accouchement des vices
meécaniques et physiologiques parmi lesquels on peut citer les dystocies
et les hémorragies obstétricales graves. Cependant au cours de la
grossesse, l'accouchement et les suites de couches, les infections
puerpérales, les syndromes vasculo-rénaux, les hémopathies peuvent
survenir et compromettre la vie de la femme. [ 35 ]

1. LESDYSTOCIES :

On appelle dystocie 'ensemble des anomalies qui peuvent entraver la
marche normale de I'accouchement. [ 35 ]

Celles—ci peuvent concerner la mere (bassin, dynamique utérine) ; le

foetus ( présentation, volume) ou les annexes. [ 35 ]
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1-1 Les dystocies maternelles :

Ce sont les plus importantes en pratique courante .on distingue :

1-1-1 Les dystocies dynamiques :
Elles regroupent les anomalies fonctionnelles de la contraction utérine et
de la dilatation du col.
Ces anomalies peuvent étre classées en cing groupes :
+ Anomalies par insuffisance des contractions ou hypocinésies.
+ Anomalies par excés de la contractilité ou hypercinésies.
+ Anomalies par relachement utérin insuffisant entre les contractions
ou hypertonies
+ Anomalie par arythmie contractile
+ Anomalie par inefficacité d’une contractilité apparemment normale.
[36]
1-1-2 Ladystocie osseuse::
Elle se définit comme la difficulté constituée par la filiere pelvienne au
cours de l'accouchement. Elle s’explique par le fait qu’'un ou plusieurs
axes du bassin osseux ne répondent pas aux normes des dimensions
indispensables. Il s’agit des malformations soient congénitales ou
acquises. Elles sont nombreuses et réalisent des aplatissements, des
rétrécissements et des déplacements du bassin de fagon symétrique ou

asymeétrique. [36 ]

1-1-3:Dystocie d’origine cervicale

C’est un obstacle réalisé par le col de 'utérus. Il peut s’agir de la rigidité
du col secondaire a une anomalie de la contraction ; il peut s’agir d’'une
agglutination du col, de sténoses cicatricielles, d’allongement

hypertrophique du col ou de fibromes du col de I'utérus. [36 ]
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1.1.4 Dystocie par Obstacle Praevia :

Elle se définit par I'existence d’'une tumeur dans le bassin situé au
devant de la présentation et qui par conséquent, empéche la descente
de la présentation.

Le placenta Prcevia lorsqu’il est recouvrant réalise un obstacle absolu a
I'accouchement par les voies naturelles.

Les plus fréquentes tumeurs sont:( les Kyste de l'ovaire et les
Fibromes),on peut trouver aussi une tumeur osseuse ou un rein

ectopique. [ 36 ]

1.2 Dystocies Foetales.
Dans ces dystocies, le foetus constitue l'origine des difficultés de
I'accouchement. Il peut s’agir de :

e certaines variétés de présentations réalisant les dystocies relatives
(présentation du siege, présentation de la face en variété mento-
pubienne) et des dystocies absolues (présentation front, de
I'épaule, de la présentation transversale et de la présentation de la
face en variété mento-sacré) ; les grossesses gémellaires dont le
premier foetus est en présentation vicieuse.

e L’exces du volume feetal peut étre cause de dystocie. [ 36 ]

2. LES COMPLICATIONS DE L’ACCOUCHEMENT :
Elles sont multiples et variées, assombrissant le pronostic materno-

foetal selon leur degré de gravité.

2.1 Les Ruptures Utérines :
Elle est définie comme toute solution de continuité non chirurgicale de
I'utérus. Mais aujourd’hui sont écartées celles qui n’intéressent que le col

et celles qui sont consécutives a une manceuvre abortive ou a un
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curetage. Ces dernieres sont étudiées avec I'avortement sous le nom de
<< perforation utérine>>.
Dans les conditions mécaniques, on peut distinguer quatre types de
ruptures utérines :
La rupture sur utérus cicatriciel, la rupture sur un utérus fragilisé, les
ruptures iatrogénes et les ruptures utérines traumatiques et
accidentelles. [ 36 ]
2-2 Les déchirures du col utérin :
Ce sont les solutions de continuités non chirurgicales du col utérin,
survenues au cours de I'accouchement ou au cours d’'un avortement.
[36]

2-3 Les Déchirures Vulvo-perinéales :

Elles sont fréquentes au cours de I'accouchement et se divisent en
deux groupes : d’'une part les déchirures du périnée proprement dites
auxquelles s’associe fréquemment une déchirure vulvo-vaginale et
d’autre part les déchirures isolées. [ 36 ]

2-4 Les déchirures du vagin :

Ce sont des lésions obstétricales qui se classent en fonction des

couches vaginales atteintes. Elles sont généralement bénignes.

2-5 Les hématomes perigenitaux :
Dénommés collections sanguines, elles sont constituées en général
au moment de I'accouchement, siégeant dans le tissu cellulaire de la

vulve, vagin ou du parametre. [ 36 ]

2-6 L’embolie amniotique : est un accident trés rare mais gravissime

de la derniére phase du travail ou de la période de la délivrance.
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C’est un syndrome de choc brutal intense da a l'irruption de liquide et
de débris amniotiques dans la circulation maternelle.
L’embolie amniotique est gravissime avec une mortalité maternelle

élevée d’environ 60-70% et 50% pour I'enfant. [ 36 ]

3- Les complications de la délivrance :
3-1 Les hémorragies de la délivrance :
Ce sont les pertes de sang ayant leur source dans la zone d’insertion
placentaire, survenant au moment de la délivrance ou dans les 24
heures qui suivent I'accouchement. Elles sont anormales par leur
abondance (plus de500ml) et leurs retentissements sur I'état général. |
36 ]
Les principales causes d’hémorragies de la délivrance sont :

v Les rétentions placentaires, qu’elles soient totales ou partielles

v L’inertie utérine

v’ Certains troubles de la coagulabilité sanguine dont le plus fréquent

et le plus spécifique est I'afibrinogénémie aigue acquise.

v Les causes d’ordre thérapeutique. [ 36 ]
3-2 Larétention placentaire :
La délivrance normale doit étre terminée 45 minutes apres
I'accouchement. Pour que la délivrance s’accomplisse dans de bonnes
conditions physiologiques, la caduque doit pouvoir se cliver a la limite de
ses deux couches. Le placenta doit étre normal dans sa forme, dans
ses dimensions, dans le siége de son insertion ; le muscle utérin doit
étre apte a remplir sa fonction contractile. Quand l'une des trois
conditions précédentes n’est pas remplie, la rétention peut se produire.
[36]
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3-3 Placenta acreta :

Il se définit par la fusion intime du placenta avec la paroi utérine c’est
une complication rare.

On distingue en fonction du degré de fusion utéro-placentaire trois
types : le placenta acreta vrai, le placenta increta et le placenta percreta.
3-4 Inversion utérine :

C’est une invagination du fond utérin en doigt de gant dont on décrit
quatre degrés :

- Premier degré : le fond utérin est simplement de primé en cupule

- Deuxieme degré : I'utérus retourné franchit le col.

- Troisieme degré : il descend dans le vagin et s’extériorise.

- Quatrieme degré : les parois vaginales participent au retournement.
[36]

4-Les accidents paroxystiques des syndromes vasculo-rénaux au
cours de la grossesse :

Ces syndromes vasculo-rénaux rénaux regroupent un ensemble d’ états
pathologiques de la femme enceinte. lls s’associent a des degrés divers.
4-1 Eclampsie:

L’éclampsie est un accident aigu paroxystique des syndromes vasculo-
rénaux.

Du point de vue clinique, elle se définit comme un état convulsif
survenant par accés, a répétition, suivi d’'un état comateux, pendant les
derniers mois de la grossesse, le travail ou pendant les suites de
couches.

Dans la clinigue, on note des prodromes qui consistent dans
'accentuation de la triade symptomatique hypertension artérielle,

protéinurie, cedeme.
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La crise d’éclampsie évolue en quatre phases : phase d’invasion ; de
contracture tonique ; de convulsion clonique ; et enfin de coma, qui se
succédent immédiatement. Le plus souvent les crises se répétent.

Quant a la guérison, elle ne survient souvent qu’aprés la mort du feetus
ou I'évacuation utérine.

Il faut reconnaitre que [|'éclampsie reste un danger permanent et

demeure une des causes importantes de la mortalité maternelle. [36 ]

4-2 Hématome Rétro placentaire (HRP)_:
C’est un syndrome paroxystique des derniers mois de la grossesse (
3eme trimestre de la grossesse) ou du travail, caractérisé
anatomiquement par un état hémorragique entre le placenta et la paroi
utérine, allant du simple éclatement d’'un infarctus a la surface du
placenta jusqu'au raptus hémorragique atteignant toute la sphére
geénitale et pouvant méme la dépasser . [ 36 ]
Contrairement a I'éclampsie, 'hématome rétro placentaire a un début
brutal sans prodrome. La crise éclate avec soudaineté, la douleur
abdominale est intense sous forme de crampe en coup de poignard.
Si prise en charge, I'évolution peut étre favorable si non elle peut se faire
vers I'aggravation du tableau avec choc et la mort peut survenir.
Deux complications redoutables sont a craindre :

- L’némorragie par afibrinogénémie,

- La nécrose corticale du rein. [ 36 ]

5. La grossesse Extra-utérine :

C’est la nidation et le développement de I'ceuf fécondé en dehors de la
cavité utérine.

Ce développement peut avoir pour localisation: la trompe utérine,

'ovaire ; le col de l'utérus ;la paroi musculaire de l'utérus, la cavité
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abdominale et méme le foie et I'association intra utérine et extra utérine
sont décrites

Il s’agit d’'une cause importante de la mortalité maternelle du premier
trimestre de la grossesse et ses conséquences sur la fertilité sont
redoutables [ 37 ]

La triade composée de métrorragie plus douleurs pelviennes dans un
contexte d’'aménorrhée secondaire doit faire évoquer une gestation extra
utérine.

Sa gestion est une laparotomie d’urgence, faute de quoi son évolution se

fait vers le décés par hémorragie cataclysmique. [ 36 ]

6 LES AVORTEMENTS :

Est I'expulsion du feetus avant le cent quatre vingtiéeme (180) jour de la
grossesse, date a partir de laquelle, I'enfant né vivant est susceptible de
survivre. On distingue trois sortes d’avortements qui sont entre autre :
L’avortement spontané, [l'avortement provoqué et [I'avortement
thérapeutique.

