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I NTRODUCTTION



Epidémiologie de la mortalité maternelle

Attendre un enfant et le mettre au monde ccnst:tuent pour
toute femme, tout coupie et tout peuple la plus grande affaire
de leur vie car 1l vy va de la survie et la pérenité de 1l'espeéce.
Ce constat est d'autant plus frappant dans les pays du tiers
monde que l'enfanrnt constitue la seule expression de la virginité
et de la plénitude féminines aussi dans ces pays faut-il avoir
beaucoup d'enfants pour la main d'oceuvre champétre. La grossesse,
bien menée aboutissant & une naissance vivante constitue un
critére de valorisation sociale.

Ce n'est pas toujours le cas et cette grossesse pendant son
cours ou lors de 1'accouchement peut entrainer la mort.

Si la premiére éventualité est de loin la plus frégquente il
n'a demeure pas moins gue la seconde mérite l'attention qui ne
lui a pas été accordée jusqu'ici.

Aussi Novembre 1985 le Docteur Malcolm Potts (38) lors de
la réunion inter-régionale de 1'0.M.S sur la mortalité maternelle
ne stigmatisent-il pas la mortalité maternelle en ces thermes
{icur 2 aprés jour il se produit, guelgque part dans le monde,
toutes les 4 heures une catastrcphe aérienne gqui ne laisse aucun
survivant.

Chaque fois, les 250 victimes sont des femmes en pleine
jeunesse, parfois méme des adolescentes qui toutes sont enceintes
ou viennent d'acccocucher. La plupart ont des enfants a élever et
des charges de famillel}.

La mortalité maternelle apparait intimement liée au sous-
développenent.

De toutes les disparités entre riche et pauvre la mortalité
maternelle est l'une des plus profondes.

Si les décés maternelles, estimés & 500.000 cas par an (37)
dans le monde, se produilsaient de facon aussi spectaculaire,
1'Opinion internationale s'en indignerait. Mais ils surviennent
1'un aprés 1l'autre dans les pays pauvres, parmi les femmes
déshéritées et scuvent dans de petits villages. Ils ne font pas
de gros titre de journant et laisse simplement, derriére eux des

orphelins, des familles en deull et des agents de santé
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En effet, on estime a 16 900 décés (34,37%) le nombre de
femme qui meurtent chaque année des suites de leur grossesse ou
de leur accouchement. C'est & 1'Est, 1'Ouest et le Centre de

'Afrigue oU la situation économique et sanitaire va s'empirant
que la mortalité maternelle est la plus forte parallélement a un
taux de fécondité des plus élevés du globe.

Au Mali 11 n'existe que quelques études au sujet de 1la
mortalité maternelle liée & la gravido puerpéralité qui ne
permettent pas de dégager une moyenne nationale.

Dans tous les cas cette mortalité est estimée a 25% des
décés féminins en Adge de procréation.

Dans la 5é& région administrative du Mali il n' ra
d'étude faite sur la mortalité maternelle les seulecs sources
d'information en la matiére scnt les rapports d'activités de
formations socio-sanitaire.

Les raisons d'une trop forte mortalité maternelile au Mal
sont que

- La Couverture sanitaire est assez faible

- moins du 1/4 de la population a accés aux prestations de
soins organisés.

Dans le cercle de Douentza la couverture gécographique primaire
théorique est de 25,2¢%

- moins du 1/3 des azccouchements se fait dans les
maternités.

- Les facteurs de risque sont nombreux 1iés pour la plupart
vécu socilo-culturel des populations. On peut citer entre autres:

~ les mariages précoces des filles dont l'orgarisme & peine
mature du point de <vue physiclogigue est peu apte 2 1la
conception.

- Les grossesses trop rapprochées gquil affaiblissent



l'organisme maternel.

~ La grande multiparité créant un état de confiance excessif
et une mauvaise appréciation des risques.

- La femme en plus de son rdle de mére assure beaucoup
d'autres activités socio- économigques pouvant étre dures ou méme
contraignantes surtout en milieu rural.

Par exemple tandisque 1'homme fournit des grains produits
de son champ, la femme doit fournir tout le reste Vane (26)
souligne que l'achat des condiments pour la sauce aussi bien que
l'habillement se trouvent a la charge de la femme. De plus elle
prend une part active aux travaux champétres a c6te de 1'homme
lors des semailles et des récoltes en plus de ses travaux
ménagers, elle achéte des grains pendant les périodes de soudure.

Led Q@bjectifs du présent travail sont

- Déterminer le nombre de décés maternels 1liés & 1la
grossesse et & 1l'accouchement par rapport au nombre total
d'accouchement enregistrés de 1988 a 1992 dans le cercle de
Douenza.

-~ Définir 1les décés maternels 1liés a la grossesse et
l1'accouchement par rapport au Nalssanhces vivantes enregistrées
dans les formations socio-sanitaires du cercle de Douentza
pendant la période d'étude.

- Déterminer le nombre de décés maternels survenus ces deux
derniéres années (1990-1991) parmi les populations desservies par
les scins de santé primaire dans le cercle de Douentza.

