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1.INTRERUCTION



1. INTRODUCTION: .

1.1. IMPORTANCE DU PROBLEME.

* | e déces d'une fernme au cours de la période gravido-puerpérale est un
gvénement redouté aussi bien par sa famille que par le personne]
médico-sanitaire (63) . C'est un phénoméne qui va engendrer des veufs et
des orphelins (18,62).

Or 1a mortalité maternelle est trés différente dans les pays développés de
ce quelie est dans les pays en developpement. Les premiers gui
représentent 26 pour cent de 1a population mondiale n'enregistrent que 1 -
pour cent des déces maternels alors que 1'lnde, & elle seule, en enregistre
davantage en unh jour qu'il n'en survient en un maois dan° I’ enqemDIe des
pays developpés (76).

Tandis que 1es pays développés ont réussi a reduire considerablement
leurs taux de mortalité maternelle puisqu'actuellement ils se situent auy
alentours de 7 8 15 pour 100 000 NV, cette réalité reste I’ apanage des
pays en développement oit on enregistre des tauy allant jusqu'a 500 et
1000 pour 100 000 NV (75).

- Dans le monde entier, une grossesse voulue et bien menge est le désir le
plus cher du couple, mais pourtant ce réve n'est pas sans risques comme le
déclare RIVIERE (86) "L&grossesse et jeccauchement ant gemis 1 ariging
ges temps 167t caurir & 16 remme un risgue marte/” Si cetle affirmetion
est encore vraie, elle I'est particulierement pour les Temmes des pays en
developpement, oll 1es gestantes et les parturientes continuent a payer un
lourd. tribut & 1a sous-médicalisation et aux mauvaises conditions
socio-economiques.

* Fautes d'informations fiables sur 'ampleur de 1a maortalité maternelie,
ce probléme n'a pas &lé envisagé dans sa vraie perspective. Ce n'est que
recemment que des &ludes entreprises par 'OMS. et par d'aulres pays ont
mis en lumieére son importance réelle. 11 en est ressorti des taux de
mortalité maternelie inacceptables dans les pays en développement et
surtout dans les pays du Sud du Sahara, ol i1 meurt enviren 500 femmes
sur 100.000 naissances, soit prés de 150.000 sacrifiées chaque année en
Afrigue, et 500.000 dans 1e monde. Pour réaliser ce que celd represente il
faudrait " imaginer gu un 8vian g ligne eyecr 250 fessagers &  bard,

I GUHEIIENT Gas TEImEs avac 1elirs enfents sur 16s genaus. Se crosne

LOULES J8& (QUBLIE PEUIRS SENS FBSCEAEES. SENS Une figne d amotitn G508 165

Jarnsux”



‘C'est avec cette idée simpliste que la pressé américaine et le prestigieux.
journal médical " the lancet” en téte, a mobilisé les instances
internationales sur ce scandale du monde moderne (87).

Ceci a sucité des inquiétudes de plus en plus vives au sein de 1'opinion
internationale, et a donné naissance & une stratégie globale dite de la”
Maternités sans risques™ (62, 63) qui a été marquée par de muiltiples
conférences et séminaires a travers le monde, dont ceux de:

- Nairobi en 1987 (12)

- Paris en 1988 (17)

- Niamey en 1989 (37)

|1 est apparu au cours de ces rencontres que:

- parmi les 500 000 femmes qui meurent par an dans le monde a la suite
de complications de grossesse et d'accouchement, 80 pour cent vivent en
Asie du Sud et en Afrique subsaharienne;

- dans de nombreuses régions d'Afrique, une femme a un risque sur 14 de
mourir des suites d'une grossesse ou d'un accouchement et dans la majeure
partie de 1'Asie méridionale, | risque sur 18; tandis que dans les pays
industrialisés, ce risque se situe entre 1 sur 4000 et 1 sur 10 000.

* |es principales causes de mortalité maternelle & travers les différentes
publications sont au nombre de 5: hémorragies, septicémie, éclampsie,
dystocie d'obstacies; conséquence d'un avortement il1égal. Mais les causes
profondes sont liées a la situation sociale de 1a femme, a la pauvreté, a
I'analphabétisme, a un acceés insuffisant a des soins de santé maternelle
appropriés et au fait que les grossesses surviennent trop tot, et sont trop
rapprochées et trop fréquentes.

En Afrique, plus de 60 pour cent de naissances ont lieu sans qu‘une
personne compétente soit présente; ce pourcentage est de plus de 70 pour
cent en Asie du Sud-Est et plus de 20 pour cent en Amérique Latine (11).
Toutefois méme dans les circonstances les plus favorables, 5 a 10 pour
cent.des femmes ont besoin de soins chirurgicaux pendant 1'accouchement
(11).
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Mais la présence d'une personne compétente a chaque naissance ne peut
suffire a elle seule a modifier de fagon sensible 1a santé maternelle; il
faut aussi que les femmes puissent bénéficier des soins obstétricaux pius
sophistiqués tels que césarienne, transfusion, etc.. (. 11 ).

L'analyse plus approf ondie des causes de_moftalité et morbidité
maternelle et des facteurs connexes confirme 1'importance de 1'éducation
des femmes, du réle et de 1a position sociale.

% |e Mali a 'instar des autres pays en développement n'échappe pas a ce
phénomene crucial, mais les stratégies nationales valables en la matiére
sont. insuffisantes et les seules données ex13tantes sont en général
d'origine hospitalieres.

C'est ainsi, qu'une étude retrospective réalisée dans 3 matetrnités de l1a
ville de Bamako (hdpital Gabriel TOURE, hdpital du point G., maternité
d'hamdallaye) sur une période de S ans (1975-1979) ( 92 ) a montré un
nombre élevé de déces maternels. Ceci permet de voir 1'ampleur du
probieme.

* | es déclarations des conférences sur 1a maternité sans risques invitent
les pays africains, leurs dirigeants, les professionnels de la santé et les
agents de développement a tout mettre en oeuvre pour faire le point sur 1a
question afin d'entreprendre ou de renforcer des programmes capables
abaisser 1a mortalité maternelle d'ici 1'an 2000. Le Mali ne pouvant
demeurer en reste de ces recommandations a tenu par le biais de 1a
Division Santé familiale & procéder a des études sur ce probléme tant a

1'échelon local que national. Le sujet de cette these se situe dans cette
opthue

1.2. SITUATION DE LA FEMME AU MALL

Les femmes en age de prodréer représentent 51% de 1a population
malienne soit 1.600 000 femmes appartenant a la tranche d'age de 15 & 49
ans.. :

La femme malienne se marie tot, puisque 1'4ge moyen au mariage est de
16,7 ans { 97 ). Elle est par ailleurs défavorisée du point de vue de son
éducation: le constat est 1a faible représentativité a tous les niveaux du
systéme éducatif.



Sa fertilité est également trés élevée: on évalue a 7 1e nombre moyen de
grossesse par femme et a 196°/.- le taux de fécondité ( 97 ).

Enfin, selon des études nationales (71 ) S0% des femmes enceintes ou

allaitantes présentent un taux d'hémoglobine inférieur a 100 g/letles2/3
des femmes enceintes sont anémiées ( 71 ). '

* La mauvalse sante des femmes au Mall est 11ée 4 des causes
profondément ancrées dans 1'environnement soctal, culturel et économique
particuliérement défavorable dans notre societé. Elles sont aggravées par
le fait que les femmes sont 1'objet d'une discrimination par rapport aux
hommes aussi bien en ce qui concerne 1'enseignement et 1'alimentation, que
1'emploi des ressources financiéres et les soins sanitaires ( 97 ).

On peut également retenir que 1a femme malienne doit assumer une gamme
trés étendue de taches associées a I'entretien de sa familie. Le ménage et
1a procréation précoces entrainent.une situation ol sa vie est totalement
consacrer a porter et a elever des enfants, st bien qu'elle voit ses chances
réduites de s'instruire ou de trouver un emploi rémunéré.

1.3. OBJECTIFS:

La présente étude s'est fixée un certain nombre d'objectifs qui sont:
1.3.1. Objectifs généraux:

. _décrire 1a principale structure de santé de Bamako destinée aux

femmes: 1a marternité de I'hdpital Gabriel TOURE;

— identifier 1es principales causes de morbidité et mortahté
maternelles a Bamako et préciser leur ampleur;

__identifier les facteurs de morbidité et mortalité maternelles,
qu'ils soient médicaux ou socio-économiques;

_effectuer des recommandations pour une réduction de ia
morbidité et mortalité maternelles.



1.3.2. Obijectifs spécifiques:

Pour atteindre ces 4 objectifs généraux, nous avons retenu les objectifs
spécifiques suivants:

— décrire 1a plus grande maternité de Bamako;

— présenter son personnel;

_ décrire son fonctionnement;

— dénombrer le nombre d'accouchements qui y ont été effectués
au cours d'une année;

_ déterminer 1e taux de morbidité et mortalité maternelles au
sein de la maternité et a8 Bamako;

. les causes de morbidité et mortalité maternelles a Bamako;

- 1a fréquence par cause pour 1a maternité de I' HG.T;

- identfier les facteurs a risques;

— analyser toutes les circonstances entourant les complications

obstetmcales et les déces survenus a la maternité de 'H.G.T;

_ proposer des axes de réflexion allant dans le sens d'une
réduction de 1a mortalité maternelle au sein de 1'hopital Gabriel TOURE.

1.4. METHODOGLOGIE:

Notre travail s'est appuyé sur une enquéte prospective qui a été réalisée
au cours d'une année allant du ler octobre 1988 au 30 septembre 1989.
Cette étude-a été menée au sein de 1a maternité de 1'hdpital Gabriel TOURE
compte tenu de la place de choix qu'elle occupe au sein du systéme de
santé maternelle et de 1'affluence hospitaliére qui la caractérise. C'est
notament dans cette maternité que la presque totalité des gestantes et
des parturientes sont évacuées des maternité_s de communes et celles de
la périphérie du district. '

Cette étude comprend:

1.4.1. Description en général de la maternité:

Ce'tte étude s'est faite tout au long de notre enquéte proprement dite.
Elle a été faite par.observations et s'est portée sur:
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— ladescription de 1a materniteé
* son emplacement au sein de 1'hopital
* la description des différentes unités etc...

— le personnel qui y travaille;
— le matériel disponible;

-le fonctionnement du.service, de 1a salle d'accouchement et de
la salle d'opération; '

Pour cela, nous avons assisté a plusieurs accouchements par voie basse,
par césarienne, a observer les agents de santé de la maternité dans leur
travail quotidien et a analyser les différentes étapes d'une activité de
service en suivant des parturientes depuis leur rentrée dans le service
jusqu'a leur sortie. |

1.4.2. Enquétes sur la morbidité et mortalité maternelles:

Elle a débuté le ler octobre 1988 et a pris fin le 30 septembre
1989. ‘

Cette enquéte s'est efforcée de:

_ faire ressortir les différentes causes de 1a morbidité et
mortalité maternelles '

_ faire ressortir la fréquence des causes de morbidité et
mortalité maternelles '"

— inventorier certains facteurs de risques

_ analyser les circonstances entourant les complications et
les décés | .
. faire ressortir les caractéritiques socio-économiques de
ces femmes :
_ étudier les transferts (évacuations)
— pouvoir en'registrer tous les cas de décés et complications
survenues au cours de 1'accouchement.
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. % Pour les complications obstétricales, nous avons retenu:
— I'hémorragie de 1a délivrance
_ le décollement prématuré du placenta normalement inserré
_ le placenta proevia
— la rupture utérine
— les dystocies
_ des complications obstétricales parlcuherement telles que
(1es grossesses abdominales, les fistules vésico-vaginales etc..);

*.pour 1a mortalité maternelle

Elle a concerné certains décés survenus a la maternité.

1.42.1. Conception, organisation et déroulement de
I'enquéte;

Au début de notre étude nous avions 1'intention de faire une
étude retrospective de 10 ans (1978-1987) sur 1a morbidité et 1a
mortalité-maternelies dans certaines formations sanitaires, dont 1a plus
importante est 1a maternité de 'hdpital Gabriel TOURE.

Nous avons malheureusement rencontré d'énormes difficultés a dépouiller
les registres. Les problémes rencontrés se situaient au niveau de
I'enregistrement del'age, de 1a parité, du lieu de provenance et surtout de
I'existence des dossiers individuels concernant les parturientes. Ce qui
forcément allait avoir un impact négatif sur 1a qualité du travail.

Nous avons donc modifié notre protocole en effectuant une étude
prospective qui a été débouché sur la confection des fiches d'enquéte.

Aprés une période test d'une durée d'un mois, a été établi un calendrier de
travail.

Pour réaliser ce travail, nous avons tenu a étre a 1'hdpital au moins 2 fois
par jour, afin de consulter les cahiers d'accouchement et de protocole
opératoire. Ainsi, avons nous pu assister a la plupart des cas de
complications et de décés. :
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Toute femme présentant une des complications obstétricales retenues,
qu'elle soit évacuée ou non, est directement fichée. Tous les
renseignements disponibles sont directement enregistrés sur la fiche
d'enquéte.

Les renseignements complémehtaires sont obtenus quelques jours apres le
traitement de 1a complication, et cette femme sera l'objet de 2 @ 3 visites
pendant les 42 jours faisant suite aux couches.

Lorsque 1a femme est décédée a I'hdpital, on recueille les informations
disponibles sur place, et quinze jours aprés le déces, nous-nous rendons
dans la famille de la défunte pour essayer d'obtenir le reste des
informations. Mais s'il arrive que le décés survienne dans les suites de
couches a domicile, les renseignements de la fiche complication sont
directement consignés sur une fiche déces.

Pour chaque femme décédée, nous recrutons dans ia méme formation
sanitaire une femme qui a accouché normalement et présentant certaines
caractéristigues de la défunte: age, parité, etc.. afin de pouvoir procéder

" aune étude cas/temoins devant permettre une 1'identification de facteurs

de risques.

‘ 1.4:2.2. Type d'étude - Enquéte cas/témoins:

En effet, une étude "cas/temoins” Consli_ste a comparer les
caractéristiques et pathologies de deux groupes de patientes: un groupe de
femmes décédées (les cas) et un groupe de femmes non décédées (les '

temoins).

Les enquétes "cas/temoins™mettent en évidence des facteurs associés &
la mortalité maternelie et permettent de déterminer es groupes a risques.

Les études de "cas/temoins” peuvent fournir des informations
approfondies sur les femmes décédées et sur les évenements qui ont
conduit a leur mort.

Les études "cas/temoins® sont de plus en plus usitéés depuis quelques
décennies dans de nombreux domaines de 1a recherche, mais elles restent
étonnamment clairsemées en matiére de mortalité maternelle ( 76 ).
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1.4.2.3. Quelques définitions:
* Mortalité maternelle;

La classification internationale des maladles (neuvieme.
révision) de I'OMS ( 46 ) et 1a FIGO (Fédération Internationale de
Gynécologie et d'Obstétrique) ( 41 ) définissent le déces maternel comme:

" Je dEcés d'une femme Survenue au cours de 1a grossesse ou dans un aélar
ae 42 jours aorés sa terminaison, quelle quen soit la durée, ou /2
localisatfon pour une cause quelconque déterminée ou aggravee par /g
Grossesse ou /es soins quelle a motives, mais ni accidentelle ni rortuite’
I1 arrive parfois gu'on englobe parfois dans les morts\maternelles tous ies
déces de femmes enceintes survenus dans un délai de 42 jours aprés les
avoir répartis en trois groupes:-

_ les décés par cause obstétricale directe, résultant des
comphcatlons obstétricales de 1a grossesse de 1'accouchement ou des
soins qu'ils ont motivés;

_ les décés par cause obstétricale indirecte, dii a des affections
préexistentes aggravées par la grossesse et 1'accouchement

_ et les déces fortuits sans rapport avec la grossesse.
Cette attitlude h'est pas acceptable.

* Taux de mortalité maternelle:

Le "taux de mortalité maternelle est le nombre de décés maternels pour
100.000 N.V.". Cette definition est largement utilisée et a été adoptée par
1'OMS ( 76 )..

* Parité:

Sous T'optique de la mortatité maternelle, ia parité se définit par
convention comme le nombre de grossesses antérieures dont la durée a
dépassé 28 semaines, auquel on ajoute la grossesse en cours (quelque soit
I'age gestationnel) ( 76).
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1.4.2.4. Limites du sujet:

Dans cette étude, les limites se situent au niveau de la définition de 1a
~mortalité maternelle et de 1'étude "cas/temoins".

* Nous avons retenu uniquement les décés survenant du début du travail
d'accouchement jusqu'a 42 jours de suites de couches. Les déces au cours
de l1a grossese nous échappent.

* Le fait que notre travail soit réalisée dans un hopital ne donne pas &
I'étude cas/temoins les résultats extrapolables & I'ensemble de 1a
population. 11 est en effet indéniable que certains groupes de femmes sont
- 50Us représentés dans les décés hospitaliers.



2. HISTORIQUE DE LA
MORTALITE MATERNELLE
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2. HISTORIQUE DE L A MORTALITE MATERNELLE:

L'etude de 1'évolution de 1a mortalité maternelle est pleine
d'enseignement. Elle permet d'établir des liens étroits entre 'évolution
des pratiques obstétricales et les progrés réalisés quant & la mortalité
maternelle.

* Sglon E. PAPIERNIK (78) " /7 axiste upe carvélslinng, maeis elie nesl fios
BXDBIIMIEITEIa, HOUS 1@ SEYONS PIBS BUJOUWT D 1egualie das masuras
lechnigues medicsles ai saCi6les & réellement chengé jes résuiisis fLa
Lragrés esl vany g jeyr sssacislion”

‘Aussi 1oin que 1'on puisse remonter dans 1'histaire, on retrouve une
volonté des hommes de réduire 1'emprise de la mort sur 1s femme. Cest
ainsi que dés e début du 18eme sigcle, 'obstétrique g'est
particulierement enrichie avec 'invention et T'usage des forceps (35), puis
viennent successivement:

I'ssepsie obstétricale, 1e traitement et la prophylaxie des éclampsies, le
traitement des hémorragies du placenta praevis, 1s pratigue de 15 ‘
délivrance artificielle (36).

L'incidence .de ces différenteé techniques n'a pas &té mesurée, mais il est
possible qu'elles aient contribué & 1a réduction de 1a mortalité et
morbidité maternelles (78).

Les premieres césariennes sur des femmes vivantes remontent au ¥¥1 éme
siacle, rmais elles étaient trés meurtriéres et &taient donc 1'objel de
nombreuses polémiques {9).

Puis de facon plus récente, 1a fréquence des césariennes a &lé netiement
~augmentée. En Angleterre elle étail de 1'ordre de 2 pour cent  des
haissances dans les années cinquante et en 1975 s'élevail & 7,2 pour cent
en 1975 (60). | |

Les consultations prénatales ont vu le jour dans les années quarante
dans certains pays comme 1a Sudde (49) , 1a Tchécoslavaquie (93) puis
1'Angleterre (61).
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En Suéde, plus de SO pour cent des fernrmes onl éle suivies dans les
anneeo cinquante, et ce chiffre s'est éleve & plus de 90 pour cent dans les
années soixante (49).

En Tchécoslwaquie, ce sont 49,3 pour cent de femmes qui ont benéficié
des consultations prénales (97,3 pour cent ) en 1967 (93

* Un changement important est mtervenu quant aux leux
d'accouchernent.

Avant 1944 la plupart des accouchements avaient lieu a domicile, et
Etaient souvent assistés par un agent de santé. Par contre de 1944 5 1960
en Europe et aux Etats Unis, e plupart des accouchements se faisarent

" dans des maternités.

_ En Suéde, le pourcentage des accouchements a domicile o dirninue de
SOpour cent pendant la période de.1936-1940 (49).

_ En Angleterre, de 33 pour cent des accouchements & darmicite en 14955,
celui-ci est passé & 26 pour cent en 1965 et 8 1,1 pour cent en 1961 {&0).

* | g relation historique observee en Europe entre le réduction de 1o
‘mortalité maternelle et I'accouchement en maternité est renforcée pa
analyse geéographique réalisée dans les Ameriques du Nord et du Sud, et
portant sur la mortalité maternelle el le pourcentage des naissances
réalisé en maternité (78, 91). La figure 1 montre cetle distribution.

- une

Selon cette étude 1a martalité maternelle descend de S00 & 100 pour
100 000 NV, tandis que le taux d'accouchement en maternite atteint 25
pour cent.

On a constalé que ta mortalité maternelle ne peut pas descendre au
dessous de 100 pour 100 000 N.Y. Si 1a quasitotalite des accouchements
~ n'ent pas lieu dans une maternité . Ceci a &1& montré au Chili, en Uruguey, &
Costa Rica, aux Etats Unis, et au Canada (91).

* 11 ressort de toul cela que la mortalité maternelle diminue
progressivement lorsque les femmes accouchent dans une maternite ou
dans un service de gynecologie obstétrique comme cela a 1€ aussi mesure
en Suéde entre 1951 et 1980 (50), {voir figure 2).
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% Aussi I'évolution de certaines pratiques obstétricales a eu des résultats
favorables sur la mortalité maternelle. |1 apparait au cours de cette
évolution différentes phases: .

— la premiére phase va de 1871-a 1930.

La réduction de 1a mortalité a été lente, mais a pu étre influencée par
I'usage du forceps, d'autres techniques obstétricales (le tamponnement
intra vaginal serré ou méme intra utérin dans les hémorragies du placenta
praevia, et d'autres techniques de césarienne).

On peut également citer 1'introduction des normes d’hygiéne par Charles
WRITE (1726-1813) qui recommandait 1a propreté des salles
d'accouchement et 1'isolement des femmes infectées; quant a HOMES
(1809-1894) et Ignace Philippe SEMMELWIES (1818-1865), ils

préconisaient 1'abstention de donner des soins aux accouchées aux
 médecins qui s'étaient occupés d'un malade infecté et recommandaient de
- faire des ablutions avec du chlorure de chaux apres des dissections avant
que les agents de santé ne commencent a traiter les parturientes (36 );

— la deuxiéme phase commence 2 partir de 1930.

Elle a été marqueée par l'installation de toutes les techniques

. obstétricales notamment la césarienne segmentaire, I'utilisation des
antibiotiques, le changement de lieu d'accouchement, le suivi des
grossesses (figure 3).

La surveillance de 1a mortalité maternelle est apparue dans les annees

1900 dans certains pays européens permettant de mieux cerner le
probléme et d'y remédier.

C'est en 1928 que fut institué en Grande Bretagne (42) le premier comité
de mortalité et de morbidité maternelles, pour répondre au probléme que
posait la stagnation des taux de décés a 45 pour 10 000 naissances depuis
1900 et en 1951 que fut instauré I'établissement d'une observation précise
pour chaque cas de mort maternelle. Le premier rapport triennal intitulé
ragport sur les enguétes confidentielies de mort maternelle en Angleterre
el aux pays de Galles "‘concerne les années 1952-1955.
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Le huitiéme et dernier rapport qui regroupe les années 1973-1975 a été
publié en 1979 ( 26 ). De ce rapport, il est apparu une définition de la

" mortalité maternelle qui est comparable a celle retenue par le FIGO ( 41 ),
mais le delai de suites de couches est porté a une année révolue.

* La notion de facteurs évitables a été introduite dés 1930 et reprise
dans tous les rapports.

Aux Etats Unis d'Ameérique, le probléme de surveillance de la mortalité
maternelle a été soulevé dés 1917 a New-York, quant aux premiers
comités de surveillance, ils furent instaurés a New York et en Pensylvanie
dans les années 1930 (65 ) et sont devenus dés lors des garants de 1a
protection maternelle.