Les avortements qu’ils soient spontanés ou provoqués constituent des

facteurs de risque de la mortalité maternelle. [ 35 ]

7. LES ANEMIES :
Toutes les formes d’anémies peuvent étre observées chez la femme
enceinte. Elle peut étre antérieure a la grossesse, pendant la grossesse

ou méme apreés lI'accouchement. [ 6 ]
8. LA DREPANOCITOSE :

C’est une maladie héréditaire dont les manifestations cliniques ne

s’observent généralement que dans les formes homozygotes.
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Elle est due a la présence d’hématies falciformées mal oxygénées, et
d’hémoglobine anormale dite hémoglobine << S >> qui est décelée par

I'électrophorése. [ 6 ]

9. PATHOLOGIES DES SUITES DE COUCHES:
Les complications de la grossesse ne ¢s’arrétent pas avec
I'accouchement. Diverses pathologies peuvent survenir au cours des

suites de couches parmi les quelles :

9-1 les infections puerpérales :

L’infection puerpérale est celle qui survient dans les suites de couches
avec en général comme porte d'entrée les voies génitales plus
précisément la surface placentaire.

Le germe en cause est généralement le streptocoque. [ 36 ]

9-2 Les phlébites puerpérales :

Ce sont des thromboses qui intéressent principalement les troncs
veineux profonds des membres inférieurs et ceux du bassin survenant
dans les suites de couches.

Les hémorragies des suites de couches :

Il est décrit sous cette dénomination, les hémorragies utérines, distinctes
des pertes de sang physiologiques qui surviennent du deuxiéme au

troisieme jour des suites de couches. [ 36 ]
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IV METHODOLOGIE
Audit des déces maternels en établissement de soins au CSRéf Cl

1. Cadre d’étude :

L’étude s’est déroulée au Centre de Santé de Référence de la commune | du district
de Bamako 01 Janvier 2005 au 31 Décembre 2006. Ce qui nous a paru important de
faire un apergu général sur cette commune.

1.1 Présentation de lacommune :

1.1.1  Historique:

La commune | a été créée par I'ordonnance 78-32/CMLN du 18 Aolt
1978 qui fixe le statut du district de Bamako. Elle est constituée de neuf
quartiers dont le plus ancien du district autour duquel s’est construit jadis
le vilage de Bamako : Sikoroni.

1.1.2 Géographie :

La commune | s’étend sur une superficie de 34,26 Km? pour une densité
qui est passée de 5345,9 habitants/Km2 en 1995 a 6339,5 habitants/Km?
en 2000 (183150 habitants en 1995 contre 217190 habitants en 2000)
soit une progression de 18,6% en 5 ans. Cette augmentation de la
densité de population a un effet négatif direct sur I'état de salubrité et la

situation socio sanitaire de la commune 1.

1.1.3 Description de la situation socio sanitaire :
Apres le 1% plan de développement socio sanitaire de la commune de
1995-1999 qui a prévu la création de 11 aires de santé dont 9 sont

fonctionnelles, le 2°™®

plan de développement socio sanitaire de la
commune (PDSC) a été élaboré pour la période 2002 — 2006. Dans ce
plan il est prévu la création de 6 nouveaux CSCOM et le renforcement
des capacités du centre de santé de référence de la commune qui
oeme

occupe le niveau de référence selon la pyramide sanitaire de notre
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pays. Il est situé au cceur de la commune | de Bamako, au sud de la

mairie portant le nom de la dite commune.

Il est doté d’infrastructures faites :

* Un service administratif,

d’un bloc opératoire,

d’un service de Gynécologie et d’obstétrique,
d’un service de chirurgie générale,
d’un service d’Ophtalmologie,

d’un service d’Odontostomatologie,
d’'un service d'ORL,

d’un service de Pédiatrie,

d’'un service médecine géneérale,
d’'un Laboratoire,

des salles d’Hospitalisation,

d’'une Pharmacie,

d’'une Morgue,

d’'une Unité tuberculose,

d’un Service social,

de La brigade d’hygiéne.

Le personnel du CSRéf Cl est composé de :

- 11 médecins :

1 Médecin chef (santé publique)
1 Gynécologue obstétricien

1 Ophtalmologiste

1 Pédiatre

2 Chirurgiens

1 Epidémiologiste

4 Médecins généralistes
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- 23 sage femmes

- 6 assistants médicaux

-12 infirmiers du 1% cycle

-12 infirmiers du second cycle
-10 techniciens supérieurs spécialisés
- 2 comptables

- 16 matrones

- 8 agents d’assainissement

- 4 manceuvres

- 3 chauffeurs

- 1 secrétaire

- 1 gardien

1. 2 Présentation du service de gynécologie et d’obstétrique du
CSRéf ClI
Le service de gynécologie et d'obstétrique du centre de santé de
référence de la commune | est situé vers le coté Sud du centre entre le
bloc des hospitalisations a I'Ouest et la pharmacie du centre a I'Est et au
Nord par le bloc opératoire. Il regoit les gestantes et parturientes des
structures de la commune et de celles des autres communes du district
de Bamako et d’ailleurs.
Ce service est composé :
» Un bureau de consultation externe
» Un bureau pour les urgences gynécologiques et obstétricales
» Une salle d’accouchement a trois tables contigués a une salle
d’attente pour surveillance du post partum immédiat et du post
abortum.
» Une salle de garde pour les sage femmes
» Une unité de CPN
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Une unité de PF
Une unité PEV

Une unité de dépistage du cancer du col de l'utérus

Un bloc d’hospitalisation détaché du bloc de la maternité et

constitué de

Trois grandes salles d’'une capacité de six lits

Deux salles a deux lits

Une salle de garde pour les thésards

Une salle de pansement des opérées

Un bureau pour le major du bloc d’hospitalisation

» Un pavillon opératoire composeé de :

deux salles d’intervention pour les interventions gynéco
obstétricales et chirurgicales,

une salle de stérilisation des instruments

Une salle contenant l'autoclave pour la stérilisation des
champs et des blouses opératoires.

Une salle de réveill

Une salle de préparation des patients

Une salle de préparation des opérateurs

Un bureau pour les anesthésistes

Un bureau pour les aides de bloc

Les activités des différentes unités sont assurées par un personnel

qualifié comprenant :

Un gynécologue obstétricien, chef de service qui coordonne toutes

les activités et assure I'organisation harmonieuse du service. Il est

assisté par:

Un autre gynécologue obstétricien stagiaire, (personnel d’appui)

qui participe activement a la régularité et la formation des thésards
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e Deux médecins généralistes stagiaires, anciens internes du
service.

e 23 sage femmes qui couvrent les activités de CPN, de PF, de
PEV, de S.A.A, de dépistage et de la salle d’accouchement, de
I'hospitalisation

e 4 infirmieres obstétriciennes.

e 3 aides soignantes ou matrones.

o 22 étudiants thésards faisant fonction d’interne, prennent
activement part aux activités du service en assurant le suivi des
malades hospitalisées sous la supervision d’'un médecin.

La formation continue des agents est assurée par un staff quotidien sur
les dossiers de la garde a partir de 8h30 mn et un exposé hebdomadaire
sur des thémes divers tous les jeudis.

Les grossesses a risque et les accouchements dystociques sont prises

en charge par les médecins.

Figure N°25 : |la carte sanitaire de la commune |
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CARTE SANITAIRE THEORIQUE
DE LA COMMUNE |




Figure N°26 : Organigramme du CSRéf CI
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2-Periode d’étude: du 1% Janvier 2005 au 31 Décembre 2006 au
CSReéf ClI.

3- Type d’étude: Il s’agit d’'une étude transversale descriptive et
analytique de tous les déces maternels survenus au CSRéf Cl pendant 2
ans du 01 Janvier 2005 au 31 Décembre 2006.

4- Population d’étude :

4-1 Criteres d’inclusion : étaient inclues dans notre étude

> toutes les femmes enceintes décédées dans le service suites aux
causes directes ou indirectes de mortalité maternelle.

» Toutes les femmes enceintes décédées pendant la grossesse, le
travail d’accouchement ou dans les suites de couches, c’est a dire
pendant les 42 jours suivant 'accouchement quelque soit la cause
mais déterminée ou aggraveée par la grossesse ou les soins qu’elle

a motivé quelque soit I'age de la grossesse ou sa localisation.

4-2 Criteres de non inclusion : étaient exclues de ce travail :

> toutes les femmes décédées hors du CSRéf Cl , décés constaté a
I'arrivée,

» déces survenu au cours du transfert de notre structure vers un
autre établissement de santé,

> toutes femmes décédées aprés 42 jours du post partum ou post
abortum,

> toutes femmes non enceintes décédées.

» toutes femmes décédées suite a un accident de la voie publique ou

déces fortuit,
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5- Support de recueil des données :

La collecte des données a été faite en salle d’accouchement, en

hospitalisation, au bloc opératoire. Le recrutement a été réalisé grace a

'apport de toute I'équipe de la maternité composée des médecins, des

sages-femmes et des faisant fonction d’internes du service assurant la

permanence ainsi que la garde. L’équipe qui est sur place recueille les

informations sur un dossier obstétrical d’audit des déces maternels.

Nous avons utilisé comme support :

*

une fiche d’enquéte de questionnaire individuel,

le registre d’accouchement de la maternité,

le registre du compte rendu opératoire du bloc opératoire,
les dossiers obstétricaux,

les carnets de santé mére-enfant

le registre de la morgue.

le registre des urgences.

6-Variables étudiées :

Plusieurs paramétres avaient été étudiés :

les caractéristiques sociodémographiques,

les antécédents meédicaux, chirurgicaux, gyneécologiques et
obstétricaux,

les facteurs de risque : CPN, Référence/évacuation, Taille, Parité
les aspects cliniques du déroulement de la grossesse, du travalil
d’accouchement et des suites de couches,

le mode d’admission,

la qualité de la prise en charge,

le pronostic maternel et foetal.

La responsabilité du personnel médical.

65



7- Difficultés

Au cours de ce travail nous avions été confrontés aux difficultés

suivantes :

les patientes évacuées sans fiche d’évacuation,

fiches d’évacuations pauvres en renseignement,

les partographes rarement remplis ou mal remplis,

des évacuations tardives ou les renseignements sont difficiles a
avoir voire impossibles a cause du mauvais état de la patiente.

Les traitements recus non mentionnés sur la fiche de référence,
Quelques fois la non collaboration des parents ou accompagnants

choqués au moment du déces.

8- Saisie et analyse statistique des données

les données ont été saisies sur le logiciel EPI- INFO et SPSS pour

I'élaboration des tests statistiques.

9- Détermination de I'aspect éthique et déontologique de I’étude.