- Rétrouver la place de la mortalité maternelle liée a la
grossesse et a 1l'accouchement dans les décés féminins en &dge de

procréation dans le cercle de Douentza

[

[\

- Rechercher des relations éventuelles entre l'dge et

bt
®©

parité 1'dge et les causes la parité et les causes du déceés,
lieu du déces.
- Faire des recommandaticns conséquentes en vue d'amoindrir

le tableau
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La grossesse et l'accouchement , si d'une part ont été
toujours 1l'expression de 1la plénitude génitale de 1'élément
féminin, 1ils restent et demeurent toujours des " états
physiologiques dangereux" pouvant coliter & tout instant & 1la
femme sa vie.

Ainsi, ne dit-on pas en Afrique gque chaque accouchement
constitue wune visite de 1la patiente au cimetiére oU que
1'accouchement selon l'expression consacrée par l'usage, est la
"guerre des femmes" '"mussokeéle".

Depuis les temps anciens des techniques et des méthodes ont
été utilisées pour amoindrir le pronostic fatal.

Des auteurs ont tour a tour révolutionné la maternité.On
peut citer
- Hyppocrate (460-370 avant Jésus Christ) disait que devant une
dystocie il fallait attacher la parturiente a son lit et utiliser
deux techniques selon la présentation
Secouer le 1lit horizontalement en cas de présentation de siége
ou transverse.

Secouer le 1lit verticalement en cas de présentation du sommet.

- Soronus d'Ephése : (98.177 apres Jésus Christ) luil préconisait

le tamponnement utérin & 1l'aide d'un spéculum en cas
d'hémorragie.

Parfois la traction podalique en cas de dystocie permettant de
sauver la femme.

- Des médecins arabe en Extréme Orient (700-1200 apres J.C)

pratiquaient en cas de présentation de siége ou transversale, la
version utérine par manoeuvre interne de méme gue la révision
utérine aprés expulsion du foetus.

I1 faut signaler qu'une étape décisive a été franchie sur
la connaissance de la grossesse et de 1'accouchement zu XVIle
siécle en Ancleterre avec Harvey (1578-1657) qul a pu étudier le

développement de 1l'oeuf in utéro. Ce qui fit de lui 1'apbtre de

l'embryologie car disemt-il " Tout vient de 1'ceuf "
- Peu (1623-1707) préconisait des pressions danses sur 1'utérus
pour hé&ter la délivrance et prévenir les hémorragies et les acces

fébriles.



En France, pour faire face aux difficultés de 1'accouchement
et sauvegarder la vie de la parturiente, guelques oceuvres ont vu
le jour. Ainsi

- Louis Pasteur ( 1822-1895 ) découvrit dans les lochies des

femmes mortes de fiévre puerpérale, l'agent responsable de cette
mort : le streptocoque pathogéne.

- Tarnier (1828-1897) a proposé face aux problémes posés par
l'éclampsie ; 1le régime lacté pour prévenir 1les accidents

gravissime.

- Victor le Lovaier (1875-1961) fait rprévaloir que la prise
réguliére de la tensicn artérielle pouvait entraliner une
diminution du risque de la mortalité maternelle.

Tout récemment le congreés de Lyon qui a regroupé les
obstétriciens de tcocus les horizons, a permis de faire
l1'inventaire des techniques et méthodes pouvant entrainer
{directement ou indirectement) une rédaression importante de 1la
mortalité maternelle liée a la gravido-puerpéralité.

D'une manieére générale, le pronostic de la mortalité gravido
puerpérale a été favorablement transformée aprés la découvercte
de la pénicilline par Fléming en 1940 et des sulfamides par
Domagk en 1944.

Au Mali, on retrouve certaines attitudes et pratiques liées
a4 la grossesse et 1'accouchement variant selon les groupes
ethniques. Ainsi Mme SISSOKO a parlé- de la récitation de
certains versets du coran ou de certaines 1incantations
susceptibles de faciliter le déroulement de 1'accouchement (49)
Pour Djilla (20) certaines formules récitées par une vieille
femme accompagnant la parturiente, une voisine ou 1l'accoucheuse
traditionneile, peuvent aider favorablement le déroulement du

travail.
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L'ACCOUCHEMENT NORMAL

Quelques définitions

L'accouchement se définit comme l'ensemble des phénoménes
qul ont pour conséquence la sortie du foetus et de ses annexes
hors des voies génitales naturelles, a partir du moment ol la
grossesse &4 atteint le terme théorique de six molis (28 semaines
d'aménorrhée).

Ces phénoménes sont régis par 1'adaptation de dimensions des
diamétres foetaux (ceux de la téte foetale en particulier) a
celles du bassin maternel et des parties molles, permettant au
foetus de traverser la filiére génitale, et par les contractions
utérines du travail qui poussent le foetus vers le dehors.

L'expulsion de 1l'oeuf avant le terme de six est un
avortement. On comprend tout de suite que la limite entre
avortement et accouchement est imprécise. La notion de poids du
foetus n'est pas un bon critere d'appréciation de cette limite
non plus, celle de la viabilité est elle aussi vague.

L'accouchement est dit & terme lorsqu'il se produit entre
le début de la 38é semaine (259 jours) et la fin de 1la 42é
semaine (293 jours).