L'association médicale américaine a établi en 1956 un comité de
protection maternelle et infantile et a publié en 1957 un guide pour 1'étude
des décés maternels ( 4 ). '

La définition retenue de la mortalité maternelle est semblable & celle de
. 1a Grande Bretagne et du FIGO, mais les délais d'une année et de 42 jours
sont ramenés a 90 jours aprés la fin de 1a grossese.

En plusdé‘ces deux états, beaucoup de pays ont créé leur comité de
surveillance de la'mortalité maternelle. 11 s'agit de:

- Finlande {1900), Hongrie (1931), Canada (1935), Phi]ippines‘ (1946),
Chili (1952), Chine (1952), Cuba (1963), Australie (1964), Pays Bas
(1966) ( 42).
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Graphigue 2 . Mortalité maternelle selon
linstitution en Suéde
(1951—1980)
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Quand la proportion des naissances a domicile diminue )
fortement, 1961/1965, il apparait une trés forte mortalité
pour les femmes qui continuent a accoucher a domicile,
allant jusqu'au taux de 450/100 000 naissances vivantes.
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crapnique 3 : Mortalité maternelle
' en Suede (1751-1980)
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3. CADRE D'ETUDE.

Notre étude a 6té réalisée dans la maternité de 'hdpital Gabriel TOURE.
Nous ne saurions en parler sans un bref apergu préliminaire sur le Mali et
le district de Bamako.

La République du Mall est un pays soudano-Sahelien, situé au
coeur de I'Afrique Occidentale, vaste et enclavé. |1 a une superficie de
1.241 138 km? . 11 a 7200 km de frontiéres avec ses voisins: Mauritanie,
Sénégal, Guinée-Conakry, Céte d'Ivoire, Burkina Faso, Niger, Algérie (15 )

C'est un pays de plaines et de bas plateaux avec 3 zones climatiques: 1a
Zzone soudanienne, 1a zone sahelienne, et 1a zone saharienne.

La population malienne en 1990 est 7.696 348 habitants (67 ) dont plus de
80 pour cent vivent en milieu rural. La population est assez mal répartie
entre les 7 régions administratives et le district de Bamako, lesquels se
subdivisent en 52 cercles et communes et 285 arrondisements.

Tableau 1: Répartition de 1a population par région

régions ‘ papuiations \

-Kayes 1.067 007

~Koulikora 1. 197 968

-Sikasso - 1.310 810

- Ségou 1. 339 631

-Mopti 1.282 617

~Tembouctou 459. 318

- BGao 380. 722 i -

- District de Bamako | 658. 275 N
TOTAL 7. 696 348 '

La population est caractérisé par un taux d'accroissement naturel de 2,7
pour cent, résultant d'un taux brut de natalité de 46,6 pour 1000 et d'un
taux brut de mortalité de 19,5 pour 1000 durant les périodes 1982~ (987

- et par une proportion trés élevée de jeunes : 48 pour cent sont agés de
moins de 15 ans ( 15). Les femmes en age de procréer (15-49 ans)
representent 21 pour cent de 1a population résidente totale.
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La population se compose de plusieurs groupes ethnigues qui se
répartissent dans des aires géographiques bien déterminées, et qu'on
retrouve ensemble dans les milieux urbains vivant en parfaite harmonie. |1
existe aussi une grande variété de langues dont 1a plus pariée est le
bamana.

3.1.2. Profil et politigue sanitaire du Mali

*L'axe'majeur de la politique sanitaire du Mali vise a réduire les taux
élevés de morbidité et de mortalité et a améliorer 1a santé maternelle et
infantile. Cependant la couverture reste faible, malgre I'existence des
nouvelles stratégies qui visent a améliorer les structures et les
prestations des soins.

*La couverture sanitaire a €té approximativement estimée a 15 pour cent
sur 1'ensemble du pays (97 ). Comme infrastructure on compte :
- 3 Hopitaux Nationaux
- 5 Hopitaux Régionaux et 4 secondaires
- Dans les 46 Cercles du Mali se trouve un centre de santé qui
comprend chacun :
- une maternité
- une PMI
- un dispensaire
=~ un service d'hygiéne
: - un service des Affaires Sociales
- et sur les 285 Arrondissements que comipte le Malion a:
- un dispensaire
- une maternité.
*3elon I'annuaire statistique des services socio~-sanitaires (69 ) nous

avons 25 blocs opératoires répartis dans 5 régions (Kayes Koutikoro,
Sikasso, Mopti, Gao).

Le Ministére de 1a Santé Publique et des Affaires Sociales prend en charge
les infrastructures et les frais du personnel jusqu'au niveau

_arrondissement. Les secteurs de base et les villages sont a la charge de |
communauté.

Il est a noter qu'il existe une distribution trés inéqale du personnel
sanitaire : en effet, prés de 1a moitié des médecins et de sages fernmes
sont concentrés dans la capitale, qui représente moins de 10 pour cent de
1a population totale. Une forte inégalité existe d'une région & une autre

un médecin pour 52.000 habitants dans la région de Mopti, un pour 23. OOO
dans la région de Gao et un pour 2400 dans le district de Bamako.
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*Pour attein'dre les objectifs de 'axe majeur de 1a politique sanitaire du
- Mali, un certain nombres de programmes ont été mis en place au niveau
national parmi lesquels figure le Programme National de Santé Familiale.

Les activités de SM| sont présentées dans le plan decennal de
développement socio-sanitaire (1981-1990) telles quelles ont été
définies a la conférence internationale d'ALMA-ATA sur les soins de santé
primaires en 1978. Elles figurent parmi les priorités identifiées par le
Parti et les Autorités Gouvernementales. C'est a ce titre que 1a Division
Santé Familiale fut créée.en 1980 et abrite depuis 1981 le Programme
National de Développement de SMI/PF (70 ).

La Division Santé Familiale a été créée pour permettre au Département. de
la Santé Publique et des Affaires Sociales de :

* donner une place de choix a la santé de 1a mere et de I'enfant

* créer des institutions capables de réduire trés sensiblement
la mortalité et morbidité maternelle et infantile

* coordonner toutes les activités concourant a la protection et a
la promotion de 1a santé des méres et des enfants, donc de la
famille : _ .

* intégrer la planification familiale comme élément de santé
car tout le monde connait le risque des grossesses
rapprochées tant pour 1es méres que pour les enfants nés ou
attendus

* coordonner et superviser plus étroitement toutes les activités
de santé familiale

* établir-des normes de référence:
* évaluer et corriger ces normes pour les adapter a 'évolution
‘ médico-sociale
* former le personnel de santé familiale pour une meilleure
appréhension des problémes de Pédiatrie et de
Gynéco-Obstétrique. '
* Promouvoir 1'éducation pour 1a santé

Cette division comporte trois sections:
‘ - La Santé Maternelle et Infantile
- L'Education pour 1a Santé
- La Nutrition.

11 est a noter que le Programme National de lutte contre les maladies
diarrheiques lui a été également rattaché . Elle doit en effet permettre
une prise en charge plus prononcée de la santé de la mere et de 'enfant,



favoriser par 1'information, 1'éducation, 1a communication et la nutrition,
un environnement plus sain a toute 1a famille, aider a atteindre un mieux
étre par 'espacement correct des naissances, en s'appuyant sur 1a
participation effective de tous les membres de Ta famille.

3.1.3. Problémes Prioritaires et P'roggamme Nationai de SMI/PF

*|_'analyse des activités de SMI/PF au Mali réalisée en 1987 ( 70 ) montre
que: :

- les centres de SMI/PF sont peu fréquentés

- les activités restent encore faibles avec un taux de suivi des
femmes enceintes de 15 pour cent & l'intérieur du pays et de 75 pour cent
~dans le distrcit de Bamako. ’

Par ailleurs 16 pour cent des accouchements sont assistés par le
personnel médical et paramédical, y compris les matrones et les
accoucheuses traditionnelles recyclées a l'intérieur du pays et 46 pour
cent a Bamako (les accouchements réalisés dans les maternites des
hopitaux ne font pas partie).( 70 ). Par contre une étude réalisée dans ie
district de Bamako montre que plus de 90 pour cent des accouchements se
passent dans des maternités ( 52 ).

Seulement 10,5 pour cent des femmes ayant eu un accouchement assiste
sont vues en consultations post-natale.

*Devant ces quelques problémes prioritaires, 1a Division Santé Familiale a
élaboré un Programme National de SMI/PF dont les objectifs spécifiques
touchant particulierement 12 femme sont :
- augmenter de 15 a S0 pour cent les consultations prénatales
- assurer le dépistage et 1a prise en charge de 100 pour cent des
grossesses a haut risque chez les femmes enceintes
surveillées ' '
- augmenter de 16 a 40 pour cent le pourcentage des
accouchements assistés
- augmenter de 10 a 30 pour les consultations post-natales chez
les femmes ayant bénéficié d'un accouchement assisté.

*Les stratégies envisagées pour atteindre ces différents objectifs sont :
- le renforcement des infrastructures SM|/PF
- I'amélioration des prestations de services & chaque niveau
- linformation - 1'éducation - 1a communication
- la formation du Personnel
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- la lutte contre les complications de 1a grossesse et de
I'accouchement.

Ces stratégies élaborées et mise en pratique permettront de reduire
considérablement 1a morbidité et mortalité maternelle.

3.2. Le district de Bamako .

J3.2.1. Le district ,

La ville de Bamako, Capitale de 1a République du Mali, est située dans la
zone soudanienne au Sud-Ouest du Pays, au coeur de 1a région de Koulikoro.
Elle compte actuellement 6 communes dont les 4 premiéres sont situées
sur 1a rive gauche du fleuve Niger. Chague commune compte au moins 5
quartiers et est dirigée administrativement par un Maire et politiquement
par un Secrétaire Général de Section du Parti.

J.22 La pm)ulatlon .
La population du district de Bamako compte en 1990 658 275 habitants
( 67 ) avec un taux d'accroissement de 4,19 pour cent (68 ).

En 1976, Bamako comptait 419.239 habitants. Cette augmentation de 1976
a 1990 n'est pas seulement due aux naissances, mais surtout au phénomeéne

migratoire de petites unités familiales qui s'installent dans les quartiers
périphériques.

On vy trouve différents groupes ethniques : bambara, malinkés, sonrhais,
peulh, sénoufo, etc... qui vivent en parfaite harmonie. Leslangues la plus
pariées sont le bamanan et le francais.

3.2.3. Systeme de sanié

Dans le district de Bamako, en plus des Hdpitaux Nationaux il existe un
Centre de Santé dans chaque Commune (Dispensaire, Maternité et PMI).

. LaMaternité : son rdle est d'assurer les accouchements, d'intervenir en
cas de complications ne nécessitant pas une intervention chirurgicale.

. Le Dispensaire :i1 s'occupe des consultations de Médecine Générale
destinées aux malades de tout age. Nous ne tenons pas compte des

dispensaires d'entreprises échappant le plus souvent au contréle du
Département de 1a Santé.
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. La PMI (Protection Maternelle et Infantile) assure :

* | es consultations prénatales

* |es consultations post-natales

* les consultations des enfants sains (0 a 6 ans)

* les vaccinations

* 1'éducation des meéres en partmuher pour la nutrition et le
planning familial

* les consultations de planning familial.

Le personnel est constitué par:
- des médecins
- des sages femmes
- des infirmiers d'état
- des infirmiers de santé
- des aides soignantes
- des aides sociales
- des matrones:
- des chauffeurs
- des manoeuvres.

Dans toutes les maternités/PM! du district, hormis la maternité/PMI
d’Hamdallaye, il n'existe pas d'infrastructure chirurgicale pour faire face
aux différentes complications obstétricales nécessitant une intervention
chirurgicale : elles doivent étre évacuées vers les hopitaux et
principalement vers I'Hopital Gabriel TOURE.

3.3._Hopital Gabriel TOURE (HGT)

3.3.1. Bref apercu histbrique et présentation de
1'établissement**

*|'ancien dispensaire central de Bamako fut transformé en hopital et
baptisé Hopitail Gabriel TOURE en 1959. Ce nom lui a été donné en
témoignage des services rendus par un médecin stagiaire du nom de Gabriel
TOURE, qui chargé de la surveillance et du traitement d'un malade atteint
par la peste, devait contracter cette maladie au chevet de son patient.

** Archives de I'Hopital Gabriel TOURE,
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Tout a fait conscient de 1a gravité de son mal, il le tint en secret jusqu'a
I"épuisement de ses forces. En agissant ainsi, Gabriel TOURE ne voulait pas
abandonner son malade auquel il continuait & prodiguer des soins et
cherchait & éviter qu'un autre de ses camarades é1éves médecins ne soit
désigné a sa place et subisse le méme sort que 1ui. En donnant son nom a
cet hopital, 1a nation a tenu : :

. a lui rendre hommage pour son dévouement

. a perpétuer sa mémoire

. a transmettre un message d'altruisme etd'abnégation aux futurs
medecms

* L'Hopital Gabriel TOURE eét situé en plein centre ville. |1 regroupe
différents services:

_Medecine
— Chirurgie
- _ Gynécologie-Obstétrique
_ Pediatrie :
— Urgences et réanimation
_ Unités paracliniques (1aboratoire et radiologie).

L'affldence hospitaliére est pour 1a grande partie constituée de Bamakois
et quelques uns venus de 1'intérieur du pays. A cette population
hospitaliére s'ajoute les accompagnants souvent plus nombreux que les
malades. '

Is constituent avec les consultants externes une petite foule qui
transforme I'hopital en un véritable dispensaire. Ce qui explique souvent le
désordre et Te bruit qui régnent au sein de I'hopital.

3.3.2. La maternité ,
3.3.2.1. Présentation de 1a maternité

La maternité de I'HOpital Gabriel TOURE se trouve 3 I'étage d'un batiment
de style colonial situé a 1a partie Nord de 1'établissement, portant
I'enseigne "Pavillon INPS" la maternité est en fait une véritable clinique
gynécologique et obstétricale. Elle répond & une double vocation de
maternité d'une part, d enseignement et de recherche d'autre part :
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- % Dans l'aile droite : |

- 1a salle d'accouchement : elle est assez grande et bien aérée,
elle est équipée de 3 tables d'accouchement, qui sont placées
'une aprés 1'autre.

- Un couloir est situé entre 1a salle dlaccouchement et 1a salle
de réanimation. |1 sert surtout de heu de travail pour les
parturientes.

- la salle de réanimation

- la salle de suites de couches lmmedlates

- les salles d'hospitalisation: elles sont au nombre de cing dont
quatre petites salles, bien aérées, bien propres et munies chacune d'un
climatiseur, qui représentent l1a premiere categome La Sé est une grande
salle qui est utilisée pour hospitaliser les femmes ayant subi une
césarienne et dont les plaies sont infectées. |

|

* Dans T'aile gauche se trouvent : ‘

- Les salles d'hospitalisation dont quatre grandes, une moyenne
et une petite. Les cing premiéres sont divisées en différents
compartiments par des murs et dans chaque compartiment se trouvent
deux lits d'hospitalisation. L'existence de ces murs pose un probléme
‘d'aération. &

Tout le service est divisé en trois grandes um'téé :

Unité I : Césarienne et pathologie obstétricale. Elle régroupe
- une salle de suites de couches immédiates avec quatre lits.
- une salle de réanimation avec deux lits et
- des salles d'hospitalisation.

dont 5 de 2 lits et une de 5 lits.

Unité II':'Un_ités des suites de couches.

~ deux gréndes salles d'hospitalisation de 12 lits.

Unité 111: Pathologie gynécologique
trois salles d'hospitalisation de 2, 7 etl 12 lits.

Les salles annexes de 1'étage (deux au centre et une a gauche) servent de
salles de consultations externes.
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3.3.2.2 Personnel
Au moment de notre etude les foPctlfs du personnel du service d&,
'gynecologle obstetrlque etaient de 73 agents.
, i
Tabieau 2: Réc dp1tu1at1f du personnel au serwco de gynPcologle
obstetmque B :

|

[Qualiié Mersonne] Nombre [
- Bynécolegues-Obsietriciens - 4 ' :
-Médecing généralistes ' 3 }
|-Sage femmes 31 ‘
~Infirmiers d état 3 |
-Aides soignanies 25 w ~
|~Manoeuvres i ‘
TOTAL ' u . 73 [

3.3.2.3. Organisation et fonctionnement _
Les Activités du Service de gynécologie- obstetrlque sont coordonnees par
un médecin-chef qui est aidé dans sa tache au m\(eau de la maternité par
une maitresse sage femme et le major du Service de gynecologie.

En dehors des consultations gynécologiques qui 5‘@ font tous les jours par
les médecins. |1s assurent aussi 1a permanence et |a garde selon.un
calendrier mensuel. 11s ont en charge 1a salle d accouchement pour ies’
urgences gynécologiques et obstétricales. g

P
Les sages femmes les mf]rmlers et les aldes so1gnantes sont repartles
dans les. d\fferentes unités du service. .

\

. |
. : , |
Les sages femmeu sont au nombre de 31 : |

’ =~ 10 sages femmes font les oardes par groupe de 2 et par 24
heures : |

-3 sages femmes assurent 1a coordmatlon du travail,
- une sage femme s’ occupe des statis Uquea,
© - elles 17 aulres sages femmes sont affectées dans les autres

unités. Les sages femmes de 1a salle d'accouchement et celles
des autres unités permutent tous les 6 mois.

3.3.3. La Salle d’accouchement - \
Elle est le centre principal de notre étude. "
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3.3.3. i Personnel et répartition des taches

XTous les 6 mois, un groupe de sages femmes assurent |a garde Am51 c'est
un total de 24 sages femmes sur les 31 qui assurent la garde au cours
-d'une année. La fréquence de garde pour chaqgue sage femme est d'une fois
tous les 6 jours.

Les aides soign'antes qui sont au nombre de 25 font la garde dans la salle

d'accouchement.

|1 en est de méme des manoeuvres du service.

* Une équipe de qardP qui travaille 24 heures d'affilées au niveau de la
saHe d'accouchement se compose donc de :

-2 sages femmes

- 4 aides soignantes

, ~ | 0U 2 manoeuvres »

Les 2 sages femmes se relévent par période de 12 heures, ainsi que les 4
aides soignantes. Mais les manoeuvres assurent la garde par 24 heures,
Les taches se répartissent comme suit : :
. - les sages femmes suivent le déroulement du travail et font ies
accouchements o
- les aides soignantes font ]6:) aneCTIOH les soins au cordon

-ombilical, 1a toilette et 1a pesée du nouveau-né

-

- les ranoeuvres nettoient la salle d'accouchement, assurent ie
transport des femmes évacuées, de la porte du rez de chaussée a la salle
d'accouchement situé a 1'étage; ils assurent aussi le transport des femmes.
de la salle d'accouchement a la salle d'opération pour celles qui doivent
subir une intervention chirurgicale ou d'autres manoeuvres obstétricales.

3.3.3.2. Organisation des ‘soins
*Toute femme croyant présenter un prop] eme gynécologique ou obstétrical

bénin ou grave, qu'elle soit évacuée ou non, peut se rendre a la maternité
de 'HOpital Gabriel TOURE.

*Généralérnent on assiste a deux situations :
- S0it 1a femme est venue d'elle méme :
- s0il elle a été evacuee par une maternité périphérigue.

EHe v est accueillie directement dans 1a salle d'accouchement par la sag
femme de garde. Elle est interrogee sur les motifs de sa consultation et
examinée.,

Sic'est un probléme gynécologique, eHe est envoyée au médecin de garde,
mais si c'est un probléme obstétrical, elle est au351tot admise. La sage
fermime enregistre son nom, I Iu ure d'arrivée, sa par lle
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~ Dans le premier cas: apres examen de la femme, elle peut rester dans ia
- salle d'accouchement si 1a dilatation du col est avancée ou étre laissée en
attente dans le couloir servant de salle de travail aussi Iongtemps que la -
sage femme le jugeralt necessaire. -

Dans e deuxiéme’casz on a souvent a faire face & des situations

dramatiques car ce sont des femmes qui ont déja trainé dans les

maternités périphériques, et sont évacuées pour des complications

obstétricales. Dans ce cas, la sage fernme examine la patiente pour’

- diagnostiguer 1a complication dont elle souffre, puis elle fait appel au .

" médecin de permanence qui refera 1'examen obstétrical et décidera de
l'attitude thérapeutique a suivre. '

- * Lafemme qui ne présente pas de probléme abstétrical et pour qui 1a
sage femme juge nécessaire d'accélérer la dilatation du col, elle est .
installee sur la table d'accouchement.-On place un flacon de sérum glucose
dans lequel on injecte une ou deux ampouies d'oxytocine (:ynthocmonQ)_. De
temps en-temps, la sage femme refait 1'examen obstétrical pour apprécier-
~ la'dilatation du col et le degré d'engagement de la téte du foetus. Les
doigtiers qu'elle utilise sont simplement rincés a I'eau, et avec Ie meéme
dmgtler elle passe d'une femme a une autre.

L'accouchement est suivi et dmge par 1a Sage femme. Apres V' expulsion du
foetus, le cordon ombilical est clampé et sectionné par I'aide soignante.
Peu apres T'accouchement sé fait 1a délivrance au terme de laquelle la
femme regoit une injection de methylergometrine (Methergin®); elle est
ensuite instaliee dans la salle de suites de couches immédiates.

L'accompagnante de 1'accouchée se charge du nettoyage de la table. Tous
les accouchements sont mentionnés dans un registre. Les sages femmes
qul assurent 1a garde font toujours le point sur leurs activités écoulées,
en les cons1gnant dans un cahier de "Garde" dans lequel elle note e nombre
de femmes en travall, leur nom, les traitements requs, le degré de
dilatation du Col le- nornpre total des accouchementq

* La maternité regott un peu plus de 25 femmes: par jour dont 15
accouchements en moyenne par jour.

% Syivi des accouchees

‘Les accouchées sont sulvies au niveau des salles
d hospltansatlon Deux groupes assurent 1e suivi:
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- e groupe de la maitresse sage femme
- et le groupe de la maitreslse sage femme-adjointe.

_Le premier groupe est cornpose de 1a maltresse sage femme de quelques
sages fernmes, et d aides smgnantes

]a maitresse sage femme fait le suivi chmque des accouuneeb
contrdle l état des nouveaux nés, décide des sorties;
. les autres sages femmes mentionnent les d1ffere'\tes

'COﬂSlgnBS de la maitresse sage femme et prescrivent les ordonnances;

. les aides soignantes s'occupent des soins aux accouchees; il
S aglt surtout d' injections. ' ‘

_ Le deuxiéme groupe est composé de 1a maitresse sage femme-adjointe,
de quelques sages femmes et des aides soignantes. |1 ne s'occupe gue des

femmes ayant subi une intervention chirurgicale (césarienne).

. La sage femme maitresse adjointe fait le suivi clinique; elle
examlne la plaie de I'intervention, 1'état general de la femme, ordonne les
médicaments a prescrire.

. les autres sages femmes font 1a prescrlptlon enregistrent les
dorinées de I'examen dans un cahier; :

. les aides soighantes ront'la toilette vulvaire et les autres
soins. C'est au cours de ces visites que la décision de sortie d'une femme
est prise, 1e plus souvent a la demande des parents ou de 'accouchée
elle-méme. '

3.3.3.3. Le matériel;

_le matériel existant dans 1a salle d'accouchement se compose de: l
— trois tables d'accouchement avec deux escabo
__une table de travail -
- deux paires de ciseaux
- unpese bébé
- deux bassines pour la toilette des nouveaux-nés
_ deux seaux métalligues

—un tensiometre plus un stéthoscope bmumculam
- —un stethoscope obstétrical.