L’Anonymat et la confidentialité ont été respectés.
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V RESULTATS

A. FREQUENCE DES DECES MATERNELS

Tableau | : Répartition des décés maternels par an

Année Nombre de Nombre de Taux de décés maternel
naissances déces pour 100 000 N.V
Vivantes Maternels
2005 3962 6 151.43
2006 3453 13 376.48
Total 7415 19 263.95

Graphique | : Répartition des décés maternels par an

Taux des déces maternels pour 100 000 NV

iy 1= 2005 M2 = 2000 |

Le taux de déceés le plus élevé a été celui de 2006 avec 376,48 déces
pour 100 000 NV
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B. CARACTERISTIQUES SOCIO DEMOGRAPHIQUES

Graphique Il : Répartition des patientes par tranche d’age

14-19
36 ans et plus 5,3%
26.3%

20-35 ans
68.4%

014-19 ans M 20-35 ans 136 ans et plus

Les patientes agees de 20-35 ans sont les plus représentées avec
68,4%

Tableau Il : Répartition des patientes selon le statut matrimonial

Statut Effectif Pourcentage
matrimonial
Mariée 18 94,7
Célibataire 1 5,3
Total 19 100,0

Les femmes mariées sont les plus représentées avec 94,7%
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Tableau lll : Répartition des patientes selon la résidence

Résidence Effectif Pourcentage
Commune 1 13 68,4
Hors Commune | 6 31,6
Total 19 100,0

68,4% des patientes résident en commune | contre 31,6% hors commune.

NB. : Cinqg patientes viennent du cercle de Kati et un de Banamba.

Graphique Il : Répartition des patientes selon la parité
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Nullipare Primipare Paucipare Multipare

O Effectif M Pourcentage

Les grandes multipares prédominent avec 47,5%.

Grande
multipare

69



Tableau IV : Répartition des patientes selon la profession

Profession Effectif
Pourcentage
Ménageére 16 84,2
Vendeuse 2 10,5
Eléve 1 5,3

Total 19 100,0

Les ménageéres sont les plus représentées dans notre étude dans
84,2% des cas

Tableau V : Répartition des patientes selon I Intervalle inter génésique
(11G)

G Effectif
Pourcentage
<2 ans 11 68,7
> 2 ans 5 31,3

Total 16 100,0

68,7% de nos patientes avaient un IIG compris entre 1 et 2 ans
NB : 3 nullipares
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C. ANALYSE DES FACTEURS DE RISQUE

Graphique IV : Répartition des patientes selon I'existence de CPN
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O Effectif @ Pourcentage

47,4% des patientes n’avaient effectué aucune CPN.

Graphique V : Répartition des patientes selon le nombre de CPN
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47,4% des patientes n’avaient pas fait de consultation prénatale
Tableau VI : Répartition des patientes selon le type d’admission

Mode d’admission Effectif Pourcentage
Venue d’elle-méme 9 47,4
Evacuée 10 52,6
Total 19 100,0

52,6%des patientes étaient évacuées.

Tableau VII :Répartition des patientes selon les moyens d’evacuation.

Moyen reéférence Effectif Pourcentage
Ambulance 3 30
Taxi 6 60
Autres 1 10
Total 10 100

60% des patientes évacuées sont arrivées par taxi.
Les autres sont représentées par le seul cas de transport par sotrama.

Tableau VIII : Répartition des patientes selon I'établissement sanitaire
d’origine d’évacuation

Type Effectif

d’établissement Pourcentage
Cscom 7 70,0
Csref 1 10,0
Cabinet 2 20,0
Total 10 100,0

7 des patientes évacuées soit 70,0% étaient venues des Cscom
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Tableau IX : Répartition des patientes selon le type d’évacuation

Type de référence Effectif Pourcentage
Référence verbale 2 20,0
Fiche de référence 6 60,0
Partogramme 2 20,0
Total 10 100,0

60,0% des cas avaient été évacués avec fiche de référence dont 2
partogrammes venus du cabinet et d’'un cscom.

Tableau X : Répartition des patientes selon le motif d’évacuation.

Motif Effectif Pourcentage

Hémorragie 2 20,0
Anémie 2 20,0
Autres 6 60,0
Total 10 100,0

Le motif principal d’évacuation a été 'hémorragie avec 3 cas soit 30%
qui nous sont arrivées d’un cabinet et deux cscom.

Les autres motifs sont : manque d’effort expulsif (1) grossesse a risque
(1) prise en charge de la mére (1) , sans fiche (2) et grande multiparité
avec présentation haute (1).

Tableau Xl : Répartition des patientes selon le temps mis entre
I'evacuation et I'arrivée au CSRef CI.

Temps Effectif Pourcentage
Moins d’'une heure 2 20,0
Indéterminé 8 80,0
Total 10 100,0

Dans 80% des cas le temps pris entre I'évacuation et l'arrivée au service
était inconnu.
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Tableau XIlI : Répartition des patientes selon la concordance entre le
motif d’évacuation et le diagnostic retenu au CSRéf Cl

Concordance du Effectif
diagnostic Pourcentage
Concordance 4 40,0
Non concordance 6 60,0
Total 10 100,0

Dans 60% des cas le diagnostic retrouvé au CSRéf Cl était différent du motif
d’évacuation.

Graphique VI : Répartition des patientes selon I'existence des
thérapeutiques effectuées avant I'’évacuation

Non
70%

Oui
30%

O Oui W Non

Les évacuéés n‘ayant pas regu de traitement ou non mentionné
représentaient 70% des cas.
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Tableau Xl : Répartition des patientes selon I'existence des
thérapeutiques effectuées avant I'évacuation
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Motif de référence

Grande multiparité
avec présentation
haute

Anémie sur grossesse

Grossesse a risque

Anémie du post
partum

Sans fiche

Hémorragie du post
partum

Traitement recu

Groupage rhésus

Voie veineuse
Remplissage vasculaire
Antibiothérapie
Antispasmodique
Sonde urinaire

Groupage rhésus

Voie veineuse
Remplissage vasculaire
Antibiothérapie

Taux d’hémoglobine

Groupage rhésus

Voie veineuse
Remplissage vasculaire
Antibiothérapie

Taux d’hémoglobine

Groupage rhésus

Voie veineuse
Remplissage vasculaire
Antibiothérapie

Sonde urinaire

Taux d’hémoglobine

Groupage rhésus

Voie veineuse
Remplissage vasculaire
Antibiothérapie

Groupage rhésus
Voie veineuse
Remplissage
vasculaire
Antibiothérapie
Taux d’hémoglobine
Sonde urinaire

Oui

+ o+ + L+ o+

+ 4+ + + +
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Motif de référence

Sans fiche

Prise en charge de la
mere

Insuffisance de
pousser

Hémorragie ++

Traitement recu

Groupage rhésus

Voie veineuse
Remplissage vasculaire
Antibiothérapie
Antispasmodique
Sonde urinaire

Groupage rhésus

Voie veineuse
Remplissage vasculaire
Antibiothérapie

Sonde urinaire

Groupage rhésus

Voie veineuse
Remplissage vasculaire
Antibiothérapie

Groupage rhésus

Voie veineuse
Remplissage vasculaire
Antibiothérapie
Antispasmodique
Sonde urinaire

Oui

Non

A+ AL+ + + + 4+

L A T

+

Seulement trois (3) patientes ont regu un traitement avant I'évacuation.
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Tableau XIV : Répartition des patientes selon I'existence d’anomalie de
la présentation

Anomalie de Effectif Pourcentage

présentation

Oui 0 0
Non 18 100

Total 18 100,0

Aucune anomalie de présentation n’a été retrouvée sur les 18 cas..
NB : il y a un cas d’accouchement a domicile.

Tableau XV : Répartition des patientes selon la taille

Taille Effectif

Pourcentage
<150cm 2 10,5
>150cm 17 89,5

Total 19 100,0

89,5% des cas avaient une taille supérieure a 150cm.

Tableau XVI : Répartition des patientes selon I'état de conscience a
I'entrée

W
Pourcentage

Lucide 10 52,6

Omnibulé 4 21,1

Coma 5 26,3

Total 19 100,0
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9 patientes sur 19 avaient un mauvais etat general.

Tableau XVII : Répartition des patientes selon le lieu d’accouchement .

Lieu Effectif

d’accouchement Pourcentage
CSRéf ClI 11 73,3
CSCOM 3 20,0
Domicile 1 6,7
Total 15 100,0

73,3% des parturientes avaient accouché au CSRéf Cl.
NB : 4 patientes sont décédées en antepartum.

Graphique VIl : Répartition des patientes selon le type d’accouchement

33%

27%

O Expulsion par voie basse spontanée Ml Expulsion par forceps
[1Césarienne
40 %des parturientes avaient accouché par césarienne.
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D. ANALYSE DES CAUSES

Tableau XVIII a : Répartition des patientes selon les chiffres tensionnels
a 'admission

Tension artérielle Effectif
Pourcentage
Inférieure a 14/9 14 73,7
Supérieure ou egale a 14/9 5 26,3
Total 19 100,0

73,7% des cas avaient une tension artérielle inférieure a 14/9.

Tableau XIX b : Répartition des patientes selon les chiffres tensionnels a
I'admission

Tension artérielle Effectif

Systolique < 14 Pourcentage
0-6 3 21,4
7-10 6 42,9
11-13 5 35,7
Total 14 100,0

Trois patientes sur quatorze avaient une pression systolique entre 0 et 6.

Tableau XX c : Répartition des patientes selon les chiffres tensionnels a
I'admission
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Tension artérielle Effectif

Diastolique <9 Pourcentage
0'4 3 21 ’4
5-8 11 78,6
Total 14 100,0

Trois patientes présentaient une pression artérielle diastolique comprise
entre 0 et 4.

Tableau XXI : Répartition des patientes selon I'existence d’hémorragie a
I'admission

Hémorragies Effectif
Pourcentage
Oui 12 63,2
Non 7 36,8
Total 19 100,0

63,2 % des cas présentaient une hémorragie a I'entrée

Graphique VIl : Répartition des patientes selon I'étiologie de
I’'hémorragie
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La principale cause de I'hémorragie retrouvée a été 'hémorragie de la
délivrance avec 58,3% des cas

Tableau XXII : Répartition des patientes selon la durée du séjour au
CSRéf ClI

Durée de séjour Effectif Pourcentage

Moins d’'une heure 2 10,5
Entre 1 et 2 heures 5 26,3
Entre 3 et 12 heures 6 31,6
Entre 12 et 24 heures 2 10,5
Plus de 24 heures 4 211
Total 19 100,0

78,9% de nos patientes sont décédées dans les 24 heures qui suivent
I'admission.
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Tableau XXIII : Répartition des patientes selon le moment du déces

Moment du déces Effectif

Pourcentage
Antépartum 4 21,1
Postpartum 15 78,9
Total 19 100,0

78,9 % des patientes sont décédées dans le postpartum.