L'accouchement est dit spontané lorsqu'il se déclenche par
Jui-méme, sans intervention de causes extérieures, 11 est
provogqué lorsgu'il est consécutif a une intervention extérieure
généralement d'ordre thérapeutique. L'acccuchement est programmé
lorsqu'il est provogqué sans indications patholcgiques.
L'accouchement naturel est celui gui se produit exclusivement
sous influence de la physioclogie , sinon il est dirigé.

Il est artificiel quand 11 est le résultat d'une
intervention manuelle ou instrumentale par voie basse ou par vo:e
abdominale.

L'accouchement est eutocigque cuand 11 s'accomplit suivant
un déroulement physioleocique normal. Il est dystocique dans le

cas contraire.
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LES PATHOLOGIES DE L'ACCOUCHEMENT

Dans le mécanisme général de l'accouchement, interviennent
successivement : une force motrice représentée par les
contractions utérines : un mobile, le foetus et une succession
d'obstacles en nombre de trois : le col, le bassin et le périnée.
L'asynchronisme de ces étapes induit alors a l'accouchement des
vices mécaniques et physiologiques parmi lesquels on peut citer
les dystocies et les hémorragies obstétricales graves.

1- Les _dystocies

La dystocie se définit comme étant tout accouchement
difficile gquelles que solent 1l'origine et la nature de
l'obstacle.

Selon la cause on peut avoir une diStocie maternelle ou foetale.

1-1 Dystocies maternelles

Ce sont les plus importantes en pratique courante. On
distingue

~ Les dystocies dynamigques : quil regroupent toutes les

anomalies de la contraction utérine.

Les anomalies par défaut ou hypocinésies poritent sur les
contractions elles-mémes. Elles peuvent étre caractérisées par
un défaut d'amplitude, par un espacement excessif des
contracticns ou des deux anomalies associées, réalisant alors
l'inertie utérine. Ces défauts de contractilité s'chservent
surtout chez les multipares.

Les anomalies par excés ou hypercinésie réalisent un exceés
d'intensité ou de fréguence des contractions utérines.
L‘hypertonie est une ¢élévation du tonus de base. Elle peut
s'associer quelgques fois & l'hyperdnésie, réalisant alors le
syndrome de lutte contre un obstacle. C'est un vphénomeéne
surajouté a une dystocilie mécanicue.

Les aznomalies par dysharmonie contractile constituent le

chapitre le plus actuel de la édynamique utérine.
Une étude physiolcocgique de la contraction utérine normale a
permis de reconnaitre 1'importance d'une simultanéité dans
l'activité de la moitié droite et de la moitié gauche de 1'utérus
(31)



Si ce synchronisme n'est pas parfait, la contraction est
inefficace. A cdté de cette premiére coordination, les fibres
musculaires utérines doivent avoilr une seconde dite "coordination
longitudinale. Cette coordination impligque gque les fibres
musculaires doivent se contracter d'autant piutdt, plus longtemps
et plus aisément qu'elles sont situées plus prés du fornd utérin
(30). Si cette hiérarchie dans les gradients de pression n'est
pas observée, si l'activité de la partie basse de l'utérus =z=st
plus importante que celle de la partie haute, les contractions
sont inefficaces.

Pratiquement, ces d¢ysharmonies se traduisent par la longueur
du travail (dvstocie dcite de démarrage) par la rrolongation
anormale de la période dce dilatation ou par arrét de la
dilatation secondaire.

-~ La dvystocie osseusgse : est la difficulté constituée par le canal

+

du bassin osseux zau cours de 1l'accouchement. Elle occupe
aujourd'hui une place plus mcdeste car elle est devenue plus
rare. Elle est due & ce gue un ou plusieurs axes du bassin osseuXx
sont 1nsuffisants ou a la limite des dimensions indispensables.
Le rachitisme en était la plus grande cause. Il réalise des
rétrécissementy et des aplatissements du bassin de facon
symétrigue. L'ostécomalacie et la chondroplastie atrophient et
déforment également bassin de fagon symétrique.

~ Dans la dystocie cervicale, l'obstacle est réalisé par le col
de l'utérus. Il peut s'agir de la rigidité du col due en général
& une anomalie de la centraction. I1 peut s'agilir d'agglutination
du col, de sténoses cicatricielles aprés cautérisation chimigue
d'allongement hypertreophicue du col ou de fibromyomes du col de
l'utérus.

- La dystocie des parties meolles est constituée par les obstacles
s

u niveau du vacin (diaphragme, sténoses, vaginisme, kystes) et

r

=3

par ceux réalisés par le périnée [(étroitesse vulvaire, cicatrice

des br{ilures étendues).

une tumeur dans la cavité du petit kassin située au devant de 1z

présentation et par ccnsequent, empéche sa descente.
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De nombreuses tumeurs praevia peuvent ainsi réaliser un
obstacle absoclu & l'accouchement par voie naturelle. Les plus
fréquentes sont les kystes de l'ovaire et les fibrcmyomes, mais
il peut aussi se trouver une tumeur osseux ou un rein ectopique.