- 34

~-3.3.4. Salles Vd'opération: 3

* Elles sont au nombre de deux, et sont situées dans le batiment du
service des urgences, qui est a une distance moyenne de 150 métres de la .
- maternité. Elles sont divisées en trois compartiments comprenant; une
salle de stérilisation, un poste de lavage des mains, et une salle

d operatlon . :

Dans chaque salle d operamon se trouve:
—une table d'opération
, , —un Jcmhthue a cing 1ampes fixé au plafond qui est Souvent en
‘panne
- — un scialitique sur socle, qui est le plus souvent utm'sé
—un chariot a instruments
_ un appareil d'anesthésie.

Les battants des portes sont pour 1a plupart défectueux, ce qui entraine
notament la'pullulation de mouches & 1'intérieur des salles. Au cours des
-interventions, on peut constater des "va et vient” du personnel sans
' prééaution d'asepsie et bien.souvent sans aucune raison.

#Le personnel est composé 'd'infirmiers'd'état gui se chargent de
I'entretien du matériel, assurent 1a garde et aident les medecins au cours
des interventions chirurgicales.

Le bloc opératoire fonctionne de fagon permanente gréace a deux éduipes:
- une équipe de permanence
- et une équipe de garde .

Elles sont composées d'un infirmier anesthésiste et "d'aides chirurgiens”,

- Aucours de notre étude, nous avons constaté que les instruments utilisés
-lors des interventions chirurgicales étaient simplement lavés et flambés a
I'alcool quelques minutes avant V'opération, Cette situation était due au
f_alt qu'il n'y avait qu'une seule boite d'instruments pour la césarienne, et
qu'entre deux interventions, on ne pouvait pas stériliser le matériel dans

l'autoclave a cause de 1a frequence elevee des urgenres et du temps que
necessite une stérilisation.

Nous avons egalement noté le manque fréquent de pr‘oduwts consommables
tels que le Gatgut ou I'oxygene.
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4. COMPLICATIONS
OBSTERICALES
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-4, COMPLICATIONS OBSTETRICALES -

‘:4.1. Généralités sur les accouchém’ents

Au cours de T année etudlee la. matermte de 1'Hopital Gabriel TOURE a

effectué 6567 accouchements dont 491 morts-nés, soit 7,5 pour cent des .
- accouchements totaux et donc 6076 naissances vivantes.

La moyenne d'accouchement par jour s'est élevée a 20.

Tableau 3 et figure 4 Répartition des accouchéments selon I'age.

A <15 [ 15-19 [20-24 | 25-29 | 30-34 | >34 | tolal | %

| Nbre accouch. pour - 24 1259 1621 1436 895 800 6035 91,9
" |femmes venues '

" |d'elles-mémes

Nbre accouch. pour .
|femmes évacuées
Nbre total accouch.
& du nbre total

. moouch. 058| 20,98 2672 23.77| 1529 12,98

el 127 125 109 51| 532| 8]
1378 1748|1561 1004|8511 6567 100

N .
N —

30 1

- 25-29 30-34 - > 35

(cf. tableau 3)
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Tableau 4 et figure 5: Répartition des accouchements selon la parité.

; .

Parité i =111 ly-Y >V total

Femmes venues o
d'elles-mémes 1324 2305 1760 646 6035
Femines Gvacuses 195 125 85 127 532
Nbre lolal accouch. 1519 2430 1845 773 6567
| 8 nbre total accouch. 23,13 37 28,1 11,77 100
40
]

30
251
20
157
0{ ¢

L'age et la parité sont précisés sur I'ensemble des accouchements.
L'observation des tableaux 3 et 4 montre que les proportions les plus
élevées : | '

- au niveau de 1'age, se situent entre 15 et 29 ans

- au niveau de Ia parité se situent chez les femmes ayant
entre deux et cing enfants.

2 groupes de femmes se rencontrent a la maternité de I'Hopital Gabriel
TOURE -
' *le groupe de femmes venues d'elles mémes, qui est le
- groupe le'plus important soit 91,90 pour cent des accouchements)
*]e groupe de femmes évacuées soit (8,10 pour cent).
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4.2 Généralitées sur les complications obstélricales

Au cours de nolre élude, nous avons enregistre 603 cas de complications
obstétricales. '
Leur analyse s'est : syl quatre critéres:
. ALl ruquzx des fernimes ayant préesenté una
complication obs eh icale : age, parité, résidence, u][Ul‘?Uﬂ"l mummun.a(e
niveaw d'instruction, profewcmn de la femme

- les transferts dont elles ant élé T'objet

~la 1requence des différents tupeo de complications : les
camplicationa aeion leur frequence '

- les caractéristigues des enfanis.

|
—
— D

4.2.1. Les caractéristiques des femmes ayant présenie une
complication obstétricale

Elles se répartissent comme suit

" 4.2.1.1. Selon I'é

9—~u

3G

i

Tabieou S et grophigue 6: Répertition des complications obatéincsles
- el accouchements selon 1'age.

Age ‘ <15 15-19 120-24 26~
Mbre cormpl. obst, M 2 32 141
WNbre totsl accouch. F 25 a 774 ]

M/E : Doa] 0,095 0,08 0

o

I-34 134
113 !

1004 £
o012p o0

1

[l Wt

S by BN Y
N

e T

P
L

0,121
o
0,08
o}oe] T
0,044 Bay
o0z R
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~ L'age est précisé sur 'ensemble des dossiers et montre une moyenne d'age
de 26,09 ans. :

L'age de 1a patiente 1a plus jeune est de 14 ans et 1a plus agée de 50 ans.

Les résultats sont donnés dans le tableau 5. La répartition selon 1'4ge
nous montre une différence statistiquement significative (probabilite
inférieure a 0,05). Le taux le plus élevé des complications par rapport au
nombre total d'accouchement a été enregistré dans la tranche d'age de 30 a
34 ans. . '

t

4.2.1.2. Selon la parité

Tabieau 6 et graphique 7: Répartition des complications obstétricales
- et accouchements selon 1a parité.

Parité ’ ‘ | =11 y-¥ > VI Total

Nbre compl. obst. N 183 152 118] 150 603

Nbre total accouch. P 1519 2430] 1845 773 6567
N/P 012 0062 0064 0,194

(cf. tableau 6)

Nous retenons 4 groupes de parité
- primipare (1)
- paucipare (I1, [11)
- multipare (IV et V)
- grande multipare (> VI).
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‘Les résultats sont consignés dans e tableau ‘6; La répartition montre une

o j;-_'différence'hautemént significative avec une probabilite inférieure a 10'5

|1 apparait donc que les taux les plus. e1eves sont enregistrés au niveau des
prlmlpares et des grandes multipares.

4.2.1.3. Se!bn- I'ethnie

Tableau_z: Repartition des complications Se]on I'ethnie. |

Ethnie  [Bambara |Malinkés |Sarakholés|Peuth |Dogon |Sonrhal|Sénoufo|Bobo |Bozo |Autres|tolal
-|Nombre 228 67 - 60l 101l 26 36 18] 19] 13 391 603
% 37,81 11,11 995] 168 431] 597] 299] 2.49] 2,15] 647] 100

L'étude montre que notre populatlon est cosmopolite. Les bambaras sont
“les plus nombreux (37,81 pour cent).suivis des peulhs (16,75 pour cent) |
-vpum des malinkés (1 1 1 1-pour cent) et des sarakholés-(9,95 pour cent)
“etc..
|} faut préciser que-1a plupart des ethnies du pays sont representeec
L'ethnie 1a plus dominante de notre volet complication est le bambara. Ce

qui est du'au fait que Bamako est situé dans une zone géographique a forte .

majorité bambara et que 1'ethnie bambara est dominante & Barnako dont
" sont originaire 1a plupart des malades. :

4.2.1.4. Selon le lieu de résidence

Tableau 8: Répartition des comblications selon le lieu de résidence.

|Lleu_de résidence Com. I [Com. It |Com. [l [Com. IV |Com.V |Com.VI|Autres lisux
"|Nbre compl. N | 112 98 60 103 82] - 93 35
_Femmes en 8qe de procréer P | 30193  27510( 24681 33624 25940 19459 -
_N/Px 100 . 037 0,351 -024] 031] 031 047

Le plus grand nombre de nos malades réside a4 Bamako soit (90,88 pour), -
les 55 femmes soit (9,12 pour cent) qui résident a I'extérieur du district
prov1ennent des arrondissements de Ouelessebougou Sanankoroba,
Kangaba, Baguineda, Kati, etc.. :

Le tableau 8 montre la repartltlon selon les lieux de residence’
(communes)
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4.2.1.5. Selon la situation matrimonéale

Tableau 9: Répaftition des complications selon la situation matrimoniale.

"

Situstion metrimoniale Célibataire |mariée monogame | mariée polygems |divorcés |S |

Nbre comp). obst. P 11 324 166 | |

Femmes en 8ge de procréer 43818 99570 15685 - 2340 ~
N/P x 100 0,25 0,32 1,06 0,04] -

La répartition des différents groupes matrinomiaux selon les
complications obstétricales rapportées a celles des femmes en ge de
procréer nous montre que le plus grand nombre a été colligé dans le groupe
des mariées polygames soit (1,06 pour cent). Compte tenu de la trés faible
‘proportion de femmes ayant des enfants dans 1a catégorie des femmes

célibataires, il est probable que le taux de complications est beaucoup

plus élevé dans cette catégorie.

4.2.1.6. Selon le piveau dinstruction

La majorité (70,65 pour cent) des femmes ayant présenté une
complication obstétricale sont illettrées

Tableau 10: Répartition des femmes selon le niveau d'instruction.

[Niveau d'instruction | N P N/P x 100
--Aucune instruction ] 426 81348 0,52
- Niveau primaire 147 66227 0,22
- . 1= Niveau secondaire 27) 11792 0,22
~ Niveau supérieur 3 2040 0,15
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. 54.2.1.7. Selon ia profession de 12 femme

Tableau 11 et gu‘ap‘h-ique 8: Complications obstétricales selon Ia

profession.
~ |PROFESSIONS COMPLICATIONS [NOMBRE ACCOUCHEMENT|R R S%)

, -|~ Fonctionnaires 20 294 6,8
- Ménageres 468 3375 - 13,87
- Commergantes et autres _ .
activités lucratives : 30 852 3,52
- Etudiantes et &leves 7 ' 98 7,14
- Sans profession ' 78 1948| - 4

Fonct. IMénag. Com.  Elud. Sans prof.

Foncl.. B8 Ménag. M Corn.
1 E& Erud. B8 sans prof.

(cf. tableau 1 1)

5 catégories de profession ont été retenues ; les résultats obtenus dans le

“tableau 11 mettent a I'évidence que 13,87 pour cent des ménageres,
femmes issues le plus souvent des couches sociales défavorisees,
presentent des complications au cours de 'accouchement contre 6,80 pour
cent dans le groupe des fonctlonpalres, 3,52 pour cent dans le groupe des
commergantes et autres activités lucratives, 7,14 pour cent dans le
groupe des étudiantes et éléves et 4 pour cent dans 1e groupe des sans
professions. B
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0 L'analyse statistique de 1a complication obstétricale en fonction des
" groupes professionnels montre une différence hautement significative
. ‘-f-‘\"fpour une probabmte inférieure a 10 = . |1 apparait que la LOITID]]FBUOI’)
S 'obstetmcale est plus frequente chez les menageres

- 4.2.1.8. Discussion

© “L'Hépital Gabriel TOURE est le centre de drainage des urgences

o - obstétricales du district. C'est ce type de recrutement qui explique la
: _"':-'3'=frequence et le nombre de compllcatlons obstetmca:es recenses au cours
. de notre per1ode détude. S E | ’

S'ag1ssant des femmes ayant preqente une comphcauon obstetrlcale du

L pomt de vue caractemsthue il apparait que 75,84 pour cent ont moins de

- 30 ans et-plus de 50 pour cent sont de parité inférieure ou égale a 3. Les.

".‘;taux les p]us elevés des complications obstetrlcales par rapport au nombre
’ "'.;'.ﬂ_total d'accouchement ont été enregistreés :

- au niveau de T'age : dans le groupe de 30 334 ans
- au niveau de 1a parité dans le groupe des primipares et

.5' des grandes muitipares. Ceci est tout a fait classique lorsqu'on sait que
- certaines grossesses posent des risques supplémentaires, biol og1ques.et
- .autres indépendamment du cadre de vie ou des moyens financiers de la
* “future mére. | s'agit de grossesses qui surviennent tres tot chez des
* 'Jeunes filles quin ont pas encore acheve leur crmssance et ne sont donc

pas prétes a enfanter, ou vers 1a fin de la perlode de procreatlon ou encore

'.."f.-;',i'f-.f-:_"‘;_\.apres de tres nombreuses grosseases

DR ‘.;,{Z.Notre etude montre que 1 ethme la plus dommante est le bambara (37,81
~ ~pour cent): Ceci-est du-au fait gue Bamako est situé dans une Zone
’f,geoqrapmque aforte majorlte bambara La clientéle se recrute surtout
~“dans le district de Bamako soit (90,88 pour cent) des femmes résident &
.Bamako contre (9,12 pom cpnt) venant des vi Hagﬂs périphér lques du
_district. : :

‘}l.ressort de 1’ analyse du tableau 9 que la répartition des complications

selon la situation matrimoniale montre que 1a majorité des fermes sont

. mariées. Concernant le niveau d'instruction et la profession.de ces

,} femmes les chlfrres qm frappent sont les pourcentages e]eves
d analphabetes et de- menageres
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|1 existe un lien étroit enire le mangue d'instruction et 1a profession de
~ménagere. Ce manque d'instruction leur assigne une fois mariee la
profession de menagore /‘\lﬂ“l peut on mettre en évidence 4 facteurs de
risque: -

- &ge: 30 34 ans _

- parité: primipares et grandes multlparea :

- analphabétisme
- et ménagére,

422 Etude 'd‘es transferts >l’ '

"% Au cours dé notre étude, sur les 603 patientes 371 ont été évacuées
- d'une maternité soit (61,53 pour cent), les 232 patientes soit (38,47 pour
cent) sont venues d'elles mémes a I'hdpital. Le plus grand nombre
- d'évacuées venait des maternités.du district soit (92,12 pour cent), 28 cas
~s0it (7,56 pour cent) ont été évacuées par les maternités périphérigues, 2
. cds soit (0,54 pour cent) ont été évacuées de Ouélessébougou,

- * Les motifs d'évacuation se répartissent comme suit

Tablea\j 12: Répartition des complications selon les motifs d'évacuation.

: Mo’nfsdevacuatlon - - |Nembre 3

Hémorragies au cours de la grosseose 83 ) 22,537
Autres motifs : - 60 . 16,17
Présentalion céphalique haute - 55 14,8

_ |Disproportion foeto-maternelle - 44 11,86
Travail laborieux ' 32 8,62
Dilalation stationnaireducal . - 28{ . 7,55
Hémorragies de la délivrance 24 ' 6,47
Signes d'éclampsie ‘ 14 ‘ 3,77
Bassin limite 9 2,43
Ancienne césarienne 9 2,43
~ | Signes de’ rupture 6 1,62
181 ' 5 1,35
Insulfisance de contrachon 2 0,54
1 100

TotAL * 37

Ce tableau fait ressortir les motifs d'évacuation des maternités vers celui
de 'Hapital Gabriel TOURE tels quils flgurent sur les fiches d'évacuation
‘accompagnant la femme.
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-On remarque que.les principaux motifs d'évacuation ont eté:
' - les hémorragies au cours de 1a grossesse (22,37 pour cent)
- la présentation céphaligue haute (14,86 pour cent)
- les disproportions foeto-materneties (11,86 pour cent).

~ - L'analyse des evacuations nous montre gue la-moitié des femmes ayant
présenté des complications obstétricales ont été évacuees. des materniteés
“ du district ou des villages. périphériques vers 1'Hopital Gabriel TOURE. On
peut de constater que les principales causes de ces gévacuations sont liées

S aun prob\eme de mécanique obstetrlcale oud hemorrames au cours de 13

gFOSSGSSG

L -,4;‘2.3*'. Accouchement

_ 74.2.3.!.-Nature de 1'accouchement

Tableau 13: Répartition des combncatri'ons selon la nature de’
I'accouchement, '

Nature de 1'accouchement  |voie hasse césarienne |pas accouchement | Tota]
Complications ‘ : ' '

Nombre - ' . 144 447 12 603/ -
3 . 2387 7413 o -2 100

Tableau 14 Modahtes accouchementb en fonction de 1a nature de

Ievacuatlon
Nature de 1 accouchement vm’e basse césarienne pas accouchement
_|Complications ' ' ‘
Nombre -~ _ . 144 - 447 : 12
Evacuées . . - 63 (43,75%8) 1299 (66,89%) 19 (75%) ‘
Non évacuées 81 (56,258) (148 (33,118)13 (25%)

Sur les 603 complications tecensées,certaines femmes ont accouché par

voie basse soit (23,87 pour cent) et d'autres ont accouché par césarienne

soit (74,13 pour cent). 12 femmes soit (2 pour cent) sont décéedées avant

~l'accouchement. La comparaison de la nature de I'évacuation (évacuée ou
“non évacuée) selon les modalités d'accouchement (accouchement par voie
basse, cesamenne) montre une différence statistiquement significative

' (pour une probabmte mfemeure alo 6) ' ’
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’/«———————v—‘ © mem—

“cent);“g

s accouchement

P Caractemshquesenfants Né-vivant . {Mort-né ~  |Enfentréenimé (51

|Nombre - .. : 143 170 - 274, 4
. |Evacuées . - 151 (35,66%) |124 (72,9{4%) 165 (60,22%) -4 (100%)
o No'n 'évac'Uées' . 92 (64,34%) 46 (2/7'-,\06%'-) 109 (39,78%) . | -

~0On peut donc constater que les césariennes dominent €5 accouchements

~ - par vpie basse chez les évacuées, alors gue C'est le contralre chez tesnon
‘évacuées. Ceci est normal’ pmsque les evacuees ont-en prmmpe Sub;
"-l épreuve du trdvenl

X ’.f-'f’,4.2',3.2.» 'Car‘actéristiques des enfants 3 1a naissance

. Tableau 15: RéparLition des naissances en fonction des complications.

Caractéristiques Néévi‘vant_ o Mort-né Nevwam | Si*%  liolal

des enfants - sans réanimation . - | - {mais réanimé
Nombre . L 1431 170;, . 274 4 859

% K 242 _28.76] - 4636] 0,62 160

143 sur 591 enfants sont nés vwants soit (24 20 pour
170 501t (28 76 pour cent) sont mortc nec a '

- 274 smt (46 36 pour cent) sont nés vivants, mats ont etp

L 'v;ete Vobjet dune reammdhon

o «'T'ab‘ieau 16: Caractéristiques des enfants en fonction des évacuations.

L3 compara)son des femmes evacuées ou non par rapporf aux
- caracteristi ques des enfants (né-v fvant, mort-né, enfant réanime) montre

une dlfrerence hautement sxgmﬁcat ve (avec une probamhte mfw jeure 2

10 6)

. Nous pouvons. constater :

chez les évacuées 1a propomon de morts nés (72,94 pour cent) est plus.

_ ﬁélevé que les cas de natssances vivantes (ne-vivant : 35,66 pour Lent et
'reamme 60,22 pour cent)
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‘Chez les non évacuées

Le taux des enfants nées vivants est plus important soit (64,34 pour rent)
suivi des enfants réanimés soit (39,78 pour cent) puis des morts nés soit
(27,06 pour cent). ' '

11 apparait que le risque de 1a morti-natalité est pius important lorsqu'il

s ‘agit d'une évacuation. Ce risque de mort1 natalité peut étre lié a
'plusmurs facteurs qui sont

- la nature.de la complication
--le caractére tardif du dlagnostlc de cette anfectl_on
: -.manque de surveHlance__des_ bruits foetaux, etc...

On doit cependant ne pas oublier que 1a plupart des succés thérapeutiques

. sont réalisés pendant 1'épreuve du travail. Or ces succés sont

Comptabil,isé_s chez les non 'évacuées et pas chez les évacuées.

4 2.3. 3 Interventlons = Cesarlenne

o La‘fréquence des césariennes

‘Sur toutes les complications obstétricales, nous avons enregistré 447 cas
- - de césariennes dont : ‘

- 299 cas de cesarlenne chez les femmes évacuees soit.

~148 soit (33,11 pour Lent) chez les femmes venues d'elies

memes accoucher ala matermte

'Sur la totahte des accouchernent (6567) nous avons un taux d incidence

global de 6,81 pour.cent
: " -ce taux che7 les femmes venueq d'elles Tomes est de 2‘.45.

I apparalt que le risque pour qu'une femme évacuée-subisse une cesarlennp
est 23 fois plus élevé que chez une femme venue d'elle- meme
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* Etiologie
Les 447 cas dénombrés se répartissent comme suil :

Tableau 17 et graphique 9: Répartition des cas de césariennes selon les
- complications. . o

Cas ds césariennes - |Nombre Z

Complications
- Dystocies { mécaniques + | - ,

. |Dynamiques) - 285 63 76
- Rupture utérine 50 11,19
- Placenta proevia : 42 94
- Décollement prématuré du o '
placenta normalement inséré 39 8,72
- Autres motifs - : 29 - 6,26
- Eclampsie ' 2 0,45
TOTAL . 447 ~ 100

] Dystocies

B rRU

PP

E 0P PN |

[] Autres motifs

= Eclampsi_a

(cf. tableau 17)
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Tableau 18: Repartition des causes de césariennes selon I'évacuation des

femmes.

Causes de césariennes Total Evacudes Nor Gvacuges

Dystocies ( mécaniques el

dynamiques) 285/ 194 (64,88%8) |91 (61,49%8)

Rupture utérine ‘ 50/42 (14,05%) |8 (5,40%)

Placenta praevia 42|23 (7,70%) 19 (12,84%)
. |Décollement prématuré

du placenta normalement inséré 3928 (9,36%) |11 (7,43%)

Autres causes 29010 (3.34%) |19 (12,84%)

Eclampsie 2|2 (0,67%) ]

Total ' 447(299 (100%) [148 (100%)

A travers le tableau 17 nous pouvons constater que les dystocies
constituent les causes les plus importantes de 1a césarienne (63,76 pour
cent), suivies des ruptures utérines qui sont les complications des
précédentes (11,19 pour cent), placenta praevia (9,40 pour cent), etc..,

Les taux les plus importants des complications qui ont nécessité une
cesarienne ont été surtout recrutés dans la population des évacuées.

* Age et parité _
La proportion des complications qui ont nécessité une césarienne est tres
elevée chez les primipares et les.paucipares soit (46,82 pour cent) et les
femmes agées de moins de 30 ans soit (65,77 pour cent).

* Le temps écoulé entre : _ -
- le diagnostic réel de 1a complication et 1a prise de décision
thérapeutique ,
- 1a prise de décision thérapeutique et 1'acte Lhérapeut ique

Tableau 19: Répartition des cas de césariennes selon |e Lemps écoulé
entre DRPDT.

Ternps <15mn 15 mn et plus S| *% T Jotal ]
Nombre 316 118 3 447
'3 : 70,69 26 .4 281 100

%% S|= sans information
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Tableau 20: Répartition des cas de césariennes selon le temps écoulé
entre PDTAT. -

Temps <1 H 1 Het plus S| ** Total
Nombre 110 291 46 447
% 24,61 69,1 10,29] - - 100

¥ S Gar inlormal ion

Le tems ecoulé entre le diagnostic réel et 1a prise de décision
thérapeutique était en général inférieur @ 15 minutes soit (70,69 pour
cent). Mais e temps écoulé entre la prise de décision thérapeutique et

‘T'acte thérapeutique étail aussi en général supérieur a 1 heure soit (65,10

pour cent).