Graphique IX : Répartition des patientes selon les causes des déces
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L’hémorragie a constitué la principale cause de déces avec 63,1% soit
12 cas.

Tableau XXIV: Répartition des patientes selon les causes directes et
indirectes des décés

Causes Effectif Pourcentag
e
Directes Hémorragie 12 63,1
Septicémie 1 5,3
Indirectes
Anémie 4 21,1
OAP 1 5,3
Accident 1 5,3

anesthésique

Total 19 100,0

Les causes directes représentent 68,4% des cas.

Tableau XXV : Répartition des causes de décés en fonction de la parité
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Parité nullipare Primipare Paucipare Multipare  Total

cause EFF % EFF % EFF % EFF % EFF %
hémorragie 2 16,7 1 83 1 8 66,7 12 100,0
8,3

anémie 1 25 - - 1 25 2 50 4 100,0
septicémie - - - - - - 1 100 1 100,0
OAP 1 100 - - 1 100,0
Accident - - - - 1 100 - - 1 100,0
anesthésique

Total 3 158 1 52 4 211 11 57,9 19 100,0

On note une prédominance des déces par hémorragie et anémie chez
les multipares.
Khi : 8,36 p:0,33

Tableau XXVI : Répartition des causes de décés en fonction du mode
d’admission.

Mode Venue d’elle méme Référée ou évacuée Total

d’admission
EFF % EFF % EFF %

cause
hémorragie 6 50 6 50 12 100,0
anémie 1 25 3 75 4 100,0
septicémie 1 100 1 100,0
OAP 1 100 1 100,0
Accident 1 100 1 100,0
anesthésique
Total 9 47,4 10 52,6 19 100,0

Les évacuées et les venues d’elles mémes présentent le méme taux de
déces par hémorragie dans 50% des cas, tandis que I'anémie constitue
75% de causes de déces chez les évacuées.

Khi: 11,59 p:0,13
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Tableau XXVII : Répartition des patientes selon I'existence de

pathologie au cours de la grossesse

Pathologie Effectif Pourcentage
Oui 7 36,8
Non 3 26,4
Non précise 7 36,8
Total 19 100,0

36% des patientes ont présenté au moins une pathologie au cours de
leur grossesse contre 26,4% des cas sans probleme et 36,8% des cas
de 'existence de pathologie était non précisée.

NB : Nous avons noté trois (3) cas de paludisme, deux cas (2) de HTA et
deux (2) cas de vomissements gravidiques

Tableau XXVIII : Qualité du prestataire au moment de la prise en charge
a I'admission.

Examinateur Effectif Pourcentage
Interne 19 100
Sage femme 19 100
Médecin généraliste a 13 68,4
tendance chirurgicale
Gynécologue 8 42 1

Toutes les femmes décédées ont été examinées par les internes et sage
femme, dans certains cas par un médecin voire un gynécologue.
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Tableau XXIX : Répartition des causes de déces en fonction de I'llG

G Inférieur a Entre 1et2  Supérieur a 2 Total
Causes 1an ans ans

EFF % EFF % EFF % EFF %
Hémorragie 2 16,7 6 50 4 33,3 12 100,0

Anémie 1 25 3 75 4 100,0
Septicémie - - - - 1 100 1 100,0
OAP - - 1 100 - - 1 100,0
Accident - - 1 100 - - 1 100,0
anesthéesique

Total 3 15,8 11 579 5 26,3 19 100,0

On note que les déces par hémorragie ainsi que I'anémie prédominent
quand I'llG est compris entre 1 et 2 ans Khi2 : 10,43 P:
0,46

Tableau XXX : Répartition des causes de déces en fonction de 'age

Age 14-25 ans 26 -35ans 36 ans et Total
Causes plus

EFF % EFF % EFF % EFF %
Hémorragie 3 25 4 33,3 5 41,7 12 100,0

Anémie 1 25 3 75 - - 4 100,0
Septicemie - - 1 100 - - 1 100,0
OAP - - 1 100 - - 1 100,0
Accident 1 100 - - - - 1 100,0

anesthésique
Total 5 26,3 9 474 5 26,3 19 100,0

On note une prédominance de décés par hémorragie chez les patientes agées de
plus de 36 ans par contre c’est 'anémie qui prédomine dans la tranche d’age 26 35
ans.

Khi2 : 15,65 P: 0,45
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Tableau XXXI : Répartition des patientes selon la transfusion

Transfusion Effectif Pourcentage
Oui 10 52,6
Non 9 47,4
Total 19 100

52,6% des patientes ont été transfusées, mais 'apport était insuffisant.
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Tableau XXXII : Répartition des patientes selon la quantité de sang recu

Cause Transfusion
EFF Quantité de sang

Hémorragie de la 3 0
délivrance

3 1400

1 750
HRP 1 250

1 450
Rupture utérine 450

1

1 2100
Déchirure des parties 1 0
molle
Anémie 3 0

1 750
OAP 1 0
Accident 1 0
anesthésique
Septicémie 1 0
Total 19 6150

Quatre patientes n’ont regcu qu’une seule poche de sang contre sept
patientes qui n'ont rien regu. ( Ce qui pose le probléme de la disponibilité

du sang)
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E —PRISE EN CHARGE DES PATIENTES AU CSRef CI

Tableau XXXIII : Répartition des patientes selon le délai du début de la

prise en charge.

Délai d’examen

1°" cas :hémorragie de la délivrance

2em cas :hémorragie de la
délivrance

3em cas :HRP

4em cas :Accident anesthésique
5em cas : Anémie sur grossesse
6em cas : hémorragie de la
délivrance

7em cas : Rupture utérine

8em cas : Hémorragie de la
délivrance

9em cas :Anémie du post partum
10em cas : Hémorragie de la
délivrance

11em cas : HRP

12em cas : Septicémie

13em cas : OAP

14em cas :Hémorragie de la
délivrance

15em cas : Rupture utérine
16em cas : Anémie sur grossesse
17em cas :Anémie sur grossesse
18em cas :Hémorragie de la
délivrance

19em cas :Hémorragie de la
délivrance

Presque toutes les patientes ont été vues dans les 05 minutes qui ont
suivi leur admission dans le service
La prise en charge immédiate dans le service permet de réduire le

retard qui est souvent fatal.

En minute

01
03

07
06
03
01

05
03

05
02

01
02
00
02

01
03
04
03

01
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Tableau XXXIV : Prise en charge des cas de ruptures utérines

Etiologie Traitement regu
Rupture utérine  Voie veineuse
1er cas Groupe rhésus déja fait

Laparotomie pour hysterorraphie
Transfusion :2100cc de sang
ocytociques
Perfalgan
Remplissage vasculaire
Antibiothérapie

Rupture utérine  Groupage rhésus deéja fait

2er cas Voie veineuse
Laparotomie pour hysterorraphie
Ocytociques
Remplissage vasculaire
Transfusion :450cc de sang
Antibiotherapie

Perfalgan

Tableau XXXV : Prise en charge du cas de septicémie

Etiologie Traitement regu

Césarienne pour utérus tricicatriciel

Septicémie Groupage rhésus a I'admission
Voie veineuse

remplissage vasculaire
ATB : Ceftriaxone 2g/J

91



Tableau XXXVI : Prise en charge des cas d’anémie

Etiologie Traitement recu
Anémie 1 cas: Groupage rhésus a I'admission
anémie du post  Voie veineuse

partum Taux d’hémoglobine : 4g/dl
remplissage vasculaire
Antibiotherapie

2em cas :anémie Groupage rhésus a I'admission

sur grossesse Voie veineuse
Echographie

Taux d’hémoglobine : 5g/dl
Bon de sang

Methyldopa
3em cas :anémie Groupage rhésus déja fait. déceés tres rapide
sur grossesse Voie veineuse

Ringer : 500ml

4em cas :anémie Groupage rhésus a I'admission
sur grossesse Quinimax : 0,60 en IM/8h
Voie veineuse
Taux d’hémoglobine : 2,6g/dI
Ringer : 500ml

Transfusion :750cc de sang

Tableau XXXVII : Prise en charge du cas d’accident anesthésique

Etiologie Traitement regu
Accident Groupage rhésus a 'admission Perfalgan
anesthésique Voie veineuse
Césarienne pour SFA
remplissage vasculaire Epinephrine
Antibiothérapie Intubation

Assistance cardio respiratoire
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Tableau XXXVIII ; Prise en charge du cas d’'OAP

Etiologie Traitement recu
OAP Mort subite avant tout traitement.

Tableau XXXIX : Prise en charge des cas d’HRP

Etiologie Traitement recu
HRP 1ér cas Voie veineuse ATB

Groupe rhésus a 'admission
Remplissage vasculaire

Césarienne pour sauvetage maternel
Transfusion :250cc de sang
Perfusion d’ocytocines

Perfalgan

HRP 2ér cas Groupage rhésus déja fait 450cc de sang
Voie veineuse Antibiotherapie
Césarienne pour sauvetage maternel
Cytotec :5¢cp dans rectum
Perfusion d’ocytociques

Remplissage vasculaire

Tableau XXXX : Prise en charge du cas de déchirure des parties molles

Etiologie Traitement recu
Déchirure des Voie veineuse Révision utérine
parties molles Groupe Rhesus connu

Colporraphie

Remplissage vasculaire
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Tableau XXXXI : Prise en charge des cas d’hémorragie de la délivrance
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Hémorragie de la Traitement regu
délivrance

Groupage rhésus a I'admission
Voie veineuse

1°" Cas Examen sous valve
Révision utérine
Remplissage vasculaire
Perfusion de syntocinon
Remplissage vasculaire

Transfusion :450cc de sang
Groupage rhésus déja fait
2em Cas Perfusion de syntocinon massage utérin
Voie veineuse
methergin en IM
Examen sous valve
Révision utérine
Transfusion :500cc de sang
Sondage vésical

Cytotec : 5cp dans le rectum
Groupage rhésus déja fait
3em Cas Voie veineuse solumedrol
Examen sous valve
Révision utérine
cytotec :4cp dans le rectum
Perfusion de syntocinon
Voie veineuse
4em Cas Examen sous valve
Révision utérine
Methergin en IM
Remplissage vasculaire

Cytotec 5cp dans le rectum
Groupe rhésus déja fait
5em Cas sondage vésical
Voie veineuse
Taux d’hémoglobine :5¢g
Examen sous valve
Transfusion : 750cc de sang
Révision utérine
Perfusion de syntocinon
Groupe rhésus a I'admission
Voie veineuse Antibiotherapie
Révision utérine
Remplissage vasculaire
6em Cas Transfusion :450cc de sang
Groupe rhésus déja fait
7em Cas Remplissage vasculaire
Voie veineuse
Perfusion de syntocinon 95
Examen sous valve Oxygénation
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Tableau XXXXII : Répartition des déces en fonction des responsabilités

Responsabilités
Etiologies

HD

RU

HRP

DPM

OAP

Septicémie
Accident Anesth
Anémie

Total

Manque de Prestataire Retard de  Manque Retard

Sang de santé consultationde suivi d’évacuation
EFF %

EFF % EFF % EFF % EFF %

5 26,312 10,52 0 0 0

0 1 526 0 0 1 5,26

1 5,26 0 1 526 0 0

0 1 526 0 0 0

0 0 0 1 526 0

0 0 0 1 526 0

0 1 526 0 0 0

2 10,52 0 2 10,52 0 0
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VI COMMEMENTAIRES ET DISCUSSION

L’audit des déces maternels dans un service de gynécologie
obstétrique parait plus qu’'une nécessité, car c’est par I'analyse de
tous les événements qui ont entouré cette mortalité qu’on parviendra
a instituer des mesures préventives rationnelles et efficaces.