1-2- Les dystocie foetales :

Dans ces dystocies, c¢'est le foetus guil est a Z'crigine des

difficultés de 1'accouchement. Ii1 peut s'agir de

- certaines variétés de présentation : réalisant ces dystocies
relatives (présentation de siége, présentation de face). et des
dystocies absclues (présentation du front ou de 1'épaule)

- L'exces de vclume du foetus : peut 8tre cause de dystocie. Il

-

peut s'agir d'un excés de volume totale (gros enfant de plus de
4 Xg) cu d'un excés de volume localisé (hvdrocéphalie, ascite

,

congénitale, certaines tumeurs du cou de la région sacroc-

coccvgienne, enfin la dystocie des épaules lorsque le diametre
de celles-ci est trop important pour le bassin.
2- Les hémorragies obstétricales graves

ompcortent plusieurs types selon

j—

eg causes

c
@}
=y
o
3
)
3
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-
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occupent dans la pathologie de 1'acco
meoins importante. On distingue

2-1- L'hémorragie de la délivrance :

C'est 1'écoulement sanglant qui provient de 1la zone
d'insertion utérine du placenta, dépassant 500 ml et ayant un
retentissement sur 1l'état général. Cette hémorragie s'observe
essentiellement lorsque le placenta ne s'est décollé qgue
rartiellement et lorsque aprés l'expulsion du placenta, l'utérus
se rétracte mal (inertie utérine) et ne peut assurer 1'hémostase.
Certains troubles de 1la ccagulation individualisent un aspect
particulier : l1'hémeorragie par fébrinolvse.

La rétention placentuiie se définissant comme un déccocllement du
placenta une heure aprés 1'accouchement résulte de circonstances
isolées ou asscciées, il.. peut s'agir de

- Troubles dynamiques (inertie ou hypertonie utérines)

-~ adhérences anormales du placenta, le plus souvent en
rapport avec une miqueuse pathologique on lésée par des gestes
thérapeutiques antérieurs

- anomalie morphologique placentaire : cetyledan dberrant



excés de volume placentfire anomalie et d'insertion (18)

- Faute technique, cause fréquente des retentions

placentaires
par tractions prématurées et expression utérine.

Dans tous les cas, quelque soit le mécanisme causal de 1la
retention placentaire, la conséquence est toujours univoque
hémorragie, L'inversion utérine est également cause d'hémorragie.
C'est 1la troisiéme complication de 1la délivrance. Elle se
caractérise par le retournement "en doigt de gant'" de 1'utérus.
Elle était due surtout a des manoeuvres intempestives et brutales
sur le fond utérin et sur 1le cordon. de ce fait, elle a
pratiquement disparue de la pratique moderne.

En cas d'accouchement gémellaire ou multiple la délivrance
est particuliérement sanglante, voir hémorragique. Effet la masse
placentaire est importante, le champ de décollement aussi, la
distension de 1l'utérus entraine une contractilité et une
rétractilité insuffisantes.

2-2 Les hémorragies par lésions génitales

- Les ruptures utérines : occupent le premier plan.

A la suite d'un accouchement (qu'il soit simple ou difficile) sur
utérus cicatriciel ou aprés manoeuvre laborieuse, la révision
utérine constatera une rupture utérine. La rupture uterine peut
étre

* Compléte en zone saine, dévolution C};gﬁe, trés hémorragique.
* Incompléte sous ~ peritonéale, pouvant associé un hématome
diffussant vers fosse iliaque, fréquente en cas de désunion de
cicatrice, d'évolution plus surnoise.

* Compliquée atteignant col du vagin corps utérin et paramétre
voire vessie.

Selon les conditions mécaniques, ont peut distinguer trois types
de ruptures

* Les ruptures par altération du muscle

*x ytérus cicatriciel (conséquence d'une césarienne, d'une
myomectomie, d'une hysterectomie d'antécédents de perforations
et ruptures suturées).

*% utérus fragilisé (c'est le cas chez la grande multipare, les

curetages répétés, des grossesses multiples et des malformations



utérines.

** ]Jes ruptures par disproportions foeto-pélviennes : aprés un
travail prolongé ou mal surveillé.

** Jes ruptures iatrogénes, relevant de trois mécanismes

étiologiques

** les manoeuvres manuelles.
** ]'application du forceps.
** ]1'administration d'ocytociques.

- Les lésions vaginales : peuvent intéresser :

* la partie basse du vagin : elles sont le plus souvent simples
et superficielles, associées parfols & une dilacération.

* la partie moyvenne : elles sont plus graves, facilement
méconnues, intéressant ou non la colonne postérieure.

Elles sont para-médianes et remontent vers le fond du vagin

* la partie profonde du déme veaginal, elles sont soit isclées,
solit associées a une déchirure de la partie moyenne du vagin ou
du col utérin. Elles représentent les formes les ©plus
insidieuses.

Les mécanismes et circonstances de survenue sont nombreux
* la prédisposition maternelle : il peut s'agir d'une primipare
dgée, d'une malformaticn congénitale (aplasie vaginale, cloison,
bride?}, d'un vagin cicatriciel {traumatisme, infection
chroniques).