* Suites opératoires
La durée d'hospitalisation était e plus souvent supérieur & 6 jours soit
(91,50 pur cenl. des cas)
Pour éviter les acces palusties el les infections post-opératoires, les
opérées recoivent systématiquement une prophylaxie. Les complications
existent, souvent précocement. Des septicémies ont malheureusement
entrainé des déces maternels et aussi certaines éventrations plus ou
moins partielles gui onl nécessité une reprise de la paroi.

X Digeussion

Concernant le volet accouchement, nous pouvons constater que les
modalités ont été tres différentes, dans notre étude.

Nous pouvons conclure que bon nombre de femmes ont accouché par
césarienne soit (74,13 pour cent) et le reste de toutes les complications
obstétricales ; elle-est de 72,94 pour cent chez les évacuées.

* En ce qui concerne les césariennes, on peut préciser que leur fréquence
globale est de 6,81 pour cenl des femmes ayant accouché & la maternité
Mais si T'on considére que la fréquence des césariennes parmi les
évacuations est de 56,20 pour cent, on doit ne prendre en considération que
leur fréquence pour la maternité (c'est a dire les femmes venues
d'elles-mémes), qui est de 2,45 pour cent.
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~ Les chif fres de laf requence globale et des évacuées sont eleves si on les :

© commpare avec ceux des publications africaines. -

C est ainsi que pour les f réquences globales:
= RIBAULT a Korhogo (85) rapporte 4,6 pour cent - :
- 0JO 3 llorin-(Nigéria) (73) rapporte 4,1 pour cent:

" Quant 3 la proportion des césariennes chez les femmes évacuées -
' - KAMUMA (51) rapporte 41,71 pour cent.

Mais si 'on compare nos chiffres avec ceux d'un pays mdustnahse tel que
- les Etats-Unis d'Amérique, c'est tout le contralre Dmsqu 'ils présentent une
frequence de 17 ,8 pour cent (98)

* Les causes qui ont entrainé une césarienne sont:

- les dystocies (63,76 pour cent) -

- les ruptures utérines (11,19 pour cent)

- le ptacenta proevia (9,40 pour cent)

- = le décollement prematuré du placenta normalement mseré»

(8,72 pour cent) _

- les autres motifs (ancienne césarienne, ancienne f istule
vesnco-vagmale procidence du cordon etc...) (6,26 pour cent)

: -r eclampsue (0, 45 pour cent).

' Nous retrouvons en 'Af rique pratiquement les mémés c‘ausési(BS- 73-51 H)}

*La population étudiée a été constituée de femmes jeunes dont 1'age est
inférieur & 30 ans (soit 65,77 pour cent). 11 s ag:ssa:t le plus souvent de

. primipares et de paucipares (56,82 pour cent), c'est a dire de femmes
pouvant encore eprouver un besom de matermte '

- De I'attitude des agents vxs avis de ces comphcatlons nous avons
constate que le temps qui a necessité le diagnostic de la complication et
celui de 1a prise de décision ont éte en général trés court mfeneur als
minutes (soit 70,69 pour cent);

- quant au temps qui a necessité la prise de décision pour passer & I acte

thérapeutique, i1 a été supérieur a une heure dans lama jonte des cas (soxt ’
65,10 pour cent) : .

Dens les suites operatowes ona constate une prophylaxue contre les
infections. post-opératoires, le paludisme, mais des complications ont été.
. observées en per-operatmre qu'en post-opératoire et ont. maiheureusement -

- entrainé des deces soit par septlcerme Soit par hemorragle
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4.2.4. Distribution des complications selon leur freguence

Tableau 21 ¢t graphique_l Q- Répartition des complications selon leur
fréquence.

Complications Nombre 3

- Dystocies 300 49,75
- Hemorragies de la d(‘]WfﬂH(P o 79 13,1
— Décollement prématurd du placonta | 71 11,78
- Rupture utgrine Y 8,62
- Placenta progvia ' 51 8,46
- Autres causes 32 5,3
- Eclampsie e o 18 2,99
TotaL__ 603 100

-~ Dystocies [ HoD DPPNI RU
L] pp Ed Aulres 1] Eclampsie
causes

(cf. t:ableau?l)

Sur les 603 cas de complications, i1 apparalt que les
dystocies (dynamiques et meécaniques) occupent 1a premiére place soit
(49,75 pour cent), puls les hérorragies de 1a délivrance (13,10 pour cent);
elles sont suivies du DPINI soil (11,78 pour cent), de 1a rupture utérine
(8,62 pour cent), et le placenta praevia (8,46 pour cent), etc...
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43. Etudes des différentes cmnﬂiéatmm

o Au cours de ce chapltre nous avons tenu a faire une etude detalllee de
’ chaque cas de complicatlons que NoUs avons retrouw6 parmi les cau ses de
" la mortante mat&rnene

4 3.9, .__gmo__r_r__ga Les s de la délivrance g
- L'hémorragie de 1a délivrance est un eroulement sanquin

- provenant de Ya surface d insertion piacentatre dépassant 500 ml et qui
~ survient au moroent de ta dehvmnce ou dans les 24 heures qui suwent

Y'accouchement. - : :

S 43, I t * E__gy..sm :
"Au cours de notre période d stude sur les 6567
‘accouchements, nous avohs e,nreglstre 7%cas d hémorragles de la
delivrance N
: : Le taux d'incidence de cette af fecuon est donc 1,20
pour cent des accnuchements
- Sur ¢es 79 cas dhémorragie de Ia délivrance 24 cas

~ ont été évacués des maternités du district et 55 cas sont survenus chez

des fernmes venues d'slies~-mémes. Ceci nous.permet de calcu\er es taux :
-d'incidence suivants: ‘
;= pour les femmes venues d elles-mémes, il est de 0,01 pour cent
A pour les femmes évacuées, i} est de 4, 51 pour cent
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43,0, 2% L:M;mmaﬁ.,

.gﬂmg&ﬂ_ggm! l HDD en fonctmn de 1l age,

hgs . [<16. _[i5-10_[20-24 126-29  130-34 |35 ]
NoreWDD - | 0Of ~ 73 'a* {6 - 14— 10
Nbreaccouch. | 25 1578 1748l 1561 1004f  85i
Tieux (%) i 167 092 103 1,35 118

187
1.6 ¢
144
121
el
0.8
(061
o4t
_0’2-. :
1S 1519 0 20-24 9539 30-34 >35
M5 W50 Hzo 24 W oos20 Mo B3

[

- (cf. table‘au 22)

Le tableau 22 montre les {aux dev différents ,
groupes d'age, C'est 3 dire le nombre de cas d'hémorragies de 1a délivrance

- sur accouchements. La comparaison entre les différents groupes ne montre, B

E aucur_re différence statistiguement significative,
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_ o 43 1 3*B§.L_L | ,
Wﬂg&@my___z HDD en fonction de la pamte
T S N T 1T 2
(NbrecasHDD 26 16 | 18 | 19

Nbretata!much . 1519 2430 1845 73 1
Teux (%) 1, ! 0,66 | 097 2,46

RN et Vv SV
| B vy v

(cf. tableau 23) -

: "Nous pai%tons toujourfs des quatre classes de parité
retenues
" -.26 de nos malades sont des prim pares soit (1,71 pour cent)
- 16 ¢as sont des paucipares soit (0,66 pour cent)
~ - 18 cas sont des multipares soit (0,97 pour cent)
- 19 cas sont de grandes multipares soit (2; 46 pour cent)

La comparaison de ces diff érents groupes de parité montre une différence -

statistiquement significative au test global (pour une probabilité

inférieure & 10~ -2 11 apparait que | ‘hémarragie de la délivrance se voit
- surtout chez les primipares et les grandes multipares. -



43.1.4% Durée de travail

épartitlon des cas d'HDD en { onction de la durée du travail

B 3t
Iy | H
H Lo
v

Duréecﬁtea'a% Jr-'lzn PizH Jsiuwk
* BRI R D -2
Ll 254 261 9,
0,01 02 -

* Hémorragim éﬁexla dénvrance
*% pas & hgmorragie de 12 délivrance.

Nous avons classe le volet durée de travail en deux .

groupes
P travail d accouchement superieur ou égal a 12 heures

-1 t,ravan d dccouchement inferieur a 12 heures.

{2

La r@isqn de cette classiflcatlon tient au fait qu'il est difficile le plus
souvent; (3 avmr I heure exacte du début du travail. La répartition des deux
groupes (hémorrragie de la, délivrance et pas d hémorragie de 1a delivrance)' ’
en tonc?mn xzie 1a durée montre une différence statistiquement -
sugniﬁcative (P<0 02). On peut constater 1a place.importante qu occupe la
durée dpn t;rewaﬂ dans les. hémorragies de la délivrarice. Le taux-le plus
élevé a ét@ riemarqué dans 1a durée de travail-supérieure ou égale al2
heures, Mops awms enregistré par ‘ailleurs deux cas pour lesqusls aucune
precnsion n a pu étre obtenue a propos de la durée de travall o '

43!5*Bénaﬂmmgg§_§glmuum
L ﬂmmgaemsai

L 25 Repartltion des cas d HDD selon te Iieu d@ accouchement

rl;

T Hawmftés Tl joomicna "Cours ranaporl Ioial
- T | 7 I T 5%
R I R v G

&
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B . Ce tableau montre que sur les 79 femmes
: ~ 52 sost (65,82 pour cent) ont accouché é Ia maternité de =
'prital Gabriel TGURE s

- 24 ﬁqit (30 36 pour cent) ont aecguché aans les maternités du
© district - .

= 2(2,53 pour cent) é domicile. et .
L = 1 90it (1,27 pour cent) ay cours du transpart,

P éecimon thémmunque g é1é inférieyr & 15 minutes dans la quasitotalité
g des cas soit (97,47 pour cent), Nous n'avons paa au avoir ﬁ’informattons sur
,g cas solt (z 53 payr cent) "
- v : Le tempa écoulé entre la prise de Qécismn
. thérapeuuqua et V'acte therapeutique a été: -
. - inférieur & 1/2 heure dans 58 cas seit (73,42 pour qont)
-7 -dung 1/2hsure 4 | heure dans 10-Cag soit (12,66 pour cent).
: ,Ngus n avons pas pu ebtenir @e précision sur l { cas smt (13 92 m)ur cem)q

i T AL  , Répartitton dgs cas d’HDD en fqnction des médic&ments et
T qudes admtmstrés |

Le tempﬁ au'ont neaesmte le. dsagnaatic ot h orise de o

. 1
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- Devant cetle complication: ,
_ .47 {emmes aoit (59,49 pour cent) ont regy des solulés

hydro-électrolytigues et hamostatiques utéring

10 fernmes (24,05 pour cent) ont regu des solutés
hydro-électrolytiques |, des solules colloideur de polyssacharides el du
sang ' :
‘ . 2 femmes (2,53 pour cent) ont recu uniquement des solutés
hydro-glectralytiques ‘

1 fermme (1,27 pour cent) n'a recu aucun médicament.

4.3.1.8.% Fyolution

Tablesu 27: Le pronostic de 1'HOD selon V'evacustion.

Evolution : Non évacuses ; évacubes . Total

: nbre g . nbre £ nbre - 4
IGuérison : 83 96,36 : 8  3333: &1 7722
Décés T2 IE4: 16 6667 18 2278
TOTAL o SS‘ | o o 24 100 . Y9 100

~ Parom les 79 malades, nous constatons que 61
femmes soit (77,22 pour cent) ont £12 guéries contre 18 femmes soil
(22,76 pour cent) qui sont décédées dans les tablesux de choc
hémorragigue. ‘

- Chez les fermmes non évacuges nous avons constaté 1’ importance
des guerisons soit {96,36 pour cent) contre 3,64 pour cent de déces.

- Chez les femmes évacuées pour hémoiragie de la délivrence, e
taux de déces a été trés important soit (66,67 pour cent) contre (33,33
pour cent) de guérison, ’ :

4.3.1.9. Discussion

* Le taux d'in:;idance[glabal est de 1,20 pour cent des accouchements
totaux. Ce taux résulte cependant: de I'agrégation de deux autres taux: celui
des feremes venues d'elles-mémes et celui des femmes évacuées qui sont
respeptivement de 0,91 pour cent et 4,51 pour cent. Le premier qui
3?&pproth3 de 1 pour cent peut ainsi élre considére comme le reflet du
risque d'hémorragie de ia délivrance dans upe poputation tout venant.
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- Pour le taux d'incidence globale
¥ DIALLD (30) retrouve 1,43 pour cent
% DFLECOUR (29) retrouve 2 pour cent
- pour le taux d'incidence des {emnmes non £vacuges, nous
r&trouvnnb 0,81 pour gent & VHopilel Edouard HERRIOT (22). I} mexiste pas
une trés grands différence entre nos chiffres el ceux des difiérentes
publications La diff érence apparait surtout au nivesu des deux groupes:
femmes Byvacuées (4,51 pour cent) et les femmes non évacuées (0,91 pour
cent). Ceci est surtout di au Teif que ta plupart des maternités du district
na peuvent pas faire face & cette complication et sont donc abligées
- d'évacuer lewrs cas d'hemorragies de la delwranw vers I'Hopils) Gabriel
" TOURE.

* tlotre étude montre qud toul dge, rious pouvons reacontrer 1 hemormgte
de o délivrance. :

* Quan! 8 13 parité, Vhémorragie de 1o délivrance prédomine dans detx
groupes. ‘

~ {es primipares (1,71 pour cent)

~ Tes grandes mullipares (2,46 pour cent).

* Au mvesu de Ya durée de travail hous avons constateé que la durée du
travail d'accouchement au dels de 12 heures constituait un facteur
d'sceroissement de ia survenue de I'hémorragie de ta délivrance.

* Hous constatons que tes Lemps &coulés d'une part entre 1e diagnostic de
I'hémorragie et la prise de décision, d'autre part entre la prise de décision
thérapeutique et V'acle thérapeutique sont en général brefs respectivement
94,47 pour cent el 73,42 pour cent.

* La leciyre sur la repartition des cas en fonction des médicaments
utilisés montre que: plus de 60 pour cent des femmes ayant présenté une
hémorragie de la délivrance n'ont regu que des solutés
hydro-électrolyligues et/ou des hémostatigues utérins, contre 12,66 pour
- cent des fermes qui ont benéficié des solutds hguro e!ectmlghques de
“song, des solutds eolloidaux de polysaccharides et d'hémostatiques

uterms

Selon le pronostic mﬁterne} hous avans enregistre 77,22 pouwr cent de
que.rzbcm contre 22,78 pour cent de décés. Mous consiatons aussi que les

hemormgws de la délivrance ont &1é plus meurtrwref dans les cas
evacues,
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Dans la htterature nous retrouvons

- 100 pour cent de guérison selon DARGENT (”"’
~71,75 pour cent de guérison selon DIALLO (30
Nos taux sont bien infé érieurs a celui de DARGEI Nous pouvons donc dnre

" que le déces materne] par hémorragie de la del wvrance semble bien- etre ;
- r apanage des pays en developpement \

'ﬁ 4 3.2 ECLAMPSIE

432I*Fg_‘_e_guence -
- --18 cas déclampsie ont été recensés Sur les 6567

_ﬁaccouchement , hous retrouvons une fr equence globak rgale a0,27 pour
: ;cent des accouchements

"~ 13 cas d'éclampsie ont été évacués $0it une frequence de-

: 13/532'(2 44 pour cent)

- -5cas d eclamp 5ie sont survenus chw des Temmes venues -

-~ "accoucher d' enes-memes a la maternité de Hoputal Ganmel TOURE smt
une f requence de 5/6035 (0,08 pour cent) :

4322* g
‘Iableau 28 et -_g ragh‘igue 12: Répartition des cas d'éclampsie selon
cvage. - - o
Aggs 15 [15-79 [20-94 [25-79 - [30-34 34|
- |Nombre cas d'éclempsie 1 -~ 2 0 i )
: Nnmbremuchement 25|, 1378|1748 1561 - 1004f 851

Taux 4 -0,72 0,11 - - 0,09f -

" e —

_$15 .7 1519 2024 2599 3034 .34
- _._I,«xs l 15-19 | >o-24 I 2529 l 3034 I u4

- (cf tableau 28)



oty

- Iparig T T TR TS W

63

weo

Dans ce tableau 1e plus grand. nombre de cas 2 éte collige dans la o ‘

tranche d'dge de 15-1 9 ans. Mais si on.se retere aucas d éclampsie par
rapport au nombre total des arcouchements la répartitionen { onctmn de
I'4ge montre une différence hautement significative au test g!obal (Pour
une probabitité inférieure 3 107 ) Nous constatons que le taux le plus N
élevé se rencontre dans 1a tranche d'age de moins de 15 ans soit (4 pour -
cent). Ce taux gst 5 fois plus élevé que celm de !a tranche d‘ége de-15-19
ans, 36 fols celul de Ta tranche d'égé de ?0«‘24 ans et 44 fois ce}ur de 1a
tranche d' ége de 30-”4 ans: L :

.4 2 'i * Pg_j_[g » , N ‘
_gnmmmumg Pepartmon des cas d éclampsie seion la -

pari te

Hombra tzs Gaclampsie 11 o0 0
Nombre cas deccouchement | 1312 2430 1845 173
Tux S 072 029 - - 1 -

R X W
i & IMII l Wy l Wi

- -\cr. tableau 29)

La ma jorné des cas a &té recensé dans la classe des prtmipares '
Le nombre de cas. selon la parité rapporté au nombre d' accouchements par
parité sst- plys é!evé dans 13 clase des. primipares solt {O; 74 pour- cent)
contre 0,29 pour Lent) dans le graupe de paucipares. La répartltton selon la

| pame ne montre pas une différence significative.
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4324 'g"t'écédan;s' médicaux

Tablgag 30 Repartmon des malades selon les: antecedants medicaux

|Antécédants medlcaux PasdATCD medvceux Drepanocltose: Tuberculose TOTAL
.|Nombre - 16f 1 - 1]
S SRR 88,88 556 5.56] 1 00}

- Lamajorite des malades (16/18 smt 88,88 pour cent) nont pas
d'antécédants des maladies retenues {Drépanocytose, HTA, cardiopathie,

anémie chronigue, tuberculose). Les antécédants de drepanocytose et de

tuberculose ont &té retrouves chez 2 femmes soit 5,56 pour cent pour
" chacune des pathologies.-

4.3.2.5% gongmtaﬁ ions nrégatgle :

T;a_p_ ea g 31 Repartttlon des femmes selon les consultanons prenatales

[Consultations prenatalas cp PesCP . Total
Nombre - - 4 14 18
z - S 7 %) 7778100

ll ressort de ce tableau que 14 femmes smt (77, 78 pour cent) he
se sont pas rendues aux consultations prénatales au cours de leur

grossesse et_, que 4 seulemen_t_smt (22,22 pour cent) V' ont fait.
43.2.6.% Eclampsie et crises convulsives

Au cours de notre étude, nous avons noté chez 11 femmes soit
(61,11 pour cent) des crises convulsives graves au début du travai. 7 soit

(38,89 pour cent) ont commencé leurs crises convulsives apres
accouchement

4.3. 2 7.% Evglutlg

Sur les 18 femmes que nous avons recensees au cours de notre
etude et qui ont présenté cette pathologie sont décédées de crises
d'éclampsie grave.
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- 432 8. Discussion

Laf requence globale de V' eclamps:e pendant notre période. d etude a été de
0,27 pour cent. La fréquence de 1'éclampsie chez les évacuées s ‘est élevée.

@ 2,44 pour cent et chez les femmes venues d'elles mémes a 0, 08 pour.

i cent. llesta noter que seules ont: été enregistrées les formes graves -
- d éclampSIe et que certaines formes comme les pré~éclampsies n‘ont pas
‘été enregistrées. Ceci laisse penser gue le nombre véritable d eclampsree

est beaucoup plus élevé:
- Auniveau de I’ age on-note que 1a f requence est trés élevée dans le-
groupe d' age infé érieur a 15 ans soit (4 pour cent):. Donc notre étude.

- tendrait a montrer que le risque est:

=5 fois plus éleveé. dans le groupe inf eheur a 15 ans que dans le
groupe de 154a 19 ans

=~ 36 fois plus élevé dans e groupe mf eneur a 15 ans que dans le
groupe de 20 4 24 ans - -

- ~et 44 fois’ plus éleveé dans le groupe mfeneur a 15 ans que danqz '

e groupe de 30 4 34 ans.

- AU mveau de la parwte nous avons 1dentif ié 2 groupes : tes pnmlpares et
_“les paucipares avec des taux de 0, 72 pour cent et de 0,29 pour cent, chez

Iesquelles se concentrent toutes les eclampsles rencontrees

-~ Nous n avons constate aucune place des antecedants medicaux dans la ’
- survenue des eclamps;es relevees : :

- Par contre e rote des consultattons prénatales eet conf 1rmé par notre

étude qui montre que 78 pour cent des femmes ayant. presente une
éclampsie n'avaient pas fait de visites prénatales. Quant a celles qui en

~ont bénéficié, 1'étude de leurs carnets a montré une mauvaise surveillance -
~de la tension artérielle, du poids. |) apparait que I absence de consultatlons
~prenatales peut constituer’ un facteur de risque. i '

Des crises convulsives. arépétition ont été observées. chez toutes les

- femmes, soit au moment du travail (61,11 pour cent) soit aprés

I accouchement (38 89 pour cent) Ceci- denote la gravtte de la maladle

N Du pomt de vue evolutlon les 18 femmes sont decedees de cnses ,
- d'éclampsie grave. :

Nous pouvons dire que le risque d'éclampsie existe chez les jeunes femmes .

- surtout celles dont 1’ age est inférieur 3 15 ans et le groupe d'age de 153
19 ans, et dont 1a parité est inférieure & 3, surtout chez les f emmes '
n ayant pas fart de consultatmns prenatales
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4.3.3. Décollement prématuré du placenta nermalement inserré
4.3.3.1._Fréguence

Nous avons enregrstre 71 cas de DPPNI sur 6567 accouchements. Ce qui

donne une fréquence de 1,08 pour cent des accouchements.

Sur les 71 cas de DPPNI : 46 cas ont été évacués des maternités

penphemques contre 25 cas chez des f emmes venus accoucher
d'elles-mémes

' . la fréquence des DPPNI chez les évacuees est de 46/532 = 8,65

pour cent o ' '

‘ .-la fréquence des DPPNI chez les femmes non évacuées est de

25/6035 = 0,41 pour cent. ’

La frequence des DPPNI est 21 fois plus élevée chez les évacuées que les

femmes non evacuées.

43.3.2. Age
3 hique 14 Repamtron des accouchements et des cas
de DPPNI selon 1'age.
_ligg 415 15-12 | 20-24 | 25~29 | 30-34 »34
Nombrecas 0 - 12 1) 20 13 15
Nomt:remuch 7 29 1378 . 1748 1561 1004 851
Taux ‘ - 0,87 0,63 1,28 1,29 1,76
187
16¢
1414
1.2¢
' 9
081
0.6t
041
0,2t
0

15 1510 2024 2520 3034 s34
= 7 <15 B 1519 B 20-24 B 25-20
B 303« @ >3q

(cf. tableau 32)
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L>'analyse statiétiqué ne nous ayant pas permis de mettre en évidence une
différence szgmf icative, il-ne nous est pas possible d' mterpreter un tel

- 'tableau

4.3.3.3. Parité'

- Tabl"' u.33 et .a ‘i e 15 Repartltxon des accouchements et des cas

de DPPN! selon \a parlte

Parits____ | 1] - [ WV [ Wi ]
Nombre ¢as de DPPN| 7 - 18 12~ _ 34
Nombre accouchements] 1519 - 2430 1845 -~ 773] -
Taux =~ . 046] 0,74 0,65 4,‘-4_. 
- 4'5 -

35t
.3.“- .
251

15

I."T

0.5 ;

N i -y v

(cf. tableau 33)

- Lamajorité des femmes ayant présenté un décollement se trouve dans la
- Classe des grandes multipares et le plus petit nombre dans la classe des
~ primipares. ‘Mais te nombre de cas par parité nous donne un-taux trés élevé

chez les grandes multipares (4,40 pour cent). Le test global sur les
différents grcupes de parité montre une diffé erence srgntf icative
(probabitité < 10 2.
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4.3.3.4. Les antécédants médicaux rechérchés

Sur les 71 patientes, on trouve : ,
- - 67/71 soit (94,37 pour cent) n'ont pas les antécédants
rnédicaux retenus _
-3/71 soit (4,22 pour cent) ont la drépanocytose e
~ NOUS avons enregistré 1 cas seit (1,41 pour cent) pour lequel
1OUS N'avons pas obtenu d'informations sur les antécédants médicaux

4.3.3.5. Selon les consultations prénatales

i al_ﬂeag_‘ 34 Répartition des cas selon les consultations prénatales.