Malgré certaines insuffisances des dossiers remplis en urgence ou
certaines informations sont difficiles a recueillir. On peut en tirer des
renseignements précieux pour orienter la lutte contre la mortalité

maternelle.

| Fréquence des déces maternels :

Le taux de déceés maternels pendant notre période d’étude est de 263,95 déceés pour
100000 NV.

Le taux mortalité maternelle du Mali selon 'EDS Ill est 582 pour 100000
NV [ 9 ] qui est nettement inférieur au taux de la mortalité maternelle
révisée selon TOMS/UNICEF qui est 1200 déces pour 100000NV.[ 5]
Notre résultat est proche de celui trouvé en Zambie qui était de 370 pour
100000 NV [ 38 ] et semblable au rapport de mortalité maternelle
mesureée rétrospectivement a partir des registres des établissements de
santé (1989-1992 ) qui variait entre 234 et 260 pour 100000 NV a
Abidjan. [ 39 ]

Il est aussi inférieur a celui de Maguiraga [ 40 ], Koné S. [ 41 ] et
Lankoandé [ 42 ] qui trouvent respectivement 808,62 pour 100000NV,
711,82 pour 100000Nvet 5437,7 pour 100000NV.

L’enquéte de ENPSII au Maroc a estimé le ratio de mortalité maternelle
en 1994 a 332 pour 100000NV.[43 ]

Il faut noter que cette fréquence peut étre variable dans un méme pays
en fonction des zones d’étude. Elle est élevée en zone rurale. [ 44 ]

Cependant dans les pays développés le risque de décés maternel est
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beaucoup moins élevé notamment en Suisse [ 5] etaux USA[ 5], I
OMS a rapporté des taux respectifs de 1/8.700NV et 1/3.500NV.

Moore I.L au Mississipi a trouvé 14,1 pour 100000NV en 1993. [45]

Ces derniers taux expriment la grande disparité qui existe entre les pays
développés et les pays en voie de développement en matiére de santé

maternelle. [ 5]

Il Caractéristiqgues socio-demographiques

Al L’age:

La tranche d’age [20-35] ans a été la plus représentée avec 68,4% dont
la plupart est proche des 35 ans puis suit la tranche d’age [36 et +] ans .
Ceci s’explique par le fait qu'a cette tranche d’'age, la fréquence des
accouchements est élevée. Il s’agit donc des femmes en période
d’activité génitale active. Notre résultat est semblable a celui de Dakouo
G.[ 46 ] qui trouve une fréquence de 44,48% mais contraire a celui
obtenu par Maguiraga [ 40 ] qui a trouvé la tranche d’age [14-25] avec
45,8% ; suivie de la tranche d’age [26-35] ans avec 33,4%. Beaucoup
d’autres études ont trouvé que l'extréme jeunesse est un facteur de
risque de décés maternel comme l'atteste I'étude de Maguiraga [ 40 ] et
Nem Tchuenteu [ 6 ] qui ont respectivement obtenu 45,8% et 47,5%.

Une étude faite au C.H.U de Cocody en Coéte d’lvoire a montré une
incidence de la mortalité maternelle chez les adolescentes avec 3326,2
pour 100000 accouchements [ 37 ] ainsi que d’autres études [42-47].

Par contre, certains auteurs pensent que c’est I'dge avancé qui constitue

un risque de déces maternel. [ 48 ]
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B/ Le statut matrimonial :

Dans notre étude la majorité des femmes décédées étaient mariées
dans 94,7% des cas contre 5,3% des célibataires. Cela s’explique par la
fréquence des mariages précoces dans notre pays. Il en a été de méme
dans I'étude de Koné S.[ 41 ] qui a trouvé 88,64% de femmes mariées et
Dravé AN 87,38% de femmes. [ 34 ]

Contrairement a ceux-ci, Coulibaly F. a trouvé 44% des patientes
célibataires décédeées, qu’il explique par la fréquence élevée des

avortements clandestins et le manque de suivi prénatal.
C/ La parité :

Les grandes multipares sont fortement représentées avec 47,5% des
cas suivies des multipares. Ceci s’explique par le fait que ces femmes
ont en général un utérus flasque exposé a la rupture utérine et a I'atonie

utérine entrainant des hémorragies de la délivrance.

Nos résultats sont proches de celui de Samaké S.[ 49 ] avec 54,1% ainsi
que de ceux d'autres auteurs.[ 47-50 ] Par contre I'étude de Maguiraga
et de Lakoandé ont trouvé plus de déces chez les nullipares. [ 40-42 |
avec 48,2%.

D/ L’Intervalle intergénésique :

La majorité de nos patientes soit 68,7% des cas avait un intervalle inter
génésique compris entre 1 et 2 ans. Cet intervalle pourrait entrainer un
épuisement de l'utérus. Ce résultat est supérieur a celui de Nem
Tchuenteu [ 6 ] avec 57,5%

L'lIG trop rapproché constitue un facteur de risque de mortalité

maternelle.
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lll Facteurs de risque de la mortalité maternelle :

A/ Consultations prénatales :

Prés de la moitié de nos patientes n’avait effectué aucune consultation
prénatale soit 47,4% des cas. Il s’agit des patientes qui n’'ont bénéficie
d’aucune détection de facteurs de risque liés a la grossesse d'une part et
d’autre part d’aucune prise en charge curative. Il en a été de méme dans
les études de Samaké [ 49 ] 48,38% et de Moussa DD [ 51 ] 42,02%.
Ces patientes n'ont effectué aucune CPN.

Nos résultats sont inférieurs a ceux de Dravé [ 34 ], Koné S. [ 41 ],
Maguiraga M [ 40 ] et Boutaleb a Cassanblanca [ 52 ] qui ont trouvé
respectivement que 61%, 83,3% , 53,3% et 91% des femmes décédées
n’avaient pas suivi de CPN.

Plusieurs auteurs s’accordent a dire que les suivis prénatals réduisent
considérablement le taux de décés maternels. [ 41-53-54 ]

Deborah Mainé, dans une étude intitulée (options and issues) estime
que seul 11% des décés sont évités par une CPN, alors que si on
améliore la qualité de la prise en charge des cas compliqués, on peut
éviter jusqu’a 67% des déces. [ 60 ]

B/ Type d’admission :

52,6% de nos patientes ont été référées ou évacuées soit 10 cas sur 19
Nous avons le méme résultat que Maguiraga [ 40 ] 48,1% , Diallo F.B. et
Coll [ 47 ], Lankoandé et Coll qui avaient trouvé que la majorité de leurs
patientes a été référée/ évacuée [ 42 ] avec 59,7%

La référence contribue a la majoration des risques de mortalité

maternelle

C/ Temps écoulé entre la référence et I'arrivée au service :
Dans 20% des cas, il s’était écoulé environ une heure entre la prise de

décision d’évacuation et I'arrivée au service. Ce temps est inférieur a
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celui retrouvé par Nem Tchuenteu qui est compris entre 1 et 5 heures.
[6]

Dans 80% des cas le temps mis était inconnu. Donc en dehors du retard
de référence dont on ne saura le dire avec certitude, cette situation pose
un probléme de meéconnaissance du systéme de référence/évacuation
par les personnels sanitaires, soit par crainte de bien remplir les
documents de référence.

La référence/évacuation est un des trois retards dans le décés maternel

et mérite d’étre comprise.

D/ Moyens de référence/évacuation :

70% des patientes sont arrivées au service soit par taxi, soit par sotrama
contre 30% des cas par ambulance non medicalisée.

On note une fois encore la défaillance du systeme de référence, de
surcroit le manque de communication entre le centre de référence et
celui de réception malgré l'existence des moyens de communication

approprié et adéquat

E/ Concordance entre le motif de référence et le diagnostic retenu a

'entrée :

Dans 60% des cas le motif de référence ne concorde pas avec notre
diagnostic retenu au CSRef CI. L’explication pourrait étre la qualité du
niveau de certains agents sanitaires. Cela pose un probléme de
formation et de recyclage des prestataires de santé. Nous étions qu’a
méme d’accord avec quatre diagnostics dont trois sont arrivées des
ASACO et un du CSRéf de Banamba.

Leke R.J [ 55 ], Diallo M.S [ 37 ] et Nem Tchuenteu [ 6 ] sont du méme

avis que nous.
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IV Causes des déces maternels

A/ Causes obstétricales directes :
Dans notre étude les causes directes, qui sont les hémorragies et

I'infection, représentent 68,4% soit 15 cas.

Il s’agit des hémorragies et de l'infection qui sont des pathologies
fréquemment rencontrées.

Notre résultat est confirmé par beaucoup d’autres études, au Mali par
Mallé D [ 56 ], au Séneégal Diallo D a Dakar en 1988 a fait la méme
remarque [ 52 ], Coulibaly F. [ 57 ]

Notre taux est inférieur a celui de Samaké S [ 49 ] avec 81,49% et
d’autres études [ 58 ] avec 93% et TOMS/FNUAP/UNICEF/BANQUE
MONDIALE [ 59 ] avec 80% des déces maternels dus aux causes

directes.

B/Causes obstétricales indirectes :

L’anémie, 'OAP et l'accident anesthésique représentent les causes
indirectes dans notre étude avec 31,7 % des cas de décés maternels.
L’anémie est la 2eme cause de décés dans notre étude. Notre taux est
semblable a celui de TOMS/FNUAP/UNICEF/BANQUE MONDIALE [ 58

] avec 20%.