Le mobile foetal peut intervenir dans la gerése de ces
déchirures par ses dimensions et par certaines caractéristigues
de sa présentation (téte mal fléchie, dégagement de téte
derriére).

* la dynamigque de 1'accouchement et les traumatismes
obstétricaux: ( accouchement mal dirigé et précipité, manoeuvres
obstétricales, grande extraction, forceps).

- Les déchirures cervicales : ne sont pas a négliger. Toute
hémorragie obstétricale du post-partum doit inciter a fa
inspecticn du col si la révision utérine et bonne lza rétraction
utérine ont éliminé une pathologie de la délivrance ;

Les déchirures cervicales peuvent étre isclées ou étendues

au segment inférieur, au paramétre et au ddme vaginal.
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Elles se caractérisent par 1leur 1localisation souvent
iatérale et la gravité de l'hémorragie. Leur étiocliogie releéeve
d'un accouchement rapide, d'efforts expulsifs sur la dilatation
incompleéte, de manoceuvre obstétricales.

- Les déchirures vulvaires :sont graves guand elles intéressant

le clitoris (Excision), le corps caverneux ou lies varices
vulvaires. Elles pcsent essentiellement un probléme tnérapeutique

ad'hémostase.

2-3- Les hémorragies par pathologie de l1'hémostase

La survenue d'une hémorragie par coagulopathie de
consommation peut compligquer tout accouchement. Le Dlus souvent,
une pathologie maternelle s'y associe. Cette rathologie
peut-&tre

- une embolie amniotigque

~ la retention d'un oeuf mort

~ le décollement prématuré d'un placenta normalement inséré

-~ la toxémie gravidigque (avec comme complication majeure,

l'éclampie)
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MATERIEL D'ETUDE



Le cercle de Douentza

1- Superficie et limites du cercle

Avec une superficie de 18.903 Km?, le cercle de Douentza est 1'un
des plus vastes de la 5 région du Mali.

Il est limité a 1'Est par le cercle de N'Gourma-Rharous, &
1'ouest par les cercles de Bandiangara et de Mopti, au nord peéar
le cercle de Nianfunke, au sud par le cercle de Koro et 1la
République du Burkina Faso.

2~ Le Relief et 1'hydrographie

Le relief est polymorphe.

Le Cercle de Douentza est traversé d'Cuest en Est par une chaine
montagneuse gqui prolonge les TFalaises de Bandiangara. Cette
chalne montagneuse culmine & 1'Est par le Mont Hombori a 1195
metres.

Le reste du relief est constitué de falaises des dunes et de
plaines sans fin tout semble gigantesque et impressionnant beauté
d'une nature variée mais Oh ccmbilen hostile !

L'hvdrographie est peu fournie réduite a2 cquelques lacs dont les

principaux sont : Acugoundc, Niangave et M'Bela N'Bambi darns
l'arrondissement de N'Gouma.

De multiples mares traversent ie cercle geicgues bras du fieuve
Niger serpentent la partie occidentale du cercle

Les nombreuses sources naturelles au niveau des collines
disparaissent progressivement sous l'effet de la sécheresse.

La pluviométrie est en movenne de 3006 mm 1'an

3- Climat et Végétation

Le cercle de Dcuentza a un climat de tvpe szhélien avec deux
saisons dont

- Une saison seche d'octobre a Juin avec une chaleur accablante
35 - 45°c treés souvent le jour sous abri de Mars & Juin des vents
de cable, et des nuits d'hiver longues et oglaciales 10 - 20°c la
nuit en Décembre et Janvier.

~ Une saison de pluie de Juillet & Septembre avec des pluies
rares mais scuvent dévastatrices en raison de la nature latérique
ou argileuse du sol.

" Le Végétation refléete alisement le climat.
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Epuisée, anéantie par de longues années de sécheresse.

Cette Végétation est constituée de quelgques pousses vertes
d'épineux apercues c¢a et 1la qul ravivent bien d'espoir mais des
bois morts desséches temoignant d'un passé a jamais révolu,
rappellent des souffrances endurées.

4- Voies de Communications

La Nationale 16 qui relie Sevaré & Gao la seule voie bitumée du
cercle désenclave en partie le cercle de Douentza. Elle ouvre sur
4 des 6 arrondissements du cercle.
— Boré distant de 65 km de Douentza
- Douentza.
-Boni distant de 70 km de Hombori
—-Hembori & 155 km de Douentza.
Les autres voles de communication sont réduites & des pistes
difficilement praticables en toutes saisons de méme que la voie
reliant le cercle au Burkina Faso.
Douentza N'Gouma 90 km dont 30 km, de sable Douentza Mandoro 165
km dont 90 bitumés .
-Boni distant de 70 km de Hombori
-Hombori a 155 km de Douentza
Les autres voles de communication sont réduites & des pistes
diificilement praticables en toutes salsons de méne gue l1a vole
reliant le cercle au Burkina Fasoc.
Douentza N'gouma 90 km dont 30km de sable.
Douentza Mondoro 16:5km dont 90 bitumés.
5- Populations et administration

Le cercle de Douentza comptait en 1987 126.651 habitants
'récensement général). I1 abrite des communautés ethnigues tres
différentes tant dans leurs systemes de productions, leurs modes
de vie, leurs organisations sociales et leurs représentations
culturrelles. Sur un méme espace, se cotoient des agriculteurs
sédentaires : Dogon, Bambara, Sonrhai, des éléveurs Peuls,
Tamachéques, Maures, Belila qui sont la plupart des nomades.