£as Consultations prénatales |Pas de consuligtions prénatales | Total )
Nombre B 32 . 39 71

B 45,07 : 54,93 100]
11 'y a pas une différence signif icative entre les deux taux.

4.3.3.6. Pathologie au cours de la grossesse et 1"accouchement

fableau 35: Répartition des cas HRP selon )'abondance de 'hémorragie au
“cours de la grossesse.

GassHRP Hémorragies - Hémorragies Hémorregies -

Pelites abondantes | moyennes abondanies |grendes  abondentes

. OUI NON ' total Ul NON  total |OUI  NON total
Nombre 9 62 71 125 . 46 71 2 69 71
B 12,68 87,32 100 3521 64,79 100 {2.82 97,18 100 |

I_amg_a,u_lﬁ_: Répartition des cas d'HRP selon 1'abondance des hémorragies
au cours de 'accouchement. ’

CasHRP Hémorragies Hémorragies Hémorregies -
- Pelites abondanies moyennes  abondantes andes  abondantes
e oul NON. _ total {OUl _ NON total _{OUl  NON  total
Hombre | 16 = 55 - 71 |51 - 20 711 14 67 71

g . 22,54 77,46 100 [71,83 28,17 100 5,63 94,37 100,

- Au cours de 1a grossesse et de I'accouchement le signe surtout recherché a
£té I'hémorragie. Nous avons identifié 36 femmes présentant des signes
hemorragiques au moment de leur grossesse soit (50,71 pour cent). Le
tableau 35 donne 1a répartition selon 1'abondance des pertes de sang.
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 Aucours de I accouchement 70 femmes ont préesenté des hemorragles soit

(98, 59 pour cent). Le tableau 36 donne la repartltlon selon leur

abondance. -

4.3.3.7. La nature de I'accouchement -

Nous avons constaté qUé :

-34/71 son (47 89 pour cent) ont accouche normalement par
voie basse -
-37/71 soit (52 11 pour cent) ont accouche par cesarlenne

43. 3 8 §elgn le temns écoulé

- entre le dlagnostzc réel et ia prise de dec1suon therapeuthue
- entre la décision thérapeutique et I'acte therapeuthue L

| Le tembs €coulé entre le diagnostic réel et la pfiSe de décision

thérapeutique a été en grande majorité inférieur & 15 minutes soit (94,36

_ pour cent des cas). Nous n'avons pas eu de précision sur les autres cas sout’ -
(5,64 pour cent). E
‘Le temps écoulé entre la-décision et l'acte therapeutxque a ete en majonte

supérieur oy egal aune dem| heure soit (69 pour cent).

4.3.3.9. Medlcaments admlmstre '
(Lorsque le traltement de la comphcatlon a été medwcal)

!gglegu 37 Repartltton des cas selon les médicaments admlmstres

‘ Medwaments admlmstres pasdememcaments ‘Ocytoclques, Auires prodmts Total
|Nombre ' ] : 32 -4 24
X o 294 - 94,12 294 100

- Sur les 34 femmes-
- 32 s0it (94,12 pour cent) ont ret;u un ocytocique
- 1 s0it (2,94 pour cent) a requ d'autres produits
- I soit (2,94 pour cent) n'a regu aucun medlcament
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4331 0. 'Egotgtiog -
Sur les 71 { emmes gui ont présenté un déconement prémature du placenta.

~ 66 s0it (92,96 pour cent) sont guéries
-~ 5's0it (7 04 pour cent) sont decédées

Nous retrouvons
~ =~ 3-enfants sont nes~v1vants soit (4,22 pour cent)
~ 53 enfants sont morts-nés 50it (74,65 pour cent)
~ IS enfants ont été réantmes smt (21,13 pour cent)

433” Diagugam

La frequence globa!e est de | 08 pour. cent des accouchements el!e e t de
- 8,65 pour cent pour les évacuées et de 0,41 pour cent pour les femmes
venues d' enes memes Ceci dénote le nombre des €as venus des dif f erentes :

maternités.

_ | Pour les r requences des f emmes venues d'elles memes nous retrouvons
" dans la littérature des autres pays:
- ~ -~ DREYFUS & Strasbourg (34) retrouve une f réquence de 0, I7 pour o
cent ' o )
| - BARRAT 4 Bangui (10) retrouve 0,19 pour. cent
- YOUSSEF a Tums (102) retrouve 0,21 pour cent.

Pour les requences globales :
- - BARNAUD a Dakar (8) Fetrouve 0,73 pour cent -
-~ GOUFODJI a Cotonou (45) retrouve 0,48 pour cent
- GARBA & Bamako (44) retrouve 1,28 pour cent

' Nous constatons donc une d'r f erence entre nos résultats et ceux d autres
) publicatlons :

~ Au niveau de la parité, la frequence est plus importante chez Ies grandes -
multipares soit (4, 40 pour cent) que dans les autres groupes de parlté

- Les antécédants médicaux sont tou jours pris en compte a partir des |
informations recueillies au cours 'des consultations prénatales : 94, 37

pour cent des femmes n'ont aucun antécédant médical retenu par contre ‘
4,22 pour cent des femmes ont la drépanocytose |
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- Toutes les femmes de notre série ont présenté une hémorragie au

moment de 1'accouchement, mais d'abondance différente; ainsi, 71,83 pour

- cent des cas ont presente une hémorragie de moyenne abondance contre

22,54 pour cent de cas ayant présenté une hémorragie de petite abondance
et 5,63 pour cent d'hémorragie de grande abondance.

- A Vinterrogatoire de ces différentes femmes certains cas dhémorragies
soit (50,70 pour cent) sont apparus au cours de la grossesse
- 12,68 pour cent d'hémorragie de petite abondance
- 35,21 pour cent d'hémorragie de moyenne abondance
- et 2,82 pour cent d'hémorragie de grande abondance.

~ C'est surtout dans les cas d'hémorragie de moyenne et de grande abondance

qu ‘ont été enregistrés les décés.

Dans le DPPNi NOUS avons constate qu'ily avalt autant d'accouchement par
voie basse (47,89 pour cent) que par césarienne (52,11 pour cent),

Du coteé § oetal; la majorité des enfants sont morts-nés : 53 cas soit (74,65
- pour cent). Ce risque foetal tient a de muitiples facteurs.

Sur les 34 accouchements par voie basse, 32 accouchements soit (94,12
pour cent) ont été réalisés par 'administration d'ocytocique.

Le taux de 1éthalité de cette affection a été de 7,04 pour cent. Ceci dénote
le lourd tribut payé par les femmes.

4.3.4. Rupture ulérine
43.4.1. Eréguence

Nous avons enregistré au cours de notre étude 52 cas de rupture uterine

' Q\{l rapportés au nombre d'accouchements effectués au cours de 1a période
-d'étude donne une fréquence globale de 7,9 pour mille accouchements. Sur-

les 52 femmes qui ont présenté une rupture utérine, 42 ont été evacuees
coritre 10 venues d' elles-mémes.

~ Ces 2 cas nous donne des fréquence de

~ 76,94 pour mille pour les évacuations
~et l‘_,66 pour mille pour les femmes venues d'elles mémes.
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A3.4.2. Age

Tabieau 38 et graphigue 16 Répartition des accouchements et des cas

de rupture utérine -selon 1'age.

Age <15 15-19 |20-24 (25-29 130-34 (>34

Nombre R U 0 2 14 15 14 7

Nombre accouch. 25 1378 1748 1561 1004 851

Taux - - 0,15 0.8 0,96 1,39 0,82
30

<15 15-19 20-24 25-29 30-34 >34

Wcas Bis-9 20-24 B 2520 30-34 B2 >34

(cf.‘ tableau 38)

Les plus grands nombres de rupture utérine ont été colligés dans 3
tranches d'age de 20 a 34 ans avec le maximum entre 25 et 29 ans.
Si nous rapportons les cas de rupture utérine aux accouchements totaux
par @ge nous trouvons pour les tranches d'age de

- 15a19ansunaux de 0,15

- 20424 ans: un taux de 0,80

- 253 29 ans : un taux de 0,96

- 30 a 34 ans : .un taux de 1,89

- > 35 ans . un taux de 0,82.

Nous pouvons constater que le taux de 1a rupture utérine par age le plus
faible a été enregitré dans le groupe des 15 & 19 ans. Le risque de rupture
utérine s'élevant avec 1'dge, pour atteindre le maximum entre 30 et 34 ans,
comme le montre le tableau. La répartition selon I’ dge montre une
différence significative (probabilité < 0,05).



7: Répartition des accouchements et des.cas -
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39
de rupture utérine selon la parité.
Parit - T S S Y
NbrecasdeRU : 514 20 13
Nbraaccoucch 1519]  2430(  1845] . 773 :
Toux~ 033058 108 1,68 -
181 o
AR
141 .
129
‘,' _ . %
0.8 ' s
0671
047
02{ o
0 . s OB E G
| 1 - -V >VI-

- M vy Bowv |

- -‘(cf :tabieafu 39)

Le plus grand nombre de rupture utérine a été Lolhge dans le- groupe des
multvpares '

. Si on rapporte le nombre de ruptures utérines au nombre- d'accouchements -

~ selon la parité, il apparalt 4 1a lecture du tableau 39 que le tauxde .
‘rupture utérine le plus faible a été enregistré chez les primipares, le

risque de rupture s'éléve avec la parité. |1 existe une différence

signif lcative entre ces chiffres (pour une probabilité inférieure a 0 ,02).
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4.3.4.4. @técég;ants de césarienne

Tableau 40 Répartition des cas de R U selon les ATCD de césariennes.

Antecidants de cesarienne |ATCD cesarienne | Pas ATCD caser jenne | Total
Nombre 10 42 52
)4 19,23 80,77 100

Sur les 52 cas de rupture utérine, nous avons noté 10 cas soit (19,23 pour
cent) qui avaient déja subi une césarienne.

4.3.4.5._ Evacuations el motifls |

42 fernmes sur les 52 soit (80,77 pour cent) ont été évacuées des
maternités péripheriques. ' ' ' :
L'analyse montre les motifs d'évacuation

Tableau 41: Motifs des évacuations des femmes ayant présenté une
rupture. ,

Motifs évecustions . Nombre
Preésentation céphalique haute
Travail Iaborieux

Dilatation stationngire du coi
Signes de prérupture _
Hémorragie su cours de Ja grossese
Hemorragie de Ja délivrance
Disproportion foeto-materrielle
Présantstion céphaliqus haute +
Travail laborieux

Autres motifs A

TOTAL 4

—t § et

BN N D a f e

AN

4.3.4.6. Consultations prénatales

Chez les 52 femmes ayant présenté une rupture utérine :

~ 27 s0it (51,92 pour cent) n'ont pas fait de consultations
prénatales au cours de 13 grossesse _

~-25 soit (48,08 pour cent) ont fait Ja consultation prénatale.
11 'y a pas de différence statistiquement significative entre ces-chiffres.
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sdicaments

La durée du travail d accouchement a été en général supérieure a 12 heures
chez la quasitotalité des femmes: 49 sur 52 soit (94,23 pour cent)
Toutes les femmes sans exception ont recu des ocytociques.

4.3.4.8. Immgggogle entg:g

- - Diagnestic réel et 1a prise de décision therapeutique
-~ Prise de décision thérapeutique et P'acte therapeutvque

Le diagnostic de rupture utérine et la prise de décision therapeuthue ont .
été en général plus ou moins simultanés.

Mais le temps séparant 1a prise de décision de 'acte thérapeutique a ete
en général supérieur a | heure (59,62 pour cent).

4.3.4.9.% Evolution

46 femmes (88,46 pour cent) ont été sauvées & 1'issue de leur rupture
utérine contre 6 soit (11,54 pour cent) qui en sont décédées.

Chez les femmes non évacuées, nous avons observé 100 pour cent de

guérison et chez les femmes évacuées 85,71 pour cent de guérison contre

14,29 pour cent de décés. Donc tous les déces par suite de rupture uterme
ont été recrutées dans le groupe des évacuées.

Sur les 51 enfants :
- 14 sont nés vivants ou réanimés (2/ 45 pour cent)’
- 37 sont morts-nés soit (72,55 pour cent)

43.410.% Qj_ggg;s_gi_qg'

La fréquence globa}e est de 7,9 pour cent des accouchements, mais ia

fréquence réelle & la maternité de I Hopita) Gabriel TOURE est de 1,66 pour
cent contre celle des évacuées qui est de 78,94 pour mille des :

accouchements.

Les fréquences globales des ruptures uterines se r‘epartlssent dans
certains pays comme suit:
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Tableau 42: Comparaison de ja f requewce des ruptures utermea selon les

pays.
(87) (20) (72) (6} - (3) (29 .
Pays leénegal [Nigérie [Congo  |Toulouse |Bénin {Mali _ {Notresérie
0/00 157 89 29 085 227 515 1.9

De la comparaison de ces différentes fréquences, on remargue que dans
les pays fortement médicalisés comme la France, 1a rupture utérine entre
de plus en pius dans le cadre des accidents rarissimes de 'accouchement
alors que ie drame sévit dans toute son ampleur en Afrigue. :

Nous pouvons constater au niveau de 1'4ge et de la parité que la rupture
utérine est surtout fréquente:

- chez les femmes du groupe de 30-34 ans soit (1,39 pour cent)
et dans les groupes de multipares et grandes multipares soit (1,08 pour
cent et 1,68 pour cent).

- Nous pouvons dire que le risque croft avec 1'8ge et avec le nombre de
grossesses.

NouUS avons retrouvé 10 cas soit (19,23 pour cent)-de rupture utérine chez
des femmes ayant déja subi une césarienne. Ne disposant pas
d'informations compliémentaires sur tous les accouchements des anciennes
cesariennes, nous nous réservons donc dans V' etamissement d'un lien entre

~ antécédant de cesarienne et rupture utérine.

L'anatyse des évacuations montre que 42 femmes soit (80,77 pour cent)
ont été évacuées des maternités periphériques, aprés un séjour plus oy
mains long (allant de quelques heures 3 4 jours).

Les motifs de I'évacuation sont en général d'ordre mécanique et font -
partie en général du mecanisme pmmaire de la Dathelogie ' '

Ence qui concerne }es consultations prénataies le taux observé de 51,92
pour cent indigue 1'absence de consuitations prénata}es au cours de 13
grossesse :

Sur Ies 92 femmes, 49 solt (94,23 pour uent) ont accouché par cesarienne
contre une Temme soit (1,92 pour cent) qul a accouché par vme basse, dont
la rupture utérine a été constatee aprés I’ accouchemen? '
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Notre série présenté 51 enfants. La mortalité foetale représente 72,55
pour cent. Dans la littérature, nous retrouvons 51,12 pour cent au centre
hospitalier de Librevilie (81), et 49,75 pour cent a Dakar (19). Ces taux
élevés ne soulévernt-ils pas le probléme de la prise en charge en temps

- Utile de-ces femmes et aussi 1a prévention des dystocies? Nous savons que
le temps écoulé entre 1a prise de décision et V'acte thérapeutique a été en
général supérieur a une heure, et que le diagnostic et la prise de décision
thérapeutique ont été simultanés soit (94,22 pour cent). :

~ Sur les 52 cas de ruptures utérines, 46 sont guéries dont la plupart ont un

avenir cbstétrical sombre. Nous déplorons 6 décés soit (11,54 pour cent)
qui ont été recrutées dans e groupe des évacuées. Cecl est probabiement
dd aux delais ayant séparé la rupture de I mtervenhon

Tableau 43: Tableau récapitulatif des complications obstétricales. -

Complications Accouchement & la maternitd |Evescuées Tolal

Fréquence  Léthalite Fréguence Léthalité  [Fréquence Léthal ité
HDD 1091 % 1,28 8 451 % 29178 11208 2278%
Eclampsie moriells 12,44 8. - 10,08 8. 0,27 §.
DPPNI 10,41 % 48 18,65 % - 8,70% [108% 704%
RU 1,66% - 0% 178,94 % 14,298 |19% - 11,648

- % Pour 1000
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5. HORTALITE HATERNELLE



Nous avons enregisiré 76 décés maternels au cours
des accouchements survenus entre le ler octobre 1988 et le 30 septembre
1989, pour lesquels nous avons désigné un "temoin local” selon I' age,la
parité. En raison de 1a multiplicité des facteurs et des parameétres qui -
: mterviennent dans les décés maternels, et par souct de clarté, il nous a
pary mteressant dans I ana}yse de ce travaill d'aborder successwement

- !es caractéristiques des femmes
= 'étude des transferts
- Faccouchement
- I'analyse eﬁologlque
= la recherche des facteurs de risque
"~ le taux-de mortalité materne)le,
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5.1. CARACTERISTHQUES DES thmgg
5% t. Eggg_c m uga}on le_lieu de résidence:

Tableau 44 Répartition deS‘fe’mmes selon 1e lieu de résidence.

Lieu de rézidence |Nombrs |®

Commune | 18 23,68
Commune {1 3 3,95
Cammune )1 6 7 89
Commune IV 16 21.05
Commune Y 10 13,16
Commune V| 12 15,79] -
Extérieur district 11 14,48
Total ) 16 100}

La majorité des femmes décédées 65/76 soit (85,52 pour cent) résidaient
& Bamako, les 11 autres soit (14,48 pour cent) résidaient en dehors de
Bamako. I} est a signaler que 1a plupart des femmes non résidant a Bamako
se trouvent dans des vmages situés aux alentours du district. '

9.1 2. %R eagrnzion sglon l ethnie:

Tableau 45 Répartition des femmes décédées selon l'ethnie.

Totel

Le tableau montre la distribution. Nous constatons gue le plus grand
nombre de décés a été constaté dans le groupe des Bambara (42, 14 pour
cent) et le plus petit nombre dans les groupes de Dogon et Bobo soit (2,63
pour cent chacun). La prédominance de I'ethnie Bambara dans ce groupe
est indiscutablement liée 2 la situation geographlque du district qm se
trouve situé en plem miliey Bambara. :

Ethnie | Bambera | Malinké ]Sarekhnlé Peuth | Dogon jSonrhai | Sénoufo |Bobo |Autres
Nombre 32 20 5 6 2 3 I 2 R
g 42,8 23.32] 658] 189 263 396 395 263 395 100
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]ameau 46 g_t g_l; aphi ggg Hortahte materneﬂe par categome

prof ess;onnelie

Professions - 'Nombredanasssances vivantes. |Nombre do décs lncidence(%) ]
Saleriges 7494 1 0,54
Ménégeres* o 3375 ) 57 - -1.,69
Pelit commercs et - A ‘ o o ' o
autres set. lucratives - 854 5 05%
Etudiantes et léves - - : a8 g - 1,02
Sans professions. - ) : : 1948 ’ 12l - 0,62

—

1.8 1
_L&J
1,47
12-1-

08+

0671
0.4 1
0,2 1

- Salarides”  Ménagires Commercuntes. Etudiantes Sans
A ' professions

(ef. tableau 46)

Cing catégories professionnelles ont été retenues. Les résultats obtenus’
'sont résumés sur le tableau 46 qui montre que ce sont chez les ménagéres
“que le taux de mortalité est le plus élevé, En ce qui concerne les
étudiantes qui viennent en seconde positnon le facteur détermmant est
certainement 1’ age
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5.1.4, * 'ﬁortamé matemene et age:

Tgblegu 47 et granh:ggeig Taux de mortante maternelig sekm ¥ age

- des méres.
i . 15 (1619 |20-24 _ [25-29 136535 >3i —
Nombre naissances vivantes - 22 1251 1623 1463l q3g. 782
Nomhre de deces 2 16 - 10 . 200 “TTyel 13
Taux : 909 128 - 063 V3 TTiE[..1.66
]0 -
g..
8-.
24
5 L
5..
4l
34
2..
o
0

<13 : 15-19  20-24  25-29 3034 >34

1 er1s W59 ) 20-24 I %2 |
I 30-34 l s34

e tameau 47)

NOUS.-avOnSs regoupé Jes femmes décédées par tranches d ags ga 5 8RS ia
plus jeune avaitt4 ans et 1a plus &gée 45 ans. cette répartigiss par a@e
montre une différence statistiguement significative avec gg probaiité
inférieure 4.0,01. Cependant,ces-données vont dans 1e Sens gg g gui
connu,a savolr que le jeune age constitue un facteur de risgys {Cependant ,
{t nexiste pas de difference stgnificative.5i on regroupe tgyiss jas
fernmes de moins de 20 ans. |1 est difficile d'accorder Une yaigur i
seuls deux décés des femmes de moins de 15 ans.
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parité de la mére.

Mortalité meternelle . |Nombre de naissance vivantas |Nombre do décés | Taux (%)
Paritg - y ‘ '

I ‘ : 1339 201 1,49
=i o323 9045
-y .- ' - 1reZl 17 0.96{
> ¥l ' 662 17 2,61

- n-m A, SV I

B

(cf. tableau 48)

Nous avons toujours retenu }es 4 groupes de parité:
- primipare (1)
- - paucipare (H, 1)
- multipare (IV, V) .
- grande paré»(> vI). |

La répartition selon la parité montre une différence statlstiquement
significative pour une probalxte <Q, 00!



84

Sur les 76 femmes décédées, 65 soit (88,52 pour cent) résidalent dans e
district de Bamako, par contre 14,48 pour cent des femmes résidaient a.
Fextériaur du district. |11 est & remarguer que cetle prééminence des
femmes décédées proviennent du district de Bamake,

Concernant V'ethnie, nous pouvons constater que je plus grand nombre de
décés a été rencontré dans le groupe des Bambara soit (42,10 pour cent).
Ce nombre important de V'ethnie Bambara dans ce groupe, ainsi que nous
l'avons déja dit, est 116 a la eituation géographique du district qui se
trouve situer en plein milieu Bambara et 4 1a grande proportion des
Bambara dans 1a population malienne.

La profession des femmes intervient péjorativement dans la mortalité
maternelle. La répartition des femmes selon 1a profession met en évidence
que 1,69 pour cent sont des ménagéres, femmes issues le plus souvent des
couches sociales défavorisées, ainsi que 1,02 pour cent qui sont des
éléves. Par contre 0,34 pour cent se rencontre dans le groupe des
salariées, 0,59 pour cent dans celui  de petites commercantes et 0,62
pour cent dans celul des sans professions.

M.5. DIALLO ¢ 31 ) fait 1a méme constatation 3 propos de 1a mortalité
maternelie a Conakry, qui est également trés élevée au niveau du groupe
des ménageres. 11 met V'accent sur les conditions de vie dominées par la
pauvreté et le manque d'éducation qui retentissent particuliérement
surtout sur la santé de 13 mére,

L'étude de 1a mortalité maternelle en fonction de I'4ge des patientes
montre une différence statistiquement significative (P<0,01). Ce sont les
femmes les plus jeunes d'une part (9,09 pour cent) et les plus 4gées
d'autre part (1,66 pour cent) qui meurent Te plus au cours de
'accouchemant.