C/ Analyses spécifiques de chacune des causes :

a- Hémorragie :
Elle occupe la premiére cause de décés maternels dans notre étude
avec 63,2% des cas. L’'hémorragie de la délivrance occupe le premier

rang avec58,3% des cas soit 7 cas.
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Cette hémorragie de la délivrance pourrait mettre en cause le personnel
meédical car d’aprés P. Bernard et coll.(la plupart des accidents de la
délivrance sont produits ou aggravés par des erreurs de technique, par
des insuffisances de surveillance, par la timidité ou le retard apporté a
user des thérapeutiques efficaces ). [ 54 ]

Alors que Fernandez H. et Coll. ont affirmé qu’'une femme présentant
une hémorragie en antépartum a une estimation de survie de 12heures
avant traitement tandis qu’une femme présentant une hémorragie dans
le post partum a seulement 2heures [ 61 ]. Le post partum constitue
une période critique.

Dans I'étude de Maguiraga [ 40 ] et Nem Tchuenteu [ 6 ], 'hémorragie a
occupé le premier rang avec 41,1% et 36,9%. Il en est de méme dans
la revue de littérature [ 62-63-64 ].

La rupture utérine et ’'hnématome retro placentaire suivent avec 16,7%
chacun.

Par contre Dravé [ 34 ], Lankoandé et Coll. [ 42 ] ont trouvé que
I’'hémorragie occupe le 2em rang, alors qu’elle occupe le 3eme rang
pour Mariam S.[ 65 ]

Cette premiére place de 'hémorragie dans notre étude s’explique d’'une
part par la non disponibilité du sang dans le service mais aussi la
difficulté de se procurer du sang méme au niveau du centre
d’approvisionnement (CNTS ).

D’autre part, elle s’explique par des facteurs socio-économiques et
culturels a savoir le manque de ressources financieres pour la prise en
charge, respect des habitudes traditionnelles entrainant un retard de
consultation , méconnaissance du diagnostic par le personnel sanitaire

entrainant un retard d’évacuation.
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b- Anémie :

L’anémie a constitué le deuxiéme rang des causes de décés maternels
dans notre étude avec 21% soit 4 cas. Trois patientes parmi elles
n‘avaient pas bénéficié de suivi prénatal pour détecter leur anémie a
temps et qui n‘ont pas bénéficié de transfusion, ainsi interviennent des
facteurs socio-économiques qui font que les femmes accouchent avec
des taux d’hémoglobines faibles. C’est pourquoi depuis quelques
années la gestion active de la troisieme période d’accouchement
(GATPA) a été instaurée pour minimiser les pertes sanguines au
moment de la délivrance.

L’anémie est considérée comme une pathologie fréquente chez les
femmes enceintes au Mali avec (30-70%) et elle constitue un véritable
probléme de santé publique.[ 66 ]

Il a été démontré que 20 a 40% des décés maternels dans les pays en
voie de développement étaient associés a une anémie. [ 66 ]

Les facteurs favorisants cette anémie sont la poly parasitose, le
paludisme et la malnutrition d’ou la systématisation des prophylaxies
antianémique et antipalustre lors de nos consultations prénatales. [6 ]
Par contre Nem Tchuenteu [ 6 ] avec 15,6% et une étude faite a
Djibouti [ 67 ] ont classé 'anémie en 3eme rang des causes de décés

maternels.

c- Septicémie- Accident anesthésique- OAP :

lls occupent le troisieme rang dans notre étude avec chacun 5,3% soit
un seul cas

e Septicémie :

Il s’agit dans notre cas d’une infection post opératoire aprés une
césarienne pour utérus triplement cicatriciel. Cette infection pourrait

s’expliquer par la rupture prématurée des membranes (36 heures
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environ avant le début du travail d’accouchement) mais aussi des
conditions d’asepsie en suites de couches dans le service, de I'’hygiene
individuel de la patiente et du corps médical
Notre taux difféere nettement de celui de Dravé AN.[ 34 ] ou l'infection
était la premiére cause de déces avec 42,72% des cas dans son étude.
Ainsi elle occupe le 2eme rang selon une étude faite au Sénégal avec
25,2%. [ 68 ]
e Accident anesthésique:
. Il s’agit d’'un cas, ou nous avons retenu une cause anesthésique faute
d’autres causes évidentes car il s’agit d’'une patiente prise en césarienne
d'urgence pour souffrance foetale aigué sans consultation pré
anesthésique.
Beaucoup d’études ont montré que la consultation pré anesthésique
contribue a diminuer le risque de déces maternel. [ 69-70 ]

Notre taux est nettement inférieur a celui de Samaké S. [49]98,1% et
M. Dicko. [ 71]92,02%.

o (Edeme aigu du poumon :

Il constitue la 3eme cause de décés dans notre étude avec 5,3%
chacun. Il s’agit d’'un cas de complication d’hypertension artérielle. L'HTA
et la grossesse n’ont jamais fait bon ménage malgré les progrés réalisés
dans ce domaine.

Dans deux études faites a Conakry et a Bamako, la pathologie
hypertensive de la grossesse a représenté la 1ere cause de mort

maternelle avec respectivement 21% et 26%. [ 72 ]

d- Durée de séjour dans le service :

78,9% des patientes sont décédées dans les 24heures qui ont suivi leur

admission dans le service.
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Ceci explique I'état de précarité dans lequel les patientes nous arrivent.
Nous sommes du méme avis que Nem Tchuenteu [ 6 ] avec 69,4%,
Lankoandé et Coll.[ 42 ] 71,5%.

e- Période de déces

15 cas soit 78,9% des patientes sont décédées dans le post-partum. Nos
résultats collaborent avec ceux de Nem Tchuenteu [ 6 ] 73,7%, Diallo

F.B.[50 ], Hassain [ 7 ], Jagdish C.Bathia. [ 73 ]
f- Quantité de sang recu :

Dans notre étude 52,6% des patientes ont été transfusées. Parmi celles-
ci 31,2% ont regu seulement une poche 450 ml chacune.

Ce résultat démontre l'insuffisance de la quantité de sang apportée a
nos patientes dans le service .Parfois les patientes n’'ont pas bénéficié
du tout de transfusion par manque de sang d'ou l'importance des
donneurs volontaires du sang afin de constituer une mini banque de

sang dans le service.

V Prise en charge des patientes au CSRéf Cl :

A- Les hémorragies de la délivrance :

Nous avons enregistré sept décés maternels par suite d’hémorragie de
la délivrance. Comme disaient Fernandez H. et Coll.[ 59 ] qu'une femme
présentant une hémorragie du post-partum ne posséde qu’environ
2heures de survie avant un traitement adéquat. Les marges de
manceuvres étaient restreintes quand on sait que la majorité de nos

parturientes n’étaient pas groupées.
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Il N’y avait pas de service laboratoire du garde pour réaliser un simple
groupage sanguin rhésus ou le taux d’hémoglobine, sans oublier le
manque du sang disponible, parfois méme au niveau du CNTS,
réduisent considérablement les chances de survie. Dans cing cas nous
avons impuissamment assisté a ces décés par manque de sang. Dans
certains cas que le soin apporté n’est pas exempt de tout reproche.
Nous aurions du procéder a une hystérectomie d’hémostase pour

les deux derniers cas.

B- Les ruptures utérines :

Malgré la laparotomie pour hystérorraphie d’urgence et remplissage
vasculaire, nous n’avons pas pu éviter ces décés faute probablement de
I'insuffisance du sang apporté ou tardivement apporté. Dans tous les cas
ces déces sont de causes iatrogénes par le non respect de la regle
obstétricale d’'une part et d’autre part une évacuation tardive avec
méconnaissance du vrai diagnostic. La 1°™ rupture utérine a eu lieu dans
le service aprés l'application du forceps sur utérus cicatriciel. Elle a
succombé au bloc opératoire juste quelques instants de la fin
d’intervention. La seconde rupture nous est arrivée d'un cabinet trés mal
au point. Nous avons réalisé la laparotomie dans les deux cas. Quelque

fois I'hystérectomie d’hémostase s’impose.

C-Les hématomes retro placentaires :

Les patientes sont décédées par trouble de coagulation apres la
césarienne d’urgence pour sauvetage maternel en dépit des soins
administrés. Dans tous ces deux cas le sang iso groupe iso rhésus
disponible manquait, plus le retard de se faire consulter a temps ont
négativé leurs chances de survie. Ce retard de consultation releve de

diverses raisons familiales.
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D- Déchirure des parties molles (le col):

Il s’agit d’'une patiente qui est décédée aprés une hémorragie du post
partum immédiat due a des déchirures du col. Sa prise en charge
s’avere inadéquate impliquant a coup sdr le personnel soignant. Elle a
été ramenée au service par ses parents dans les 24heures de son
accouchement pour mauvais état général. Elle serait décédée quelques
minutes plus tard. Nous estimons que son hémorragie a été mal gérée.

E- Septicémie :

Nous avons noté ce décés suite a une infection post césarienne pour
utérus triplement cicatriciel. Les causes probables de cette infection sont
la rupture prématurée de la membrane des eaux depuis plus de 24
heures sans aucune mesure préventive. Nous ne saurions exclure aussi
les conditions d’asepsie du matériel opératoire, I'hygiene des lits et le
suivi post opératoire. Au regard de ces hypothéses, ce déces serait

imputable a un manque de suivi de CPN.

F- Edeme aigu du poumon :

Un cas de mort subite sans aucune intervention possible ni pour elle ni
pour les bébés qu’elle attendait. Une pathologie qui était a déceler au
cas ou elle aurait suivi de CPN afin de bénéficier d’'une prise en charge
adéquate. Ce décés engage la responsabilité de la défunte en personne

et sa famille.

G- Accident anestheésique :

Une mort post césarienne pour SFA qui suscite beaucoup d’interrogation

sur les causes de son déces, car elle ne s’est jamais réveillée.
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La aussi par manque de cause évidente, nous avons émis I'hypothese
d’accident anesthésique ou un manque d’assistance durant le réveil.

Cette mort releve d’'une faute médicale probable.

H- Anémie :

Nous avons déploré quatre morts maternelles dans un tableau d’anémie
sévere sans qu’elles bénéficient de transfusion par manque de sang
disponible d’'une fagon générale. Cependant nous devons faire
remarquer l'admission tardive de certaines patientes, a des stades

1 ere

critiques. La est décédée onze minutes apres son admission, la

seconde aprés une heure trente minutes environ d’ou un retard de
consultation. Le 3°™ cas de déceés est une patiente qui a séjourné
environ 24 heures sans recevoir aucune goutte de sang et enfin la
derniére a rendu I'ame suite a un apport insuffisant de sang. Ces déces
sont attribuables d’'une part a des retards de se faire consulter et d’autre

part a un manque de sang.