Sur le plan administratif, le cercle est divisé en 6
arrondissements
- Douentza Central : €80 km? pour une population de 48.020

habitants au centre du cercle.
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A 1'Est : Boni : 4.592 km? pour 13.240 habitants.
A 1'Est : Hombori 2.203 km? pour 14.405 habitants
Au Sud Est : Mondcro 5.598 km? pour 13.529 habitants.
A 1'Ouest : Boré 2.278 km? pour 14.933 habitants.

Au Nord N'gouma 3.252Z km? &avec une population de 23.391

habitants.

L'ensemble du cercle totalise 255 villages et fractions

nomades repartis entre 36 secteurs de développement.

Les peuls représentent 43 % de la pcpulation totale

les Dogons 25 %
Les Sonrhais - 8 %
Les Bambaras €6 %
Les tamacheques 2 %
Auutres 1 %
6 - Organisation sanitaire du cercle de Douentza

Le cercle de Douentza possede

Un centre de santé de cercle au chef lieu de cercle.

‘S centres de santé d'arrondissements situés aux chefs-liey

d'arrondissement.
2 Dispensaires au niveau des secteurs de développement

€ Maternités au niveau des secteurs de développement.

6-1 - Le centre de santé de cercle

Le centre de santé de cercle de Douentza & l'instar de la

plupart des centres de santé secondaire comporte comme

infrastructure

un service d'hygiéne et d'assainissement.

ime maternité

un service de médecine

un service de chirurgie

un laboratoire

une pharmacie

un sécretariat

un service de réhydratation orele

un service de surveillance et de lutte contre les grandcdes
endémies.

une salle de réunion annexe€au bureau du coordinateur de SCF.

un service social.
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C'est un centre secondaire de type II parceque disposant d'un
plateau technigue.

Le centre est dir:cé par un médecin chef secondé par un médecin
chef adjoint, les activités vy sont tenues par une équipe compcsée
de :

mécecins généralistes

infirmier major

infirmiers d'Ftat

sages femmes

I
A NN RN

matrones

laborantin

]
[

- 1 gérant de Pharmacie (dépdt)
- 1 aide socignant recyclé en anesthésiste

- des aide soignants

4 infirmiers de santé.

Les activités menées dans ce centre sont

Les <consultations pour les affections médico-chirurcicales
courantes et leur traitement.

La prévention des grandes endemies.

Les consultations sont assurées par les 2 médecins et 1'infirmier
Tzior

Le etsrnite est dlrigee DPAI UNE Sage-Iende Maliresse gecondee
par une &djointe. OQOutre 1les sages femmes 6 matrecnes Vv

travaillernt.

Les actilivités menées a la maternitté sont

-~ Les consultaticons prénateles

- Les consultations pest-natales

- Le planing familial

- La consultation des enfants sains
- La vac

S
cination
Les accouchements.
€-2 - Les centres _de santé_d'arrondissement

Ils comprennent un dispensaire et une maternité qui est
tenue par une matrdne, un dépét de pharmacie.

Dans 1la plupart des villages 11 existe des accoucheuses
traditionnelles et des agents de santé communautaire.

Ils sont placés sous la responsabilité d'un infirmier de
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sante. Ils assurent les soins de santé primaires.

6-3- Les structures impliquées dans les actions socio-sanitaires
- Etat

- Populations

- Organisations non gouvernementales : S.C.F, E.U.M.C, N.E.F.
corp de la paix, OXFAM.

- UNICEF

OMS

FNUAP

- PNUD

Méthodologie

Notre travail a comporte deux volets dont

- Une étude retrosppective des registres

Cette étude s'est étendue sur une pericde de ¢ ans du ler janvier
1988 au 31 Décembre 16¢1.
Elle a interessé l'ensemble des services sococio-sanitaires du

cercle de Douentza.

Elle a congiste 3 ewploiter dans ces formationg sanitaires les
documents suivants : .
~-Les réglstres cde consultatlions prénatales

~Tes ramiaqtres A'accpuchements

—Lesg CegLslres e Carde Qes maternites
-Les registres cde consultations post-natales

n wn

-Les registres souches de déclaration de naissances
-Les rapports annuels d'activités

Pour chacunre des formations sanitalires no
reclstres dispcnibles en cherchent syste
femining survenus pendant la pericce d'étude.
A cet effet nous avons utllisé le support de recuell suivant
(voir tableau en annexe)

Certairnes difficultes ont =nravé notre étude & cavolr &
deper=~ition de certains recisires (reglstres de consultaticns
post-natalesg)

-Le caractére retrospectif expliquant la simplicité voire
1'abscence de certains renseignements telsques

-le niveau d'alphabétisation

-1'intervalle intergenesique
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-la presence et 1la nature de 1la pathologie antérieure & 1la
grossesse.