M.S. DIALLO (31 ) retrouve des taux similaires aux notres. IL retrouve dans
son groupe d'étude 7,5 pour cent dans le groupe des moins de 15 ans et 2,5
pour cent dans le groupe des plus de 36 ans et plus. Une étude faite au
Bangiadesh montre que le risque de mortalité s'éleve avec I'age surtout au
dela de 35 ans, mais ASCADI et coll. (6 ) insistent sur I'4ge jeune dans leur
rapport au comité de programmes de 1'IPPF (International Planned
Parenthood federation).
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Les taux les pius élevés se rencontrent d'une part chez les primipares
(1,49 pour cent), et d'autre part les grandes multipares (2,61 pour cent). |1
est sensiblement 1e méme chez les paucipares et les multipares. Le taux
chez les grandes multipares double celui des primipares, et triple ceux de
la pauciparité et de la multiparité. ‘

M.S. DIALLO { 31 ) trouve des taux élevés chez les primipares et les
grandes muitipares soit respectivement 1 pour cent et 2,10 pour cent. Mais
ces taux sont sensiblement différents des notres.

LEKE & Yaoundé (58 ) et KHAN au Bangladesh (53 ) trouvent que 1a majorité
des décés maternels portent sur les grandes muitipares. Mais WALKER et
coll. a Kingston (99) trouvent des taux élevés dans les deux groupes de’
parité selon leur classification (54 9; et »10 ) gle nous pouvons
considérer comme appartenant au groupe de grandes multiparités.

A travers les différents résultats renconirés dans la littérature, que ce

soit au niveau de la parité ou de 1'age, nous retrouvons soit un ou les deux
groupes. Dans notre étude, nous pensons pouvoir affirmer qu'il existe une
- correlation entre 1'age et 1a parité concernant le risque de mortalité.

5.2. Etude des transferts:

La maternité de 'Hopital Gabriel TOURE draine 1a ville de Bamako, mais
aussi les villages périphériques.

Sur les 76 femmes décédées, 60 ont été évacuées soit (78,95 pour cent)
contre 16 soit (21,05 pour cent) qui sont venues d'elles-mémes a la
maternité de 'Hopital Gabriel TOURE. En étudiant 1'origine des évacuations
des 60 femmes décédées, i1 apparait que celles—ci viennent de la plupart
des maternités du district. 55 sur 60 soit (91,67 pour cent) contre 5
fernmes soit (8,33 pour cent) qui ont été évacuées des maternités de
villages périphériques. La grande majorité des évacuations sont dues a:

| ~ une hémorragie de 1a délivrance: 16 cas sur 60 soit (26,67 pour
cent) | | .
- des causes de mécaniques obstétricales (présentation
céphalique haute, travail laborieux, disproportion foeto-maternelle). On
retrouve ausi en proportion aussi considérable certaines motifs tels que

les éclampsies (21,67 pour cent) et d'autres comme le montre e tableau
49, .
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E@ﬁegg 49 Motifs des évacuations des décés maternels du district et

périphérigues.
Motifs évecustion Nombre %
Dilatation statiohnaire du col i 1,67
Présentation céphaligue hauts 3 5
Travail laborieux 7 11,67
Eclampsie 13 21,67
Hémarragie sur grossesse 4 6,57
Hémorragie de la délivrance 16 26 67
Disproportion feeto-maternells O 8,31
Autres motifs 10 16,67
Présentation céphalique haute + In- ,
suffisance de contraction | 1,67
TOTAL 601 ‘

~ Pour les maternités du district, les motifs des évacuations ent été

% 1es hémorragies de la délivrance soit (29,10 pour cent)

- % les causes de mécaniques obstétricales soit (25,45 pour cent)
* les éclampsies soit (21,82 pour cent)
* les autres motifs tels que: anciennes césariennes, anciennes
fistules vésico-vaginales, etc... soit (18,18 pour cent)

* les hémorragies sur grossesse soit (5,45 pour cent);
~ Pour les maternités hors du district, les motifs sont surtout des causes
~ de mécanigues obstéiricales et quelques cas d'hémorragies sur grossesse
et éclampsie.

- L'analyse des causes d évacuations des maternités vers I'hépital montre
que 1a raison principale des transferts est liée a des problémes de
meécanique obstétricale. La différence entre les évacuations du district et
celles des villages périphériques est 1a présence d'une hémorragie de la
délivrance dans le premier cas et son absence dans le second. L'explication
probable de cette situation réside dans le fait que ces hémorragies de la
délivrance ne laissent pas le temps nécessaire au transfert, et que ces
femmes meurent le plus souvent sur les lieux mémes de I'accouchement.
Nous voulons surtout insister sur le probléme de transfert dans ia
mortalité maternelle. Les femmes transférées vers la maternité de
I'Hopital Gabriel TOURE viennent soit des maternités de 1a ville, soit des
maternités rurales situées a des dizaines de kilométres. Ces maternités
transferent les femmes lorsqu'elles sont incapables de faire face au
probiéme. Ces transferts sont souvent décidés tardivement quand tous les
moyens disponibles ont été utilisés. Ce sont ces femmes transférdes qui
contribuent a I'augmentation des décés maternels. N'y-a-t-il pas 14 un des
aspects essentiels a prendre en considération dans un programme de tutte
contre 1a mortalité maternelle ? '
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2.3. Accouchement:

5.3.1. Répartition des femmes decedees Semﬂ_&m
daccouchement:

Tableau S0: Répartition des fermes selon le type d'accouchement.

Type sccouchement | Pas accouchement [Neture) Césarienna Tota) :
Nombre ‘ 15 - 38 23 76
b3 A ' 19,74 50| = 30,26 100

It apparait 4 1a lecture de ce tableau que sur les 76 femmes décédées, 38
soit (50 pour cent) ont accouché par voie basse contre 23 soit (30,26 pour
cent) qui ont accouché par césarienne et 15 femmes soit (19,74 pour cent)
qui onf succombé avant 1'accouchement.

5.3.2. Caractéristiques de la mortalité maternelle aprés
césarienne:

on des femmes décédées anrgg césarienne
seion fes mmcatlonﬁ de la césarienne: '

Tableau 51 Répartition des femmes selon les indications des

césariennes.

Indications césarienne  |Nombre L

- Dystocie osseuse 11] 47,82
- Rupture utsrine 3 13,04
~ Hemorragie 2 8,7
~ Dystocie céréhrale 51 21,74
~ Eclampsie i 4 25
~ Travail laborieux { 4,35
TOTAL 3 100

Les dystocies osseuses constituent les plus grandes
indications de la césarienne soit (47,82 peur cent), suivies des dystocies
cervicales soit (21,74 pour cent), ies hémorragies sur la grossesse (17,39
pour cent), travail laborieux (8,70 pour cent) et I'éclampsie.

Ces dystocies osseuses expliquent probablement une part importante de la
surmortalité maternelle constatne chez les jeunes femmes et les
pmmipares
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ienne

5.3.2.2. Etat de U'enfant & iz naissance par césar

Iableau 52: Répartition des femmes selon T'état de lenfant & 1a
naissance '

Eiat de V'enfant & 1a neissence |Nombre 4

Né-vivant/réanimé = 10| 43,48
Mort né : 13f 56,527
TOTAL 23 100

Le tableau 52 montre que dans cette répartition:
- 13723 soit (56,52 pour cent) sont des morts-nés
- 10723 soit (43,48 pour cent) sont des enfants nes—vwants

5 3.23.R ggg:tjtwg des cas selon le temps écoulé entrg ia
césarienne et le décés.

Tableau 53: Répar‘tition des décés aprés césarienne selon le temps.

Temps (jours) Nombre 3

0-1 8 34,78
12-4 N 30,43
5-7 6 25,1
Aprés 7 jours 2] 8,69
TOTAL 23 100

|1 apparait a la lecture de ce tableau que 65 pour cent des déceés apres
césarienne sont survenus plus de 48 heures aprés I'intervention. ceci signe
I'infection, gui est probablemnent due aux delais d'évacuation.
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5.3.2.4. Mortalité maternelle des césariennes et des
accouchements par voie basse.

Tableau 94 Mortahte maternelie des cesamennea et des accouchements
par voie basse (taux exprimé en pourcentage). ’

Mortalité Nornbre sccouchement! Nombrs césarienne |Décds /vole basse  |Décés/césarionne
riaternalle  |évacuéss  non Svacuébbvacube  non évacudpdvacude  non évacudkvacube  non évacuéy
Hombre 233 568687 | 209 148 33 5 19 4

% 14,16 0,08 635 2,70
Nombra 6120 447 38 23

% 0,62 5,15

La lecture montre de fagon trés claire:
= gue le premier facteur de mortalité réside chez les femmes
évacuées et ayant accouché par voie basse: il s'explique par 'importance
des hémorragies de la délivrance. Ceci pose le probléme du manque de
compétence du personnel chargé des accouchements dans les maternités
périphérigues, car 'némorragie de 1a délivrance necessite une intervention

immeédiate.

- que le deuxiéme facteur de mortalité réside chez les f emmes
évacuées et ayant accouché par césarienne: il s'explique par le retard
apporté a 'évacuation, donc de nouveau au probiéme de décision
thérapeutique donc de compétence au niveau périphérique.

Tableau 55 Comparaison de 1a mortalité maternelle des césariennes et
des accouchements par voie basse.

Mort. mater. _{Nbre accouch]Nbre césar. [% césar [Décds apris vole bassiDécas aprés césar.
CHEVRANT-BRETON 24911 1381 5,94 0,32 14
de la FUENTE .. - , 7562 - 1 3
ERNY . 16162 1828| 11,31 0,86 38
EVRARD 162656 12041 7,96 0,024 0,69
CHiJ Libreville 31799 682 2,14 0,69 7,33
HGT 6120 447 13 0,69 9,19

A 1a comparaison de nos résuitats globaux avec d'autres études, 1l
apparait que 1a mortalité maternelle aprés césarienne est moindre dans
les pays développés que dans les pays en développement. Dans tous les cas,
les taux de mortalité aprés accouchement par voie basse apparaissent
rnoindres par rapport a ceux aprés césarienne. Dans notre étude ﬂs sont de.
0,69 pour cent soit neuf fois plus faibles,



" 5.4. Analyses étiologigues:

ngf leau 56 el g aphigue 21 Mortalité mateme!ie & Ia matermté de
I'RGT-Etiologie.

Causes Nombre g
Septicémie 20 26,32
Hémorragie da la dehvrance 19 .23 6B
Eciampsia : 18 23 568
Autres causes 7 a71
Rupture utérine _ 6 7.89
Decallement prématuré du 3 6,58
plecents normelement inséré ]
Cause non disgnostiguée 1 1,32
Embolie | | 32
TOTAL 76 100}

(cf-tableau 56)

NOUS pouvens constater que 1a septicémie, ' hémarrdgie de la délivrance et
I éclampste sont les cauqes 1es plus importantes des décés. matemels

& soplicémie
& vop

. Eclampsie

‘ Autires causes

[Iru.
£ peent
Bl cwp

Embolis
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cégarienne:

5.4.2.1. Les causes de gécss maternels apré

- il
Tableay 57 Causes de décés maternels apres césarienne.

Causes Evacudes Non gvecuées TOTAL
nbre 2 _nbre & nbre %

Septicémie post 10 4348 | 3 1304 | 13 56,52
opéraloire
Rupture utérine 3 15,04 - - 3 13,04
Autres causes 3. 13,04 1 4,35 4 17,39
Décatlemsnt pra-
raturé du placents 2 8,70 - - 2 8,70
normalement inséra
Eclampsie ) 4,35 - - ) 4.35
TOTAL 19 82,61 4 17,39 23 100

On retrouve sur ce tableau ce gue nous aviens déduit précédemment. En
effet, 1a septicémie est responsable de 56,52 pour cent de V'ensembie des
-décas maternels aprées césarienne et le taux le plus élevé se rencontre
dans le cas des évacuations qui constituent a elles seules 43,48 pour cent
des décés. o

' - La rupture utérine est responsable de 13,04 pour cent des décés

aprés césarienne dont tous les cas ont été évacués.

~ Les autres causes (sutout les hémorragies aprés césarienne)
représentent 17,39 pour cent des décés dont 13,04 pour cent
ont été évacuées,

~ Le décoliement prématuré du placenta normalement inséré est
responsable de 8,70 pour cent dont tous les cas ont été évacués.

- L'éclampsie constitue les 4,35 pour cent des décés maternels
aprés césarienne.

¥ Dans e souci de pouvoir comparer nos résultats concernant les causes
de mortalité maternelle avec ceux des autres auteurs, nous avons
regrouper toutes les causes dhémorragie en une seule rubrique. Ainst nous
avons la classification suivante: o



~ 33 cas d'hémorragie soit (43,42 pour cent)

- 20 cas de septicémie soit (26,32 pour cent)

~ 18 cas d'éclampsie soit (23,68 pour cent)

- 1 cas d'embolie soit (1,32 pour cent)

-1 cas de cause non diagnostiquée soit (1,32 pour cent)
- 3 cag d'autres causes oit {3,94 pour cent)

Les hémorragies ont 4 causes: les hémorragie de la délivrance, les
ruptures utérines, les DPPNI et les hémorragies internes aprés césarienne.
Elies occupent la premiére place parmi les causes de décés maternels.
C'est ce qui est retrouvé dans tes différentes pubtications (7, 13; 33; 58;
94): les 43,42 pour cent de la mortatité maternelie que rapporte notre
etude sont quelque peu inférieurs aux taux camerounais et guinéens (31,
58) mais plus élevés que les chiffres rapportés par TAURELI E (20 pour
cent) (95).

'La septicémie occupe 1a deuxiéme place avec 26,32 pour cent comme au
Cameroun: 16,7 pour cent (47; 58), au CHU de Libreville: 20,8 pour cent

(80), a Cotonou: 23,10.pour cent (94), 4 Conakry 20 pour cent (31). Notre
taux d'infection est sensiblement le méme dans 1a plupart de ces études.

5.4.2.2. Relations entre causes de déchs maternels et les
A igggicgﬁgng_cﬁe iz céaprienne:

Tableau 58: Relations entre causes et indications de la césarienne.

Caues Seplicdmis | runture utbrine | Autres causes [Fclawsla DR TOTAL
Indleetlons . fobes R Pboe % et R lhwe % tes  Slire %
Bystects osseuss 10 4341 - - 1 435 1 - - ] - 1 4783
Hémorraale - - - - - - -4 2 86012 A8
Dystectocarvirals | 3 1304 ~ -2 88| - -1 - - 15 74
Eclamosie - - - - - - 1 45 - -1 A3
Ruslure uldring - - 3 1304 - . - - - - 13 1304
Traval] ehoriguu -~ - - =11 431 - - -~ ~4 i 4%
TOTAL 13 56,52 3 13041 4 1783 1 431 2 860123 100

Ainsi que le montre le tableau S8 les causes dominantes des
décés aprés césarienne sont avant tout: les septicémies (56,52 pour cent),
L'etude analytique de ces causes met en évidence 1I'importance des
mécanismes primalres de 1a dysiocie.
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4.2.3. Relation entre s cavses of le temps de

Vaccouchement au décés:

I__ gau 59: Répartition des causes de décés post-césariennes selon ie
temps écoulé entre Vaccouchement el le déces.

Causes gepicémia  [Q 1 Autrea causes Eclampsle DPPR Total

Temps nbre 2 Inbre % Inbre Zinbre X labwe % dhes

0-1 - - 3 13,04 4 1736 1 4351 2  BAOTi0 4340
12-4 5 2114 - o -~ - - 5 217

5-7 6 2100 ~ - - ~f - ~ - 5 26

Aprés 7 2 369} -~ - - - - - - 4 2 8

TOTAL 1356531 3 1304 4 17307 1 435) 2 B&S|23 100

Tous les décés survenus plus de 24 heures aprés Topération
ont pour cause 13 septicémie dont les plus grandes fréquences se situent |
du deuxiéme au quatriéme jour soit (21,74 pour cent} et du Cinquieme au f

-septieme jour, soit (26,10 pour cent). Tous les autres déces 1iés a ;
I'éclampsie, le DPENI, 1a rupture utérine et les autres causes se sont |
passés dans les prermiéres quarante huit heures soit (43,48 pour centl. -,

Ainsi 1a septicémie est rempannanle de 6,32 pour cent de ! encembie déz
décés maternels et de 65,53 pour cent des décés maternels aprés
césarienne. Elle est suivie par les hémorragies aprés césasrienne, les
ruptures utérines, les DPPNI ef I'éclampsie. '

Pour OJO (73), 81,5 pour cent des déces aprés césarienne sont ligs d ig

- septicémie. La dystocie est en général pour 18 césarienns, 'une des causes
la plus importante de septicémie. En effet, la majorité des décéspar .
septicémie sont survenus 2 jours ou plus aprés la césarienne. Toute les
autres Iayant été dans les 24 heures qui ent suivi Vopération,

Ces morts maternelles apres césarienne comparées a nos résultats s{mt
d'une maniére générale le reflet de la situation qui prévaut dans 1a ph}paw
des pays en développement y compris le Nigéria (73, 1) Nos taux sont 1 &

26 fois plus élevés que ceux des paye développés (S; 39; 43; 79; 89; 1D i}
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5.5. RECHERCHE | Ma&ﬁf"i FACTEURS DE BISQUE:

C'est dans 1a rech@rci‘e des facteurs de risque qun neus allons utilise
en’maze cas/iemsins.

L'au.i:ﬂ essentiel de la détermination des facteurs de risque est la _
constitution d'un tableau de contingence a 4 cases ou tﬁbk«au croigé (twa’
by two table} du type suivant (21),

Tableay 68 Tableau de contingence ‘Enquéte?z’:aﬁ_ témoin

Maladie ou decés

present aD nt
LApogition au:  Exposés a . b
risque étudié: . R : e
Non exposés o . d H

9.5.1. ® Mesure du risgue assecié 4 en facieur
Un indice est trés habituellement utilisé pour mesurer
Vimportance du risque gssocié 8 un Tacteur: le risque relatif,
% % | e riggue relatif: |
Lne enquéte destinée a étudier Te risque d'éire atteint par
une maladie ou de décéder sous U'effet d'un facteur donne (et que T'on
appelle Tacteur de risque) se résume généralement par un tableau de |
contingence du type de celui du tablieau 60: le risque relatif est égal au
rapport entre le taux d'incidence ou le taux de mortalité i & une maladie
chez Tes sujets exposés au {acteur de risgue Pt ey su )eta NGO eXposes,

~ 2/ (atb) est une e*stm':atmn du risque en cas ¢ ﬂxpoawtmr‘ au facteur f1.
b/ {c+d) est une estlmatmrx du risque en Y'absence d'exposition 0. Le
risgue relatif est estimé par:
. -~ al (ah)
{13RR =_

¢/ (crd)
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"‘h ¥ anquc‘-w COMpaEre un groupe de syjets matadea ay décédés d un groupé
de sujets temoins (enquétes cas/temoins), on ne dispose pas d'estimation
de T} et de [0, on ne peut donc pas ulliser 1a formule (1} Mats par c.ontre
on peyt calouler Podds ratic ou risque retatif appmf:hfb

' ad
OR =
-, b
51 0R» 1, lerisque existe
st OR < 1, pas de risque
81 OR = 1, donc I'hypothése est nulle (HO).

Dans tous les cas, i1 faut uliliser un test statistique pa(zr vérifier au
préalable 5'il existe une différence entre les deux groupes étudiés.

5.5.2. Résuliats: :
L'hypothése que nous avons testée est que certaines caractéristiques
peuvent étre des facteurs de risque de 1a mortalite maternelie.

Ces caractéristiques sont;

- régime matrimonial (célibat)

~ analiphabétisme

- pmsfeme d'antécédants meédicayx {dmpamci,mse carmopatme,
anémie chronigue, tuberculoss, HTA) :

- ematenu, dantécédants de césarienne
- durée de travail daccouchement » 12 heures
- consultations prénatales non suivies.

* Régime matrimonial:
l.e facteur de risque étudié est 1e célibat de 1a femme en
couche: le célibat constitue-~t-it un facteur de risque?

Tablesu 61 Résultats sur la situation matrimoniale,

Décédes Non gécédee

o 14 14
Célibataire .
NON- 62 . 62

TOTAL 76 76
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{1 n'gxiste aucune différence significative entre les deux groupes. Le
facteur de risgue ne peut pas étr‘e reteny.

ks A%Eﬁghgb&ﬁ:mw A
L'hypothése: est-ce que V'anaphabétisme peut constxtuer un

facteur de risque?

B B e 'ﬂ § » ) - . 2 *
Tablisay B2: Cas temoing sur anaiphabetisme.

DECES TEMOINS
o 83 52
Analphabétisme ‘
' - HOM 21 24

La répartition des cas et temoins selon Fanaiphabétisme ne montre pas de
différence statistiquement significative (P20,03).

Les ahtécédants me«du,amc recnerché Sont: la drépanocytose,
HTA, anémiie chronigue, cardiopathie ou tuberculiose.

au 6.3 Cas temolns sur antécédants meédicaux.

DECES TEMOINS
. an - & 2
Antémamtﬁ médicaux
NON - 71 T4

La comparaison des deux groupes (cas et temoins) selon V'existence des
antécedants médicaux ne montre pas de différence statlsthuemant '
gignificative (P»0,05),
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* Antécédants chirurgicaux (césarienne).
L'antécédant chirurgical recherché concerne uniquement la

césarienne.

Tableau 64 Cas temoins sur Antécédants de césarienne.

DECES TEMOING

oul 10 1
Ant. céssrienne
NON b6 75
% 76

La comparaison des deux groupes selon les antécédants chirurgicaux
(césarienne) montre une difference statistiquement significative
(P<0,001).

t0x 76 750

1]

OR = =11,36> 1

1X66 66

Ceci signifie gue dans ce cas, le risque de décas mraterne! est 11 foiIs plus
élevé chez IBS femmes ayant subi une césarienne, que chez ies autres.

% nutée_dumau
L'hypothése: une durée de travail supemeure a 12 heures
peut-elie constituer un facteur de risque?

Tableau 65: Cas temoins sur 1a durée de travail.

- DECES TEMOINS
Ol 25 i5

Duréedetrav. > 12ZH
NON 51 61
76 .76

La comparaison des deux groupes selon ia durée de travail ne montre pas
de différence statistiquement significative (P>0,05).
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% Consuliation prénatale:
L'hypothése: 1aconsultation prénatale non suivie peut-elle
- constituer up facteur de risque’

1@@:@%@@235 temoins sur 12 consultation prénatale.

* DECED TEMOING

oul 20 32
Consultations prénétales .
| KON 56 44
76 76

La comparaison des deux groupes selon I'absence de consuitations
prénatales montre une différence statistiquement significative (P<0,02).

20 x 44 880

bl

OR = = (0,49 ¢

IWKREE 1787

I} apparait que le fait de ne pas avoir suivi une consultation prénatale ne
conhstitue pas un facteur de risque.

A partir de 1'étude cas/temoins, nous cherchong certains facteurs de
risque de la mortalité maternelie. Cette recherche de la comparaison part
de certaines caractéristiques entre ie groupe de femmes décédées et des
femmas qui ont survécu aprés leur accouchement. Ceci nous a permis avec -
ies autres facteurs retrouvés tout au cours de I'étude de dresser un profil”
de 1a femme 2 haut fisque. ' '

Nous avons trouvé Fexistence d'antécédants chirurgicaux (césarienne).
- Nous avans comparé les fermmes sur d'autres carctéristiquas-telles que;
~ {'analphabétisme
~ Fexistence des antécédants médicaux

- ~ladurée de travail
- et le célibat.
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La comparaison de ces différentes caractéristiques montre qu'il n'a y pas:
de différence statistiquement significative. Nous nous reservons donc de
toute conclusion concernant ces différentes caractéristiques.