VI Déroulement de la séance d’audit sur des cas de déces

maternels :

o L’équipe d’audit est composée de :
e Médecin chef du CSRéf Cl,
e Un Gynécologue, chef du service de maternité,
e Un pédiatre,
e Le chef de personnel du CSRéf ClI : le rapporteur,
e |La sage-femme maitresse,
e La sage-femme qui s’occupe du registre de déces maternels,

e Un Représentant des anesthésistes,
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e Un Interne : ayant sa thése sur 'audit des décés maternels,

e Un Représentant des aides blocs,

e Un Chauffeur de 'ambulance,

e Un Manceuvre,

e Un Gardien.

e Un membre du développement social.

e Un chargé du SIS.

e Un chirurgien

o ROéle de I’équipe d’audit :

e Statuer mensuellement sur les dossiers de décés maternels,

e Restitution de la formation dans les services,

e Initiation au remplissage du nouveau dossier et les fiches d’enquétes
sur les audits des décés maternels,

e Corrections et critiques des dossiers,

e |Implication active, multidisciplinaire de tout le personnel du CSRéf
Cl,

e Application et suivi des recommandations des séances d’audit.

Durant la période d’étude, il ya eu deux séances d’audit sur les déces
maternels qui se sont déroulées dans la salle de réunion du CSRéf Cl.
Nous choisissons deux dossiers de décés maternels par séance pour
exposer. L’exposé est présenté par un gynécologue, chef du service de
la maternité.

Les supports utilisés lors des séances sont les dossiers obstétricaux.
Les participants critiquent et apportent des contributions pour la bonne
marche des activités.

Le rapporteur est chargé de noter les principaux dysfonctionnements,

leurs causes et mesures d’actions proposées.
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A la fin de chaque séance, un résumé sur les cas audités est présenté
mais aussi un plan d’action sous forme des recommandations est
communiqué.

En dehors de ces séances d’audit, une journée de service avec
présentation des activités du service de gynéco-obstétrique a été réalisé
en Février 2006. Une trés bonne initiative, du chef de service de
gynécologie, qui est un repere d’audit mais qui n’a pas eu de continuité.
Dans le méme but d’'amélioration de la qualité de prises en charge, des
staffs quotidiens sont organisés sur les dossiers de garde. Une formation
continue des étudiants et des sages-femmes se passe a travers des
exposés hebdomadaires sur les themes variés.

Cependant ces faits ne doivent pas cacher les insuffisances de I'équipe
d’audit qui sont une mauvaise organisation, un manque de régularité des

séances.
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VIl Tableau résumant les responsabilités probables :

Causes de | Communauté Structure de santé

décés

Catégorie |Non suivi de CPN correcte. Plateau technique insuffisant

de Retard de consultation. Non disponibilité d’'une salle opérato

dysfonctio |Insuffisance de ressources tout moment.

nnements |financiére. Manque des médicament d’urgence
Absence de donneur de sang a Non disponibilité du laboratoire 24h/
temps. Manque d’un minu banque de sang
Inefficacité de 'accompagnant. opérationnel.

Manque de réanimateur.
Solutions |Incité la population a consultera | Assurer les kit d’'urgences.
proposees |temps. Améliorer les conditions de travail.

Préparation du plan d’

accouchements financierement.

Faire des CPN de bonne qualité.

Améliorer le plateau technique a la
hauteur des besoins.
Assurer une coordination entre les
différentes structures.

Relancer la journée du service.
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VIl CONCLUSION ET RECOMMANDATION

1 Conclusion

Le décés d’'une mére, dans notre contexte, la mortalité maternelle reste malgré tous
les efforts, une grande tragédie humaine qui affecte tant au niveau individuel, familial
que social.

Ainsi dit-on dans au dela des nombres que (pour chaque femme qui
décede, de nombreuses autres personnes souffrent de séquelles graves,
qui peuvent demeurer pour le reste de leur existence).

Nous avons enregistré dix neuf (19) déces maternels pendant la période
d’étude de 24 mois.

Nos principales causes sont celles retrouvées par la plupart des études
africaines a savoir 'hémorragie et 'anémie.

Au bout de cette étude nous avons observé un taux de 264 déces pour
100000 NV parmi lesquels I'hémorragie et I'anémie occupent une
proportion importante, du principalement a la pénurie de sang mais sans
oublier les autres facteurs impliqués dans ces décés maternels.

Il faut noter que 52,6% des patientes décédées ont suivi des CPN. Ce
qui remet en question I'efficacité de la consultation prénatale quant a sa
contribution dans la réduction de la morbidité et la mortalité maternelle.
Deborah Maine, dans une étude intitulée « options and issues » estime
que seul 11% des décés sont évités par une CPN, alors que si on
améliore la qualité de la prise en charge des cas compliqués, on peut
éviter jusqu’a 67% des déces.

Ce travail sur 'audit des décés maternels est une premiere dans notre
service, qui nous a permis d’envisager de dire pourquoi ces femmes ont
payé au pris de leur vie pour donner naissance. Il n’a pas pour objectif
de contréle d’inspection ni un procés, ni d’étre un instrument de sanction.

Il permet d’apporter une aide simple et rigoureuse pour mener a bien
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une réflexion sur des problématiques identifiées au service. C’est une
démarche qui aboutit a des solutions concrétes émanant des
professionnels confrontés aux réalités quotidiennes du service.

Le combat contre le décés maternel risque d’étre un combat difficile a
gagner, si les choses ne changent pas. Des décés incriminant les
personnels soignants ou par manque de sang voire par manque de suivi
méritent une réflexion.

Cependant, nous osons croire que la mortalité maternelle loin d’étre une
fatalité, pourrait étre réduite considérablement par les efforts conjugués
des uns et des autres, surtout avec des nouvelles approches telles que
les audits au service des prestataires de la santé. Il s’agit donc d’'un défit

a relever.

C’est pourquoi nous allons formuler quelques recommandations.

2 Recommandations :

2-1 Au Directeur régional de la santé :

» Procéder a un recyclage régulier et a la formation continue des
prestataires de santé (accoucheuses traditionnelles, matrones,
infirmiéres obstétriciennes, sage-femmes, médecins. )

» Procéder a des évaluations réguliere des prestataires de santé.

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

» Renforcer les campagnes de sensibilisation pour le don de sang pour
que toutes les structures de santé du deuxiéme niveau puissent étre
dotées des muni banques de sang tout en assurant la sécurité
transfusionnelle.

» Renforcer la ressource humaine par recrutement d’un gynécologue.

114



2-2 Au médecin chef du CSRef ClI :

» Elaborer des protocoles standards de diagnostic / traitement et de
soins obstétricaux d’urgence et surtout les arbres de décision puis les

afficher au niveau du service des maternités.

» Instaurer des réunions peériodiques pour les échanges entre les
professionnels de santé de différents niveaux et créer un espace de
communication entre les services des maternités, le service des

urgences et le bloc opératoire.

> Exiger les séances d'audit réguliéres et l'application de ces

recommandations.

» Exiger le service de laboratoire du CSRéf Cl d'étre fonctionnel

24heures sur 24heures.

» Assurer la disponibilit¢ d’'une unité échographique a tout moment

pour les urgences obstétricales.

» Assurer la disponibilité des médicaments d'urgences.

» Créer une muni banque de sang afin de veiller a son fonctionnement.

» Compléter les équipements manquants, en particulier en matériel

essentiel pour la prise en charge des urgences obstétricales.

» Mettre en place un manuel de procédure de gestion du plateau

technique.
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2-3 Aux prestataires de service de santé :

» Assurer un meilleur systeme d’évacuation en respectant les gestes
élémentaires, tels que la prise d’'une voie veineuse sure et efficace ;
remplir la fiche de référence/évacuation correctement; remplir de

facon adéquate le partogramme.

» Assurer une bonne qualité de CPN par un bon accueil et une bonne

sensibilisation des femmes par rapport a 'utilité des CPN.

» Inciter a une prise de conscience des prestataires et a des

autoévaluations.

2-4 A la population :

> Eviter les accouchements a domiciles.

» Faire réguliéerement les CPN, tout en obéissant les conseils et les

prescriptions pendant ces CPN.
» Espacer les naissances d’au moins d’'un minimum de deux ans entre

les grossesses.

» Faire davantage des dons de sang volontaire.
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Audit des décés maternels en établissement de soins au CSRéf CI

D s S (0113 [
Identification de la femme

T-NOML. o 2Prénom. ...

3- Age. i 4-Bthnie......oooiii i

R & (0} (1T () s P SN

- RESIACNCE. ...t e e /]
[0 T 41 1S PP
2 COMMIMUIIC. . ..ttt ee e,
3 Durée entre domicile et CSREF CL....... ...,
4- Durée entre CSCOM et CSREF Cl....oniiiiii e

7- Statut matrimonial..... ... !/

I- mariée 2- célibataire 3- Veuve 4-divorcée 5- concubinage
8- NIVEAU A INSIIUCTION. . ...ttt ettt ettt ettt et et e et e et e /]

1- sans instruction 2- niveau primaire  3- niveau secondaire 4- niveau supérieur

Antécédents

9- ANtECEENTS MAAICAUX. ... .veit ittt e /]
1- HTA 2- Diabete 3- drépanocytose 4- aucun ATCD  5- Inconnu
10- ANtEcedents ChirUrGICAUX. ......ouiie it /
1- plastie tubaire 2- césarienne  3- rupture utérine 4- occlusion intestinale
5- laparotomie pour GEU 6- Appendicite ~ 7- Autres
11- Antécedents GYNECOIOGIQUE. ... ...uuueieiit it !/
1- fibrome 2- kyste 3- fistule vesico-vaginale 4- salpingectomie
RN 3 (S o) (o1 1<)
11a- Date des dernieres régle.............ooeviiiiiiiiiiiinnnn. Hb-IIG. ...
12- ANtECEdentS ODSTETIICAUX... ... .uuuiiie e /]
1- Césarienne 2-GEU 3- Avortement spontané 4- Avortement a risque
5- Aucun ATCD 6- Inconnu
L T € 15T 51 N /]
1- Primigeste 2- Paucigeste 3- Multigeste
I2D- Paritl. ...ttt /
I- Nullipare  2- Primipare  3- Paucipare = 4- Multipare 5- Grande multipare
12¢- Consultation prénatale..........cooouiuiiiiiiii e /
1- Oui 2- Non
12d- Nombre de CPIN ... ..t e e e e /
I1=1 2=2-4 3>4
12°- Nombre d’enfants VIVANLS ..........couiininiritiiiit e e e vie e e /]
1=0 2=14 3=5