- La disparité entre le taux réel d'accouchement & domicile et
celui retrouve dans nos travaux.

En effet la plupart des accouchements sont faits & domicile
(Zones rurales et sub-urbaines) puis la mére est ramenée dans le
service sanitaire (dans le meilleur des cas !)

2- Une enquéte prospective des populations

Cette encuéte a été faite auprés des populations de la ville de
Douentza, des chefs lieux d'arrondissement et des chefs lieux des
secteurs de développement ayant une maternité et {ou) un
dispensaire fonctionnels

L'enquéte s'est déroulée de Février a Mars 1992

Elle a consiste a rechercher par interrogatoire des populaticns
en passant de porte en porte dans tous les villages inclus tous
les déces de femme en &ge de procréation survenus ces deux
derniéres années (1989-1991) et tout particuliérement les déces
se rapportant a une grossesse ou un accouchement

Pour ce faire une fiche d'enquéte servant de support de recueil
a été élaborée.

Le prémier guestionnaire établi testé & Douentza ville s'est
revelé d'application difficile

C’est ainsi que nous avons été amenés a le corriger pour obtenir
le présent.

Des difficultés ont été renceontrées lors de notre encuéte au
nombre des quelles

-L'inopportunité pour la populaticn d'un tel travail car disent-
elles "On ne ;yeut plus les reveiller" Pourcuoi demander des
renseignements sur elles ?"

-Les populations n'aiment évoquer des décés de personne aussi

chére qu'est une épouse, une mere.
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RESULTATS ET COMMENTAIRES
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Les résultats de notre étude sercnt présentés en deux volets &
savoir
- Les données recueillies auprés des formations sanitaires
-Les resultats issus de l'enquéte .auprés des populations
En raiscn d'un certain nombre de facteurs dont la f§iblesse des
effectifs des décés maternels retrouvés nous ne pouvons pas faire
une étude spécifique des différents paramétres (dge,parité causes
de décésg) pour chaque zone visitée

Dans un premier temps 1l'étude de la mortalité maternelle
enregistrée (auprés des formations sanitaires) nous a permis
d'obtenir 1le risque de mortalité maternelle et le taux de
mortalité maternelle au cours de la periode d'étude de 1888 a
1681.

Dans un second temps l1'étude de la mortalité maternelle se
fera successivement suivant 1'&ge la parité 1les causes 1la

pericde, le lieu (maternité et domicile) et enfin le niveau

-

d'alphabétisation pour les résultats issus de 'enquéte auprés
des populations

1- Résultats recueillis aupreés des formations sanitaires

Dans cette rubricgue nous allons étudier respectivement
1'évolution du taux de risque maternel et 1'évolution du taux de
mertalité maternelle prendant la periocde de notre étude.
Définition
- Le risque maternel est le riscue que chagque accouchement peut
deboucher sur un décés maternel.

-

1 est égal au rapport entre le rncombre total de decés maternels

.

survenus pendant une pericde donnée et le nomkre tctal
d'accouchements rperda la méme periode rapporté a 100.000
acccuchements.

Le risque ma*ernel! théorigue est la moyenne des risgues
pendant plusieurs périodes.
Le risque maternel réel est le nombre total des décés maternels
survenus pendant des périodes consecutives divisé par le nombre
total d'accouchements pendant ces périodes
- Le taux de mortalité maternelle est le rappo entre le nombre

+

total de déces maternels survenus pendant une péricde donnée ot



le nombre total de naissances vivantes pendant la méme période

apporté a 100.000 naissances vivantes.

* LLe taux de cécés maternels théorique pendant plusieurs périodes
est la moyenne des déceés maternels pendant les mémes périodes.
* LLe taux de décés maternels réel pendant plusieurs périodes est
le rapport entre le nombre total de décés maternels survenus
au cours de ces périodes et le nombre total de naissances
vivantes pendant ces périodes.
- L'étude de 1'évolution du taux de risque maternel de 1988 a
19891 a permis de dresser le tableau I
Tableau I : Evolution du risque de mortalité maternelle liée a
la grosse et a l'accouchement dans le cercle de
Douentza de 1988 a 1991.

“ ' NOMBRE | NOMBRE DE | TAUX DE |
[ ! ( ! :
| ANNEES | D'ACCOUCHEMENT DECES ' RISQUE |
; ‘ " MATERNELLE ) MATETRNELLE |
; , ‘ 1 ik
. 1988 ; 655 | 7 | 1068,70 :
i 1989 | 895 : 7 . 782,12 ?
; | i ! :
i i ] ’
i 1990 ] 833 = 10 v 1200,48 ¥
. i : <
1991 ? 755 .10 . 1324,50 ;
TOTAL : 3.138 | 34 . 1083,49

On constate gue le risque varie entre ca limite supérieure
{1324,50) en 1991 et s& limite inférieure (782,12) en 1%89.