*Concernant 1'absence de consultations prénatales nous constatons.-
qu'elles ne constituent pas un facteur de risque. De 13; nous pouvons
dresser le profil de 1a fernme a haut risque:

- inférieur a‘i 15 ans, supérieur ou égal & 35 ans
- primipare ou parité supérieure 25
-~ antécédants chirurgicaux (césarienne).

5.6. TAUX DE MORTALITE MATERNELLE:

Nous avons enregistré 76 déces maternels au cours de notre étude: 60
fermes ont été évacuées contre 16 venues d'elles-mémes.

- Lamaternité de 'HGT a effectué 6567 acﬁouchements, dont 491
accouchements morts-nés soit 6076 naissances vivantes..

Ces accouchements de naissances vivantes se répartissent comme suit:
- chez les femmes venues d'elles-mémes, nous avons enregistré
95604 naissances vivantes
. = chez les femmes évacuées, nous avons enregistré 472
naissances vivantes. '

Donc le taux de mortalité matérnene au cours de V'accouchement a la
maternité de I'Hopital Gabrie! TOURE a été de 16: 5604/ 100000 NV =
285 51 pour 100000 NV.

De notre etude nous pouvons estimer le taux de mortalité maternelle dans
le district de Bamako. Connaissant 1a population du district (658275
habitants) et le taux brut de natalité (46,6 pour milie), nous obtenons
30280 naissances. -

65

Le taux de MM = x 100000 = 214,66 pour 100000 NV

30280
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Ce chiffre constitue une valeur minimale du taux de mortalité maternelle’
aussi bien dang PHopital Gabriel TOURE que 1o reste du district. £n effet,
nous devons rappeler que d'une part certaines causes de décés maternels
telles que les grossesses extra-ulérings, les avortements elc.. ne font pas
pariie de notre étude, d'autre part tous les décés maternels survenus 3
Bamalko n'ont pas été enregistreés ou hospitalisés & THET.

En Afrique, tesdaux vartent de 150 3 1370 pour 100 000 M{,' alors que les

pays développés ont des taux de 6 & 20 pour 100 000 NV.

Tableau 67 Taux de mortalité maternetle pour 100 000 KV
' Comparaison entre pays devéloppés et africains.

Pays davaloppes taux das PN Liau

Pays alricains 100000

AFRIQUE ,

SARON 152 5/CHU Librevilie (80 )

BENIN B 7741 CHU Cotonou (23

QUINEE -CONAKEY B52[CHU Conakry (96)

COTE-D'IVOIRE BEAUCHU Abidjan [ 32)

SENEGAL , 1 3451CHU Dakar (27)

TUNISIE R 150 Hapital ALIZA (14

ALGERIF 200! Hapilsl Parnet { 28)

NIGERIA _ £850] Hapilal Universitaire dibadan (74)
{OUGANDA 13701 Hipilal de Xampale B4)

CONGD A 21 7iBrazzaville el Poinis Moire { 5%)

TCHAD 5331 Maternits centraie Diamena § 23)

QUINEE- CONAKRY 852! Maternii2 lonece Dean Conskry ( 31)

EYRIOPIE : —__ B66|Addis-Abeha { 56 § .

TANZANIE 370! Quetre régians (77)

NIGERIA 1350} Hopiial ENAGU (66 )

Pays daveloppes 0 1) ~

DANEMARK - 5.8

HSA 16,9

SUEDE 83

FINLARDE 3,7

FRANCE 0
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Compte tenu du caractére "piancher” de notre chiffre concernant le
-district de Bamako, i1 n'est pas possible de le comparer aux autres On peut
cependant estimer qu'i! est probablement supérieur au double du chiffre
que nous avons calcuié.

En ce qui concerne la mortalité maternelle chez les femmes ayant
accouché a I'HGT, nous ne pouvons que déplorer leur importance, car ils
traduisent une réalité que rien ne peut justifter. Le taux de mortaiité
materneile que nous avons trouve 3 savoir 285,51 pour 100 000 NV
resemble & celui de Ja Suede d'i] y a 50 ans (49). 11 apparait donc une
urgence d'agir car "l'urgence obstétricale ne sail jamais attendre” (63) et
que ce taux est réellement élevé, voir méme inadmissible pour un hopital.
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6. AMALYSE &
 RECOMMANDATIONS



6.1.1._L'hémorragie de la déiivrance

L'hémorragie de ia délivrance est I'une des urgences chstétricales les plus
graves ‘ :
- ge par ses fréquences rélatives par rapport:

- auk consuliations obstétricales (13,10 pour cent)

- - aux accouchements totaux (1,20 pour cent)

~ de par sa place au sain de 1a mortatité maternelie (22,78 pour
cent) S

la fréquence élevée de cetie affection au sein de la maternité de YHopital
Gabriel TOURE se timite aux cas d'hémorragie de 1a délivrance venus des
autres maternités. Ces évacuations gexpliguent uniguement par
'incapacité de ces structures de santé de commune & faire face 3 celte
pathologie. ~

* Détermination des Yacteurs de risoue

La détermination d'un groupe de Temmes a risque d'hémorragie de 1a
délivrance doit faire partie de 1a prévention primaire ayant pour objectif
d'identifier les situations pouvant laisser craindre 13 survenue d'accidents
hémorragiques aprés accouchement. ’

Nous savons que c'est dans le post-parturn que les hémorragies sont les
plus fréquentes et le plus souvent imprévisibles et difficilement curables,
Elles peuvent se rencontrer 2 tous les Ages sans prédileciion pour un
groupe d'age. ' '

Notre étude nous a nermis d'identifier, certaing facteurs qui sont
- 1.¢ facteur parité : les primipares et les grandes multipares
sont les plus exposées.

- La grande multiparitd gui a été classiguement déerite resteun
sujet de.décision (100)

- 18 long travail: it peut entrainer des infections
materno-foetales qui peuvent générer des synﬂmn‘res de
coagulation intra-vasculaires disséminés qui majoreront
I'hemorragie de la délivrance. ' ~
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# Quelle a été 1a nature de 1z prise en charge?

Nous I'avons déja dit quela prise en charge d'une hémorragie de 13
délivrance necessite soit une délivrance artificielle soit une injection
d'ocytocigues . En cas de pertes sanguines importantes, elies peuvent éire
" V'objet d'une perfusion de grosses molécules et exceptionnellement dune
transfusien sanguine. Tous ces gestes dowen* pouvoir étre effectués dans
un centre de santé communal., :

En analysant leg moyens thérapeutiaues, nous constatons que seul e
huitiéme des cas a bénéficié dune transfusion ou d'une perfusion par des
solutés macromoléculaires,

. Quelie nmmque de lutte contre ia mortalité par hemorr@me?

A chaque complication obstetw ica}e s‘apphque ges moyens spécifiaues qui
sont. :
- Ja réduction des évacuations pour hémorragies de ia delivrance
en dotant tes maternités de communes de materiels et du
personnel compétent pour faire face aux urgences
hémorragiques

- préparer le personnel a accorder upe attention particuliére aux
femmes a risque, 2 saveir les grandes multipares ef lgs
femmes dont le travail dure particuliérement

- réduction de la grande muitiparité: cette réduction peut se

faire selon deux voies (88).

La premiére est la réduction de Ja parité chez les femmes
présentant un haut risque d'hémorragie,

la deuxiéme est la réduction du nombre global des grossesses et
donc des srtuatmns a msgue

‘Ceci necessite une formation soutenue des sages femmes aux techmquea
spécifiques des soins obstélricaux :
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6.1.2.% %,'éﬁmmmiﬁ

‘Elle constitue une des complications majeures des alfections
hypertensives de la grossesse ¢t de Paccouchement. ans notre étude,
elles sont apparues responsahles de 23,68 pour cend des décds maternels.

~ Détermination de Tacteurs de risques

Notre étude @ montré que un facteur peutl 8tre considers comme facteur de
risque déclampsie {1 g'agit de T'age, les taux d'éclampsie sont pius leves
chez tes filles de moing de 20 ans que tes aulres. o
Normalement, Fabsence de participation aux consuiiations prénataies
devrall constifuer un facteur de risgue. Notre tude ne nOUS @ pas parmis
de retrouver cetie notion. Ceci doit pouvelr s'expliquer par e pey
gefficacité des consultations prénataies. Cetia aff frmation va toul & fait
dans le sens des ahservations ge 1M KASSAMBARA (52) qut constate ¢ans oa
thése combien 1a réaiisation d'actes aussi essentisls que 1a prise de ia
tenston ariérielle iYest pas effectude et I'absence de recherche :
systématique dos cedémes das membres inférieurs dans 27 pour cent des
£as. - »

. Comment Witter contre Véclampsie 7

- La solution fondamentale réside dans amelioratrion de 1a qualité des
consuitations prénatales el de augmentation de teurs fréguentations, 1}
s'agit done dramatiorer Ta formation du personnel, de renforcer ia
supervision ef de développer une action éducative. '

La deuxieme solution concerne en fail Je dévelonpernent social dutiall &t
résige dazngs 1a réduciion des grossesses chez 8g jeunes 1iliss gg moins
de 20 ans. Efle passe par Vextension du planning famitial et un chahgement
ae mentalité qul necessiters shoore de NOMbrevses annéas, voire des
ghcennies, '
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6.1.3. ig ﬁﬁa’:@ﬁ%ﬁﬁ&; rémature M}g@ﬂm
wemalement inserrd

Aucune gtude ne permet dapprécier Vincidence exacte du DEPRL sur 13
morbidité ot ta mortalité maternelie dans noire pays, cependant quelques
études permeattent de voir Vampleur du probléme, mais les fréquences
retrouvées au Mali sont bien supérieures a celles rencontrées dang 1a
tittérature. Celte differsnce de fréquence peut s'expliquer par ie moindre
intérdt que les femmes accordent aux consultationg prénatales.

CDstermination des facteurs de risgus
Le risque du DPPNI est 1ie & 1 ge ot apparalt & 25 ang. 11 eat également 1ié
a1a parité & partir du sixidme enfant.

L'absence de fréqueniationg des consultations prénatales constitue un
facieur de risque,,si nous savons hotamment que les femmies présentant
une hemorragie au cours du troisiéme t rimestre de leur grossesse
canstituent un ch,mum 3 risque.

Le dépistage de tele facteurs de risque, s'ils étaient détermings
suffisamment 18t permetirail de diriger les femmes vers un cantre
prestations chstétricales essentielles ?f: ot garantiraii une
intervention rapide 8t de ouslité

. Dang e DPPENE, deux modalités daccouchement sont rencontrées
soil par voie basse spontanee, seit par césarienne. La césarionne est 1a
plus utilisée, c:;mt&: tenu de Vurgence de cette affection et de certains
parametres tel« gue ta dilation stationnaire du col, ou la présence d'un
obstacle oaseuy, el

Maig dans certaines conditions teltes que la dilation compléte du col,
V'ahgence ('cbatable mécanique, 1a spoliation sanguine non abandante, ou
une présentation céphalique bien amorcée, on peut raaliser des
accouchemants par vole basse. Mais o'est du chté foetal que te risque de
mort est i@ plus élevé.



- Guetle politigue de nrévention 7

~En cas de DPPNI, le prise en charge doit regrouper 1a transfusion, le
‘traitement médical de choc hémerragique, 1a possibilité d'une anesthésie
et dun traitemgnt obstétrical ou chirurgical ~ :

~La réduction de la muitiparité : par 1a réduction du nombre globa! des
grossesses. . . . ' .
Cependant, 51 le réduction de 1a natalité peul sembler séduisante comme
politique sanitaire, son role resie conlroversd quand elle n'est pas

associde 2 une politique de réduction de Ja morlalitd infantile qui seule,
permettra e maintien de 1a structure familiale avec des enfants arvivant -
& YBge aduite en assurant e relais de survie familiale (48, 100)

stensifier 1a consuitation prenatate en essayant de toucher le maxinwm
de femines ,

-1
¥

-

-La surveillance médicale des derniers moty de 1a grossesse dolt 8tee trés
rigoureuse dans le but du dépistage des femmes a risoue. Ces femmes
pourrent étre transférées ou méme hospilalisés dans un centre 3
prestations obstétricales essentislies. Ceci aura pour but de réduire te
delatl d'intervention ‘

= 11 faut éqaiement Tormer 165 sages femimes aux technigues de soins
obstetricaun. 5i ta Temme est en traval), elies doivent savoir pratiouer une
anmistomie associde o non & Yutilisation des ocvtociques. Cependant cey
gestes doivent éire réalissés dans un Heu ou une césarienns sera possinle,

e

6}. ¢ 3 m_ﬁmﬁﬁm ﬁiﬁ?,fi !“E ?’

Cetie compiication obstéiricale ayant tulalement disparu dans 1es pays
develonpas est galement rare dans certaing pavs en géveloppement (81}
Fourquot cette pathologie reste ~ L-elle encore 51 fréguente dans nos
regions 7 o :

En affet, 12 rupiure Uléring, urgence obstrétricaie majeure, 6OCUDe encore
une place de cholx dans ta gamme de noS graves problémes obstétricaus:
elle constitue 1a quatriéme cause des décés maternels.avec 8.62 pour cont
ges complications obstelricales enregisirdes. £lie <8 5ilus dans Véchelle
de:‘:;‘va'!‘eura Fetape évolutive de obstétricie o'un pays, dune rég,ésn, dun
centre, : |



108

. Plusiewrs facteurs mégico-seciaux aemt a E& base de
Len mmuws potamment
. la grange multiperité : .
~ Yabsence de consultations prénatales
Le sawiﬁ«sm@ de prise en charge 56 pose & plusieurs
niveaux :

- AU niveau des maternilés périphériques : ol ies femmes-
sé journent pendant des jours, 1o plus souvent sous un traitement '
ocytocmue (52). Les dystocies passent le plus souvent inaperques A cause
de 1a carence de la survet!lance sbstétricale. Les motifs d'évacuation
permettent de voir cette carence au niveau du dlagnostic les motifs sont
uniquement & base d'observation : soit un travail prolongé, soit une
présentation ¢éphatioue haute, etc. alors que toutes les femmes ont été
regues dans un tapleay ge rupture ytérine,

Un certain nombre de questions est a poser 7
- Est-ce que Ta connaissance des signes Cliniques précurseurs ne
perimet, pas d'éviter ces muitiples ruptures utérines ?

, -~ Au niveau de PHopital Gabrie! TOURE : certains cas de ruptures
utérines ont £ié ccmatatm Cect s'explique uniguement par 1a carence de
Fexamen obstétrical 4 la rentrée du service ce qui fait que }e% dystocies
passent ihapercues. :

Tous les cas de ruptures utérines ont éi¢ diagnostiqués immédiatement &
Fadmission du service ; mais le probléme se situe surtout au niveau du
temps écoulé entre la prise de décision thérapeutique et Yacte
thérapeutigue gui est le plus souvent Tong 11 est 1i8 au manqus de
médicaments durgence & Ja maternité Les médicaments nécessaires pour
effectuer ia césartenne doivent étre recherchés par les parents: Coux-ci ne
disposant pas de moyens nécessaires sont obligés de passer des heures en
ville a'la recherche de Vargent nécessaire pour Yachat de médicaments. Ce
temps écoulé assombri de plus te pronostic maternel st foetal.
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. Prévention de Ia ruplure utérine

L.a prévention de 1a rupture utérine passe par 2 volets: |
| ~ Vamélioration de a qualité des cnnsmt@tmns prenaﬁales afin
de permgtire Videntification des grossesses a risqus.
~ T amélioration de la surveiliance du travail
- I'éguipement des centres de santé communaux en bloc
- opérateire capable d'effectuer des césariennes.
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6.2 Mortalité matemeﬂén

6.2.1. U anaiyse de !a mortalité maternells au sein de I'Hopital Gabrie!
TOURE nous a permis d'identifier 3 groupes de déces:
~ les décks des femmes venuss accoucher d'elles-mémes & 12
maternité
~ les déces des femmes ayant accouché dans une matermte du
dgistrict ou & la maternité de 'Hopital Gabrie! TOURE, mais
ayant été évacuées
~ les deces des femmes évacuées de Vextérieur de Bamako.

Les données chiff re@s dont nous disposons ne _ous ont Pas permis ge
mesurer de fagon uniforme-les 3 taux de mortalité maternelle qui leur sont
liés. ‘
- Le taux de mortalité maternelle (M3 !) au sein de la mal erm £
de T'H.G.T. s'est &levé & 285,51 pour 100 000 N.V. au cours de
I'anpée étugide. 11 g'agit ia d'un ch:ffre trés élevé pour une
maternité d'hipital. _
- En ce qui concerne le taux de mortalité maternelie au sein du
district; nous avens pu calculer un chiffre “plancher” de
214,66 pour 100 Q00 N.V. 11 s’agit en effet d'une valeur
minimale, car nous savons parfaiternent que notre étude n'a pu
englober tous les décés dls aux grossesses extra-utérines, ou
aux avortements, m tous les gecés survenus au sein des
autres maternités de Bamako ou 3 domicile. !
~ Pour trs femines gvacuées de Vextérieur du district, nous
n'avons pas pu calculer un taux car nous Ne connaissions paa
1eﬁ ectif de la population dont ces femmes sont issues.

6.2.2 Uanalyse de ces différents groupes de taux, nous a conduit a nous
poser un certain nombre de guestions:

Pourquoet ces femmes meurant-olles?

A cause de guoi meurent-elies?

- Pour les femmes venues d'elles~mémes
L'analyse des causes de décés montre gu'un certain nombre d'etiol leES 5€
dégage. 11 s'agit principalement;
. des-hémorragies (25 pour cent)
. des éclampsies (25 pour cent)
. des septicemies (18,75 pour cent)
. de i'embolie (6,25 pour cent)
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-Ces hémorragies se sont repartre corime suit

. les hémeorragies de la délivrance (] 4,50 pour cpnt)
les DP.P.PNLL. (6,25 pour cent)
. les hémorragies internes apres césarienne (& 2 pour cent)

- Pour les femmes évacuées des maternités du district
Les causes de décés mises en dvidence sont & ped pres identiques, mais se

sont manifestées selon une fréquence différente. 1} s'agit:
. des hémorragies (49,10 pour cent)
. des septicémies (29,45 pour cent)
. des éclampsies (23,64 pour cent)
Les hémorragies se sont réparties comme sult:
. les hémorragies de ia délivr .;mce (29,1 pour cent)
les DEENL (5,40 pour cent)
. les hémorragies sur rupture utérine {11 pour cert}
. &t les hémorragies internes apf a5 césarienne (3,60 pour cent).

Quant a I'analyse des raisons des transfarts des maternités du district
vers I'Hépitat Gabriel TOURE, elie montre que les causes principates ont
été: des problémes de mécaniques obstétricales, des hémorragies de la

délivrance, des éclampsies.

- Enfin, pour les femmes évacuées de ‘extérieur de Bamako les causes ge

deces ont éLé: les septicénies, les éclampsies, les DOP

La confrontation entre les causes de décés ot des transf erts neus montre:
que I'infection est ici secondaire @ un mécanisme primaire: 1a dystocie
mécaniaue. ' '

I} est & noter que certaines causes de mort maternelle telles que
Y'hémarragie de la dé‘:ivrance n'apparaisent pas comme des raigons de
transiert vers V' Hop}ta abriel TOURE. 11 est hautement probable que ces
causes de mort ne laissent pas le temps nécessaire aux (ransferts, les
ferames qui en sont atteintes meyrent sur fes Tieux mémes de

I accouchemem '
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~ D'une maniére générale; les déces maternels sont lég a 3 grands types
de facteurs:

¥ Facteurs socic-économiques

Dans notre étude, nous avons constaté que le risque de décés est plus
élevé chez les ménagéres qui sont le plus souvent issues de couches
sociales défavorisées. 11 esi également apparu que les causes de cet état
de fait se situent au niveau de la prise de décision et de I'acte
thérapeutiques. En effet, I'importance du temps écoulé entre les deux était
d{ & une insuffisance des moyens financiers des parents pour faire face au
todt des médicaments. On peut par ailleurs admetire que les attitudes des
ménagéres et leurs familles sont partmunerement liges au falble taux -
d'alphabétisation qui les caractérise.

L"influence des facteurs socio~économiques sur la mortalité materneile
est certainement considérable, sans que I'on ne sache trés bien comment
et pourquoi? (77). Mais " presque dans toutes nos sociétés, les femmes somt -
désavantagées. Leurs conditions ont des répercutions sur leur état
nutritronnel, leur comportement en matiere de pracréation, 1utrlisation
quelles font des services de santé (17), '

La condition de la femme influe sur tant de domaines gu'on peut dire qu'il
sera difficile de lutter contre 'ensemble des facteurs qui déterminent 1a
mortalité maternelle tant que d'une part ne serait pas atteint un certain
niveau de développement économique, d'autre part les attitudes & I'égard
'de nos femmes ne changeraient pas, et que ne sera pas mieux percue la
nécessité d'arnétiorer leurs conditions de vie.

¥ Facteurs liés a 1a procréation

Dans notre étude, ce sont les femmes les plus jeunes; moins de 15 ans et
celles qui ont plus de 35 ans qui présentent le risque de décés maternels
le plus élevé. De fagon corrolaire, ce risque apparait également dans les
deux groupes que sont: les primipares et les grandes multipares.

'l en ressort que chez nous, les primipares et 1'4ge jeune sont des
facteurs péjoratifs par le biais de 1a toxémie gravidique et de sa
complication majeure: 1'éclampsie.

Ces constations prouvent, s'il en était besoin, que le développement de la
planification familiale au sein de 1a population permettrait d' éviter un
certain nombre de déces parmi les femmes pour lesquelles I age et la
parité constituent un facteur de msque



113

% Facteurs d'ordre ciinique, et ceux 1iés au Service
de Santé

* ¥ Facteurs d'ordre clinigue
~ Notre étude nous a condmt 4 retenir les trois principales causes de
mortalité maternelie que sont:
- les hémorragies (42,10 pour cent)
- les septicémies (26,32 pour cent)
- les éclampsies (23,67 pour cent)

Dans un souci de comp'araison avec les diverses publications portant sur le
meme sujet, nous avons réuni toutes les causes d hémorragie enune. seule
rubrique. :

- #¥X | og septicémies

“L'infection s'est révélée comme 1'une des causes principales de décés
maternel a 'H.G.T puiqu'elle a été responsable de 26,32 pour cent de ceux
qui ont été enregistrés au cours de I'année étudiée.
65.pour cent d'entre elles sont décédées de septicémie- post opératoire et
35 pour cent de septicémie puerpérale.

- Dans la plupart des cas il s'est agit d' enfants extralts en état de-mort
apparente ou carrément morts.

Certains facteurs sont apparus déterminants dans la génése des infections.
11 s'agit: ‘ ' -
- des délais prolongés de travail et de rupture des membranes

- des accouchements & domicile : 4 sur -7 cas de septicémie
puerpérale.

11 est 4 noter que dans notre étude, Ja quasitotalité des infeétidns ont été
rencontrées parmi les parturientes évacuées.
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#ax | e hémorragies

La survenus d'une hémorragie du troisiéme trimestre de la grossesse
laisse redouter soit un décollement prématuré du placenta soit un placenta
praevia.