Facteurs de risque a I’entree
I3-Tallle oo e e /]
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| s (511 10) g o T PR /

1= Oui
15- Césarienne au dernier aCCOUChEMENT. ........ccoiuiiniintiit it eeeeieanaenns !/
1 Oui 2=Non 3= Rupture utérine  Siautre a préciser...............cveunn...
L /_/
1=moins de 14/9  2=plusde 14 /9
17- Anomalie de 1a présentation. ... .....co.uiuiirietiite ittt eae e /_/
1= longitudinale 2=transversale 3= AUtre & préciser...........ceoueiriiiiniinniannnnn.
L e 1010 1< 1111 (PSRN /
1=<37,5 2=>37.5
19-Durée de travail.........ooeiiuii i e /
1=<6H 2=6-12H
20- Eat € COMSCICICE. ...\t niiit et ettet e et et et et et e et et et e et et e ae et e e eaeeneeaenes !/
1 =lucide 2 =omnibulé 3=coma 4= choc
REFERENCE
21-14emMme TEIETER. ... ..ttt !/

1=Oui 2=Non
Si Oui par I=médecin 2= personnel paramédical 3= Infirmiére 4= venue d’elle-méme

5= famille 6= non précisée
22- temps €coulé entre la référence et ’arrivée au Service..........cooeviviiiiiiiiiiinienn... /]
1= moins 1 heure 2=2-4h 3=+4h
23- Genre d’établissement de santé qui a référé la patienté.................oooiiiiiiiiiin /]
1=CSCOM 2= CSRef 3=Clinique 4= Cabinet 5= Autres
24-Type de TfETENCE. ...\t /]

1= référence verbale 2= fiche de référence 3= sans fiche de référence
4= partogramme 5= sans partogramme 6= partogramme +fiche
25- Moyen de transport utilisé¢ pour se rendre a 1’établissement de santé ..................... /
1= Véhicule privé 2= Ambulance 3= V¢hicule collectif 4= la patiente a marché
5= Moto 6- Autres

26- Durée de s¢jour de la patiente dans 1’établissement de santé qui I’a référé................ /]
1=Moins de 24h  2=1et2j 3=plusde 3j
27- MOt de TELETEICE. . ..ttt e /]

1I=HTA  2=Eclampsie = 3=RPM 4= Dystocie mécanique
5= Dystocie dynamique 6= HRP 7= Présentation vicieuse 8= Hémorragie
9= Rétention placentaire 10= Infection 11=Anémie 12= Souffrance feetale
13=Procidence du cordon  14= Dilatation stationnaire
15= Déchirure des partie molles 16= Utérus cicatriciel
17= Disproportion foetopelvienne
I8= AULIES & PIECISET . . uet ettt ettt e e et et e et et et e e e e eeaeenaens

ETAT DE LA PATIENTE A LARRIVEE AU CSREF CI

28- Examen Général

28a- Etat GEneéral ... ..o e /_/
1= mauvais 2= Assez- bien 3- Bon
28-S e /_
1= Douleur 2=vertige 3= Autres
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Signes généraux et physiques

280 T A e
28d- COMJONCLIVITES .. .ettntent ettt ettt ettt et et et et et et e e e aeaeas /_/
I=pales 2= moyennement colorées 3= colorées
280 FaCI®S. .ttt
28 4= POULS. .o
BN 1 T34 4V (< /]
I=modérée 2=accentuée 3= colorée
29 Examen obstetrical
29a-HU.........coo cm
29b-BCF..cooiiiiiii batt/mn
29c¢- palpation abdominal : axe de 'Utérus ...........cooviiiiiiiiii i /
1=longitudinal 2= transversale
29d- CONLTACLION ULETINC. ...\ttt ettt et et et et et et et et e et et et et eaee et e aneeeennenas /
1= oui 2=non
B Tl 117 0101 11T U /_/
1= oui 2=non
20 = RYPEICINESIC ..o .neeeee ettt e et e /]
1= oui 2=non
29g- Toucher vaginal
CtAt AU COL . eee
€tat des MEMDTANES. ... ...ttt e /
1= Intact 2= Rompue
29h- Moment de rupture des Mmembranes. ............oveiiiiiiiiiii e !/
1= moins de 6 H 2=6-12H 3=12-24H 4=plus de 24H
29i- Aspect du liquide amniotiqUe. ... ....oueentiniitt i /_/
1= claire 2= teinté 3= meconial
20]- Btat du DasSin. .. ..o.ueee e /
1= normal 2= limite 3= rétréci
30 Groupe ThESUS. ... ue e /_/
1= fait 2= femme non groupée
31- Taux d’h€mOGIODINE. . ....ne e
32- Taux d’hEmMAatoCTIte. ... eue ettt e
0 o BT 1§ 1 1 P
34- Thérapeutiques effeCtUCES. .. ...ttt et e ae e /
1= prise de la voie veineuse en cathéter 2= Antibiotiques 3= Révision utérine

4= utérotonique (syntocinone ; methergin ; cytotec) 5= Anti hypertenseurs
6= anticoagulant 7= Sonde urinaire 8= Bourage compressif 9=3+4 10=2+3+4
11=10+7 12=11+48 13= Autres 14= Aucun

35- Qualité de suivi de la grossesse

308 CP N i !/
1= non faite 2= faite

35b- NOmMDIe de CPN ... ..o e

35C- EChOGraphie ......o.uiuiii e /]
1= oui 2=non
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350 VAT oo, /

1= oui 2=non
35° Qualité de I’agent de SUIVI.........oveiieieie e /]
1= SF 2=médecin généraliste =~ 3= gynécologue 4= infirmiere obstétricienne
5= aide soignante 6= autres
ACCOUCHEMENT
36- Lieu d’acCOUChEMENL. . ... .ttt !/
1= CSRef CI 2=CSCOM 3= Domicile 4= en cours d’évacuation
5= Autre €tablisSSeMenNt. .........oovititiiii i
37- Types d’accoUChemMENt. ... ..ot !/
I=normal 2= forceps 3= césarienne 4=autre a préciser........................
38- Qualification de la personne ayant fait ’accouchement....................cooiiiiiene. /1
1=SF 2=médecin généraliste =~ 3= gynécologue 4= infirmiére obstétricienne
5= matrone 6= autres
39- FRtUS @ 1@ NAISSANCE ...uvittinttitt ettt et et et et et e et et e e et et e ateeeeaenns /]
1= vivant 2= mort né
308 POIAS. ..t
BOb- Taille. ..o e
39¢c- APGAR 19 mn............ccccceeil 5 ML e
39d- REANIME. ... ..ttt e /1
1= oui 2=non
40- Diagnostic retenu a I’entre au CSRef Cl....... ... /
1=HTA 2= Eclampsie 3=RPM 4=HRP 5= Présentation vicieuse
6= Hémorragie 7= Rétention placentaire 8= Infection 9= Anémie
10= Souffrance feetale 11=Procidence du cordon  12= Dilatation stationnaire
13= Déchirure des partie molles ~ 14= Disproportion foetopelvienne
Rl 1 (S B (10 11 PP
41- le diagnostic a I’entrée concorde —t-il avec le motif de référence............................ /]
1= oui 2=non
42- Prise en charge de la patiente au CSREf Cl..........coooiiiiiiiii /]
1=Groupe Rhésus en urgence 2=Tx Hb 3= Remplissage vasculaire
4= transfusion sanguine(............ ) 5=Ocytocique 6= Anti HTA
7= Révision utérine 8= Anti convulsif =~ 9= accouchement normal
10= Délivrance artificielle 11= forceps 12= laparotomie d’urgence
13= Hystérectomie 14= césarienne d’urgence 15= Salpingectomie 16= 1+2+3+4
17= 15413 18= AULres @ PreCISeI. .. uuuntttt ittt
DECES
43-date de déces.......ovviiiiiiiiiiiii, Heures........oooviiiiii
44- MOMENE AU AECES. ... utnttitt ettt ettt et et et et e e e e e e aaas /
1= Anté partum 2= Per partum 3= Post partum
44a- Déces en salle d’accouchement............o.ovuiiiiiiiii i e, /
1= oui 2=non
44b- DECES aU DlOC OPETALOITC. .. .vuvet ettt ettt et ettt et et et ettt et et e eeeeenneeaas /
1= oui 2=non
44c- Déces en hospitaliSation. ... ...o.ieeiitiit ittt !/



1= oui 2= non

44d- Déces en salle d UrgenCe. .......ouiiniini e /_/
1= oui 2=non
45- Causes AU AECES. ... vttt
46- Durée de sé¢jour au CSREF ClL. ..., /]
I1=moins de 6 H 2=6-12H 3=12-24H 4= plus de 24H
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FICHE SIGNALETIQUE
Nom : KIRE
Prénom : Bouba
Titre de la thése : Audit des décés maternels en établissement de soins au

centre de santé de référence de la commune 1.

Année universitaire : 2007 - 2008

Ville de soutenance : Bamako

Pays d’origine : MALI

Lieu de Dépot : Bibliotheque de la faculté de médecine, de pharmacie et
d’odontostomatologie

Secteur d’intérét : Gynéco obstétrique — Santé publique.

RESUME :

Nous avons réalisé une étude transversale sur une période de 2 ans allant du 1°" Janvier
2005 au 31 Décembre 2006 au CSRef Cl. Elle portait sur I'audit des décés maternels.
Etaient inclues toutes les femmes décédées au service pendant la grossesse, le travail ou
les périodes des suites de couches. Nous avons enregistré 19 cas de décés maternels avec
un taux de 263,95 décés pour 100000 NV. La tranche d'age (20-35) et les grandes
multipares étaient les plus touchées.
Les principaux facteurs de risque retrouvés sont: certaines pratiques néfastes,
absence de CPN et la défaillance du systéme référence/évacuation. Les principales
causes retrouvées sont : HéEmorragie (63,2%) et I'anémie (21%) des cas.
L’audit est une démarche qui aboutit a des solutions concrétes émanant des professionnels
confrontés aux réalités quotidiennes du service.
Il nous a permis de situer dans certains cas, les circonstances dans lesquelles ces femmes
ont payé au pris de leur vie pour donner naissance.

Mot-clé : Mortalité maternelle, Audit.
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SERMENT D’HYPOCRATE

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

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

Admis a l'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 mceurs ni a favoriser le crime.

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

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

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

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs
enfants l'instruction que j'ai regue de leur pére.

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

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

Je le jure.
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