La prise en charge de ces complications nécessite un centre obstétrical
disposant de V'équipement et des compétences nécessaires, et si ce n'est
pas le cas, impose que 1a femme soit référée vers une structure -qui en est
pourvue.
Mais c'est dans le post partum que les hémorragies sont le plus souvent
imprévisibles. L'atonie utérine est la cause majeure des hemorragxes de ia
délivrance et plusieurs facteurs peuvent en étre 1a cause :
~ la grande muitiparité et a primiparité
- 1a longueur du travail,

D'autres facteurs sont cités par 1a littérature (40). 1} s'agit:
- des grossesses multiples avec surdistension utérine
- des infections materno-foetales
- des morts in utéro.

La rupture utérine constitue également une cause d'hémorragie grave et
est le résultat de certains facteurs prédisposants. 11 s'agit principalement
de: o

- la grande multiparité

- 1a longueur du travail

- 'absence de consultation prénatale

- Futilisation abusive des ocytociques.

Ce mécanisme invoqué fait allusion & 1a fragilisation de V'utérus qui
résulte de ces facteurs. Quant & Y'utilisation d'ocytocine, elle ne peut étre

retenue comme cause de rupture utérine que si I'on ne respecte pas ces
indications.

- L'ensemble de ces facteurs de risaue, s'ils sont connus 2 I'avance,
pourraient permettre de diriger l¢s femmes vers un centre obstétrical
equipé de maniére & agir plus rapidement.
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La mort par hémorragie dépend étroitement du moment auquel survient
Ihémorragie. Une femme présentant une hémorragie antépartum a un délai
moyen de survie de 12 heures avant traitement, alors qu'une femme

‘présentant une hémorragie du post partum a seulement deux heures (40).
Ce dernier cas peut expliquer les décés enregistrés dans notre série. La
plupart de ces femmes décédées d'hémorragie de 1a délivrance ont été
évacuées des maternités du district avec un temps d'évacuation d'une
demi-heure a une heure. Quant a celles qui ont accouché en dehors de
Bamako, on voit mal comment elles auraient pu atteindre la capitale dans
un si.court laps de temps.

En fait, guelle que soit l1a cause de I’ hémorragie obstétricale, 1a mort
survient par choc, et anémie algue Ainsi 12 premiére démarche préventwe
est d'en identifier précocement les Tacteurs responsables

** Eclampsie

Les affections hypertenswes de la grossesse ou de F'accouchement -
‘constituent 1'une des causes fréquentes des décés maternels survenus a
FHG.T.

Elles résultent essentiellement
soit de I'absence de fréquentation des consultatlons prénatales,
soit de leur carence: plusieurs études ont en effet montré leur
grande insuffisance qui va porter jusqu'a ' absence de prise de la tensnon
artérielle (52, 55).

* les facteurs liés au service de santé

L'analyse des principales causes de décés nous a conduit & soulever
certains problémes rencontrés & 1'Hopital Gabriel TOURE qui sont:

- la transfusion sanguine

~ les infections et le risque chirurgical

~ leg difficultés de transport

- l'insuffisance de surveillance de la grossesse et
I'accouchement

- les morts év1tables selon 'analyse mstltutlonnelle
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%% | a transfusion sanguine

La plupart des femmes qui sont décédées d' hémorragles auraient eu besoin
d'une transfusion sanguine.

Malheureusement la maternité de 1'Hopital Gabrle! TOURE ne dlspose
d'aucune réserve de sang, et la transfusion sanguine se fait en général par
I'appel au don de sang de la f armlle sans contrdle blologlque encas -
d'urgence. '

11 arrive d'opérer que soient opérées des patientes choquées dont
I'némostase s'avére difficile. Ce qui peut expliquer 1a reprise d'hémorragie
dés la récupération de 1'équilibre hemo-dynamique en post-opératoire

(3 cas soit 3,95 pour cent de déces).

*% Les infections et e risque chirurgical

Un grand hombre de f emmes sont mortes de septlcemle qu'il s’ aglsse
d'infection post cmrurglca]e ou d'infection du post-partum. Nous avons
précisé précédemment que ces infections sont liées :

- aux infections oeto—maternenes dues le pluq souvent a la
longueur du travail - \ B

- aux mauvaises conditions d aseps:e lors des soins a
I'accouchement qui caractérisent les différentes maternités du district :
T'insuffisance au respect des régles d'asepsie (52), ringage a I'eau des
doigtiers qu'on utilise pour les touchers vaginaux et 1'utilisation du méme
doigtier pour examiner examiner d'autres femmes...

De plus, nous pensons que des mauvaises conditions d'hygiéne du bloc
opératoire de 'H.G.T. constituent un facteur d'infection. Des études
ultérieures devraient permettre de mieux cerner ce probléme.

Le risque chirurgical est aussi une des caractéristiques principales des
‘césariennes: Nous avons en effet enregistré 23 déces pour 447 césariennes
soit un taux global de 5,15 pour cent. Les décés post-opératoires sont
surtout rencontrés chez les femmes évacuées, de méme que le plus grand
nombre de septicémies post opératoires. Mais cect ne doit pas nous
conduire & oublier de parler des mauvaises conditions d'asepsie du bloc
opératoire et surtout de la pratique de flambage des instruments qui y est
la principale technique de stérélisation.
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Nous ne pouvons qu'étre d'accord avec RACINET qui dit que” s/ /g césarienne’
permet de régler les situations obstétricales difficiles, son ingrcation
aoit étre discutée en z‘m@nl compte de son incidence surla marz‘.;-?//z‘e
maternelle”(82).

e Des. chf f lcultes de transport pour les { gmmes evacuees ont
été constatées. Ces difficultés sont liées a I'absence d'un réseau ef ficace
d'ambulance dans ledistrict de Bamako, et a la portée financiére des
populations.

** Dans le district de Bamako, plus de deux tiers de femmes
enceintes fréquentent les consultations prénatales (52, 55). Ces derniéres
ne jouent pas leur role de dépistage de grossesse a risque parce que le
personnel n'a pas été formé en conséquence et ne disposent pas de la
motivation nécessaire pour réaliser avec efficacité un ce dépistage, et de
recommandations pratiques; les consultations sont en général trop rapides
et superficielles (52).

%% Plus de 90 pour cent des femmes du dlstmct accouchent
dans les maternités (52).

Dans certains centres comme la maternité de 'Hopital Gabriel TOURE, le
nombre d'accouchements pratiqués est reldativement élevé (20 en moyenne
- par jour), et les mesures d'hygiéne sont rarement respectées :
I'insuffisance de table d'accouchement fait que certaines femmes
accouchent 4 méme le sol; le manqgue de doigtiers, conduit acequils
soient réutilisés aprés ringage 4 plusueurs reprises.

*¥* | a multiplicité d'évacuation qui ne devrait pas étre
rencontrée est le signe de V'inaptitude des maternités du district & traiter
des urgences et du manque des moyens quz les caractérisent.

N el L'analyse des causes médicales des décés maternels nous a
permis de préciser a quel moment on peut agir, dans quel lieu, dans quelle
institution.

Nous nous sommes référé a 1'analyse des différentes causes et des
mesures de mortalité maternelle qui a été réalisée au Sénégal (54).
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Pour les différentes causes retenues ont été étudiées les mesures
susceptibles de modifier 1a situation, soit en évitant V'installation de la
cause directe de 1a mort, soit en proposant une thérapeutique adaptée.
Enfin a été réalisée une étude prospective de I'efficacité possible de
chacune des actions élémentaires.

Nous sommes partis de ces travaux pour essayer de trouver des répenge
adaptées a la situation du Mali. Leur analyse pouvant s'appliquer a la
plupart des pays subsahariens.

%% Doyr I'hémorragie de la délivrance

 KIMBALL et coll. (54) ont estimé

. que le massage utérin, I'usage des ocytociques et les
transfusions sanguines pouvalent réduire de 20 pour cent le nombre de
morts maternelles;

. que la disponibilité des fonctions obstétricales essentielles au
niveau des maternités périphériques pouvait réduire le nombre de morts
maternelles parhémorragie de la délivrance de 40 pour cent.

*%% Pour 1'infection du post partum

Son incidence peut etre réduite de 2 fagons:

. 1a premiére concerne I'hygiéne de Faccouchement. Elle impose
une attention particuliére pour éviter le passage de I"infection d'une
femme a une autre

. laseconde est de réduire 1a durée de travail en utilisant des
- partogrammes en employant a bon escient: les ocytociques pour diriger
certains accouchements en réalisant une césarienne si \e travail se
prolonge trop.

Enfin, 1a prescription d'antibiotiques qui est indispensable si l'infection
s'installe ou dans des circonstances telles que le travail de durée
excessive, ou la naissance d'un foetus macéré etc..11 a été estimé (54) que
Thygiéne de 1'accouchement pouvait réduire les décés maternels de 25 pour
cent, le racourcissement de la durée du travail de 30 pour cent, I'usage des
antibiotiques de 30 pour cent.

- E%% Doyr I'éclampsie, les morts maternelles peuv»ent étre réduites
par ta conjonction de plusieurs techniques.

. La premiére est d'éviter les grossesses précoces chez les jeunes
filles ' | '
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. 1a seconde est de diminuer les cas de toxémie gravidique par la
surveillance réguliére de la grossesse et notament de la tension artérielle,
du poids et de 1'albuminurie; ,

. 1a troisiéme est l1a prise en charge rapide des éclamptigues.

L'efficacité estimée de ces trois mesures est de:
30 pour cent en évitant les cas de grossesses précoces
20 pour cent en surveiliant et prévenant la toxémtie
10 pour cent en assurant 1a prise en charge des éclamptiques.

%% Pour les ruptures utérines

La prévention de la mortalité maternelle par rupture utérine fait appel a

- la diminution de 1a multiparité |

~ la réduction des dystocies osseuses grace & un dépistage des
femmes § risque au cours des consultations prénatales. Au moment de
I"accouchement si le travail navance pas & cause d'un obstacle, il faut
effectuer une césarienne.
L'efficacité de ces mesures est estimée a:

~ 20 pour cent pour 1a réduction de 1a multlpamte

~ 60 pour cent pour la cesamenne

®¥% Pour le DPPNI

L'approche est plus complexe et nécassite une adaptation 4
I'épidémiologie de Yaffection.
L faut:
~ prévenir et traiter les hypertensions artérielles de la grossesse

et quand Vaccident survient, i} faut aue la femme pu1sse disposer des
fonctions obstétricales essentielles.
L'efficacité est estimée a:
10 pour cent pour la prévention et le traitement des hypertensuons
artérielles "

' 40 pour cent pour 1a césarienne.

Pour les cing causes retenues (HDD, DPPNI rupture utérine, éclampsie,

infection), 41 décés pouvaient étre évités sur les 67 décés en rapport avec
les causes.
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Cette approche descriptive des actions possibles et de leur efficacité
estimée montre qu'une action isolée ne suffit pas pour diminuer les taux
de décés maternels; mais seules des actions combinées sont efficaces.

6.2.3. Comment lutter contre ia mortalité maternelle?

* Au niveau de 1a maternité de 'H6.T
-en dotant 1a maternité des médicaments d'urgence, et des
_ matériels techniques
- en créant un bloc opératoire au niveau de la maternité
- en créant une petite banque de sang au niveau de 1'Hopital
- en assurer une formation du personnel
- en créant un comité technique permanent du suivi des activités
de la maternité pour que chaque décés soit étudié a fond par
I'ensemble du personnel concerné afin que des décisions soient
prises pour éviter d'autres décés. -

¥ Au niveau des maternités du district

- réhabiliter et équiper les maternités de commune de telle sorte
qu'elles puissent assurer elles-mémes les délivrances
artificielles, les révisions utérines, les manoeuvres
obstétricales courantes, le traitement des éclampsies, la
transfusion sanguine et les césariennes.
Ceci justifie notament: 1a création d'un bloc opératoire dans
chacun des six centres de santé communaux, 1a mise en place
d'un systéme d'approvisonnement rapide en'sang, la réalisation
du groupage sanguin, V'affectation d'un personnel qualifié et le
recyclage du personnel.

- équiper en moyens logistiques permettant d'assurer des
évacuations rapides dans les cas d'extrémes urgences.

* Au niveau des maternités périphériques
- assurer une formation du personnel dans les techniques
obstétricales

- référer a temps les dystocies vers Ies centres de santé.

D'une maniére générale, nous nous adressons aux trois acteurs de ce drame
qui sont: les patientes, le personnel médical et les dirigeants
politico-sanitaires.
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. A l'adresse de nos patientes

Il est fondamental qu'une politique médico-sociale adaptée & nos
réalités soit menée et intensifide dans le sens de I'information,
de V'éducation sanitaire et d'une élevation du niveau de vie. Un
certain nombre de comportements, qui sont négatifs doivent étre
délaissés par les femmes. C'est par exemple le refus de suivre
leur grossesse dans les centres de santé, attitude qui peut étre un
facteur nocif dans 1a période de gravido-puerpéralité guand on
sait qu'une grande partie des femmes décédées ont été recrutées
dans le groupe de celles qui n‘ont pas suivi de consultations.

~ Le refus des femmes ou des familles d'avoir recours au planning
familial entrainant les grossesses nombreuses ou leur appamtion
chez les jeunes filles.

. A l'adresse du personnel médical

- ingister sur la rigueur technique et morale qui doit étre la régle
d'or de notre profession

- la mise en place d'un véritable dépistage des grossesses a
“risque passant par des visites prénatales de bonne qualité

- assister les femmes pendant l'accouchement, et vetller aux
régles minimales d'asepsie, Ia réduction des touchers vaginaux
au moment du travail, surtout aprés la rupture des membranes,
Tutilisation systemathue des gants a usage unique

= T'évacuation précoce des parturientes présentant un travaﬂ
dystocique. Les avantages de 1a césarienne doivent étre bien
pesés dans chaque cas, car e risque potentiel encouru par les
meéres reste trés important dans le contexte malien

~ collecter plus d'informat ions pour pouvoir suivre les taux de
mortalité maternelle.

- A Vadresse des dirigeants politiques et sanitaires
- équiper les maternités du district afin que celles-ci purssent
réaliser des interventions cbstétricales telles que la pose de
f orceps, la césarienne, etc..Ceci diminuerait aussi les
évacuations tardives et meurtriéres
- et doter la maternité de 'H.G.T. des médicaments d'urgence, de
matériels techniques dont le rile est clair: lieu de reiérence de
toutes les complications-obstétricales
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- une prise de conscience des autorités politique et sanitaire de
I'ampleur de 1a mortalité et de la morbidité maternelles
- la création de banques de szing qui doivent étre bien localisées
~au plan géographique pour pouvoir fournir reguherement et a
temps du sang aux différentes structures

- assurer la formation du personnel 50c10~samtalre elle est Yune
des clés de la réussite de 1a réduction de 1a mortalité
maternelle pour que les centres de santé de commune pmssent
s'acquiter pleinement de leur fonction de prévention des décés
maternels. |1 faut a cet effet que leur personnel acquiert une
formation adéquate pour déceler les facteurs de risque et

* pouvgir tenir une conduite responsable devant certames
complications.

i1.faut espérer qu'avec toutes ces actions et recommandations puissent se
déssiner au il des années des conditions meilleures dans lesquelles on
pourra bien exercer 1'obstétrique pour sauver des vies et garantlr celles
déja excrstente*
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7. CONCLUSION



126
7. CONCLUSION

1- Le travail que nous avons réalisé s'est donné pour objectif de
déterminer a partir d'une enquéte hospitaliére 'importance de la morbidité
et de 1o mortalilé maternelles & Bamake, d'en préciser les causes et d'en

_ identifier les facteurs de risque, afin de disposer d'une part d'indicateurs
permettant d'évaluer V'évolution de ce fléau , d'sutre part de données
susceplibles de deboucher sur des r&cammandatwns concréles quant A sa
réduction. -

Pour ce faire, nous avons recensé toutes ies complications obstétricales
et tous les décés maternels survenus au sein de V'Hapilal Gabriel Touré du
ler octobre 1988 au 30 seplembre 1989, :

2- Tous les sccouchements survenus au sein de 1'Hopital Gabriel Tnure
pendant cetle période onl atteint un effectif de 6567

- concernant es femmes venues accoucher d'elles-mémes a 18
maternité, e nombre d'accouchement s'est élevé a 6035

- concernant les femmes évacuées -par d'aulres maternités le
hombre était de 532. '

*En ce qui concerne les complications obstétricales, nous avons recensg
603 cas dont:
‘ . 8,1 pour cent chez des femmes venues accoucher d'elles-mémes
. et 91,9 pour cent chez des femmes évacuée;s

Elles se sont réparties de la fagon suivante:

dystocies 49,75% -
hémorragies de 1a délivrance ‘ 13,108
décollement prématuré du placenta 11,78 %
©ruptures utérines ' 8,62 %
placenta praevia ' . 8,46 %
eclampsies : 2598
autres : 514 %

soit 74,13 pour cent ont nécessité une césarienne.

3~ Notre étude sur les principales complicalions obstétricales nous a
permis d'aboutir aux conclusions suiventes:
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- Le teux & mcideme de 'hémorragie de la de‘!wrance est de
9,1 pour 1000 accouchements.
La primiparité et 1a grande multiparité constivent des f acteurq de risque.
Le risque d'apparition sugmente avec la longueur du tiraveil.

- Le taux d'incidence de I'éclampsie mortelle est de 0,5 pour

- 1000 accouchementis. . ‘
La jeunesse de la parturiente (moins de 20 ans) constitue un facteur de
risque.

e risque diminue avec l‘augmentaﬁan de 1o parité.

Sa fréquence est plus grande chez les ferames qui n'ont pas suivi de visites
prénotales.

-Le taux d'incidence du dew]lement prématuré du placenta est de
4,1 pour 1000 accouchements.
L'dge supeneur & 25 ans et la grande multiparité constituent des fucteurs
 de risque.

-Le taux d'incidence de la rupture utérine est de 1,66 pour 1000
accouchements.
La grande multiparité constitue un facteur de risque. »
Par ailleurs, le risque d'apparition augmenie avec 1a longueur du travail.
Le role de la fréquentation des visites prenatﬁles dans la prévention des
ruptures utérines a &té confirmé.

I} est déja surprenant de constater la survenue d'une seule rupture utérine
chez des femmes qui sont venues accoucher d'elles-mémes au sein d'un
hépital national; que dire lorsqu'il s ‘agit de 10 d'entre elles De tels
chiffres prouvent la neghgence oul’ mtnmpetence du personnel.

4~ En ce qui concerne les decés maternpls nous avons limite notre etude
aux seuls cas 1iés a Vaccouchement.

*76 cas de décés ont sté enregistrés:

=~ 21,05 pour cent sont survenus chez des femmes gqui

sont venues d'elles mémes accoucher & la meternité de 1'Hopital Gabr iel
Tourg,

' ' - - 12,37 pour cent sont survenus chez des femmes -
evacuees des différentes maternités du District de Bamako,
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6,58 bnmf cent chez les femmes qui ont &té adréssées par certaines
maternités de la périphérie de Bamako.

* Nous avons pu calculer deux taux de morialité maternelle, qui d'embiée
doivent éire considérés comme sous évalués cer ne portant pas sur les
décés survenus ay decours d'avortement ou liés & une patholegie de la
grossesse.

i s'agit: _
~du taux de mortalité maternelle intrashospitalier, c'est 8 dire
© concernant les femmes venues accoucher d'eltes mémes au sein de
Vhapital: i1 est de 285,51 pour 100 000G naissantes vivantes.

Ce chiffre est considérable et doit, selon nous etre cansndere comme

inacceptable dans un hopital nalional.

tn peut admettre 1a survenue de queltgues gécés, mais il eat inﬁpossibl&
d'en justifier 16.

Les responsabilités peuvent étre attribuées a trois causes principeles:
e manque de rigueur dans P'application de techniques
-obstatricales qui ne souffrent d'aucun laissé aller,
Yacceptation tacite de ces décés qui ne semb}e-nt étre 'objet
¢'aucun programme d'amélioration.

- le manque de compétence du personnel
-du taux de mortalité dans la ville de Bamako: sa valeur “plancher”
est de 214,66 pour 100 000 naissances vivantes.

En dehors des considérations précédentes, 1) s'agit de toute évidence d'un
chiffre bien inférieur & e réalité, car il est probable que d'eutres décés
liés & Vaccouchement ont heu i Bamakeo et ne sont pas recenses par
I'Hopital Grabriel Toure

IV se pourrait que le chiffre réel soil le double, c'est & dire plus de 500
déces pour 100 000 naissances vivanies.

On peut attrvbuar Vimportance de ce taux:
. & V'incapacité des Centres de Santé Communaux & fmre face & des
complications pbstétricales qui devraient tre traitées sur place.



.' aux difficuliés d’evacuation des malades vers I'Hopitel Gabriel
Toure, '
.au mangue de formation du persennel médical et paramedical.

* | es principales causes de decés ont &lé&:
-Les septicémies (26,32 8)
~I'hémorragie de 1a délivvrance (23,66%)
~I'éclampsie {23,66%)
-1a rupture utérine {7,89%)
~le décaollement prématuré du placenta (6,568%)

* Trois facteurs de risque ont été ‘idennﬂes
~V'age inférieur & 15 ans ou supérieur & ;55 ans
-la parité supérieurs a s,
~les antécédenls de césarienne.

5- Au terme de ce travail, nous estimons que beaucoup peut &tre fait pour
réduire 1a mortalité dens le District de Bamako et dans ses environs,

Il est pour cels nécessaire d'établir un véritable programme orienté vers
des objectifs précis. :

~ e premier ob jectif devrait étre de réduire a moins de 5 cas le
nombre de décés par an, chez les femmes venues accoucher d'elles mémes
eu sein de I'Hopilal Gabriel Tourg, soit un taux de mortalité maternelle
inférieur 8 100 pour 100 000 naissances vivantes, chiffre encore
considérable. '

11 faudra pour cela entreprendre un programme de recgclage et de
formation permanenie du persohnel.
mettre en place une banque de sang eficace au sein de I'Hopital,
Jintroduire le principe de 1 analyse systématique de chague cas de
décés survenu chéz une femme venue accoucher 8 la maternité de 1'Hapital

~ Gabriel Touré afin d'identifier les causes et éviter qu'elles ne se
reprodmsent .

-Lé deuriéme nb]’evctif sera de réduire au dessous de 200 poﬁr
100 000 e taux de mortalité maternelle au sein.de Bamako.
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I} faudra pour cele:

-reprendre la formation compléte de V'ensemble du personriel des
maternités de Bamake, afin notamment:

- daméliorer Vefficacité des visites prénatales, en mettant un
accent particulier sur V'identification des groupes & risque,

.que puissent étre traitées sur place les hémorragies du post .

partum, '
~guvrir un bloc opératoire dans chacun des 6 Centres de Santé Cornmunauy
de la Capitale,
-introduire 1a possibilité d'effectuer des transfusions sanguines au sein
des Centres de Santé Communaux sans avoir & évacuer la malade.

- 6- Toutes les déclarations des différentes conférences sur la meternité
sans risque invitent las pays africains & ceuvrer pour faire le point sur 1o
question el d'entreprendre ou de renforcer les programmes capables
d'abaisser 1a mortalité maternsile. Ceci doit constituer un stimulant pour
permetire & notre pays d'affrorter ce probleme

La mortalité meternelle n'est pas une f atalité. _
Nous avons vu gue méme lorsqu'une femme vient accoucher dans un hopitel
netional ol travaillent des gynéco obstétriciens, des anesthésiles, des
sages femmes, etc.. le taux de mortalité maternelle est supérieur é 200
.pour 100 000 naissances vivantes.

I s'agit donc avant tout d'une question de methode pour alfronter 1]
pmbleme mais aussi et surtout de volonté,

De nombreuses expériences ailant dens ce sens sont en cours de
réalisation au Mali: nous ne doutons pas gu'elles sauront contribuer & la
resolutmn d'un tel prubleme
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