Le plues falible taux de risque de 1989 peut s'exrliguer par
les faits suivants
- Le cercle de Douentza est peuplé en majorité de populations
semi-nomades dont la couche active pratique un exode massif en
saison seéche. La saison pluvieuse ayant été bonne en 1989, peu
de ces bras valides ont gquitté leur lieu. habituel de résidence
et 1l en est résulté une augmentation du nombre 4d'accouchements.
- Les centres de récupération et d'éducation nutritionnelle

(C.R.E.N) ont enregistré leur plus grande fréguentation en 1689



crédibilité des populations aux services socio-sanitaires. Il en
est résulté une augmentation des accouchements & la maternité.

Les taux de risque les plus élévés sont observés en 1990 et
en 1991.

Ils peuvent s'expliquer par les faits suivants

- En 1990, les C.R.E.M. Ont fermé leurs portes les populations
n'avaient donc plus de motivation particuliére a fréqguenter
davantage les maternités qui ont donc enregistré une diminution
des accouchements déclarés donc sécures.

— Le déclenchement de la rebellion dans les régions nord du Maili
a conduit & 1l'augmentation de 1l'exode de toute les couches
sociales.

Les cibles visées étant pour la plupart des services
administratifs ; les femmes (et méme les agents de santé)
craignent d'étre surprises en plein travail & la maternité.

Les parturientes sidérées par la psychose de 1l'insécurité
grandissante préférent accoucher & domicile le plus souvent sans
assitance sire.

Le grarhique I montre aisément l'augmentation en fléche du

risque de mortalité maternelle a partir de 1989.
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L'étude de 1'évolution de la mortalité maternelle a aboutit au

tableau II ainsi qu'il suit

Tableau II : Evolution du taux de mortalité maternelle sur la
période de 1988 & 1991.

! T

f ! [ f
| ANNEES | NOMBRE DE | NOMBRE DE ' TAUX DE
i I 5 !
! | NAISSANCES | DECES ' MORTALITE
i J f :
5 | VIVANTES | MATERNELS | MATERNELLE
b i !
. 1988 | 619 | 7 . 1130,85
0 | ;
1989 | 845 | 7 | 828,40
T L ,
1990 | 785 10 1273,80 |
* f ] ' ?
1991 | 708 10 © 141240 ;
; 2 1 |
. TOTAL ¢ 2.957 34 | 1149,81 |

On remargque que le taux de mortalité maternelle varie entre
sa plus grande valeur (1412,40) en 1991 et sa plus petite valeur
(828,40) en 1989. Par ailleurs, on constate que le risque de
déces maternel et le taux de mortalité maternelle ont la méme
tendance évolutive comme 1'atteste le graphigue II de 1'évolution
du taux de mortalité maternelle.

Les raisons déja évoquées pour 1'évolution du risque de déceés
maternel sont les mémes que celies de 1'évolution du taux de
mortalité maternelle.

Le taux réel de mortalité maternelle pour la periode considérée
(1149,81) se rapproche de celul déja observé par Kané (25)
Cette analogle peut s'expliguer par le fait que 1'étude de Kané
et la notre se sont dérculées toutes les deux en zones rurales.
Ce taux est contre trés supérieur a ceux trouvés par gérard (13)
Sissoko (49) et Hasah {(24) ar. Niger respectivement 851,67 ;
610,30 et 647,61 traductions de l'image de la mortalité
maternelle urkailne.

11 apparait donc une différence significative entre la mortalité

maternelle cbhservée en campagne par rapport a la ville.
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En abscence d'une moyenne nationale, On remarque le risque réel
(1083,49) est supérieur a celui deja Observe par Gerard qui est
de 827,80.

Cette différence peut s'expliquer par les faits suivants
L'emormité des distances qui separent les population des centres
de reférence dans le cercle de Douentza

- La rudimentarité des movens de transport (évacuaticn a prieds,
a charettes dans le meilleurs des cas !)

2- Résultat de 1'Enquéte auprés des populations

L'enquéte faite auprés des populations desservies par les socins
de santé primaires chef lieu de cercle chefs lieu
d'arrondissement, chefs-lieux de secteur de développement
comportant une maternité fonctionnelle a retrouvé 54 déceés
marternels pour la periode de 2 ans et 146 décés de femmes en age
de procréation pendant la méme periode toutes causes confondues.
L'analyse de ces décés maternels en fonction de 1'dge de 1'&age
et de la cause de décés a permis de dresser les tableaux IIT et
IV ou nous avons cons:déré 3 tranches d'&ge & savoir

- tranche I : entre 14 et 2% ans

- tranche II : entre 26 et 35 ans

- tranche II1I plus de 35 ans ;

Tableau III : Repartition des déces maternels en fonction de

1'é&ge

. Age (ans) " Nombre de déceés Pourcentage

maternels

14-25 ' 2z 40,74
26-35 18 | 33,33
Plus de 3% 14 : 25,93

 Total 54 | 100
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Tableau IV : Répartition des causes de décés selon 1'&ge

{

Tranches ? 14-25 i 26-35 t Plus de 35

d'dge Cons) 1 ; |

SN O ——

;;;;;; ——————— TNombre ;% iNombreg % ?Nombre %%
‘ Hemorragies | 4 f 18,185 7 ; 38,89 8 % 57,14 §
pifficultés 5 22,73 1 5,55 2 14,20 ¢
; mécaniques ‘ i { : ; ; ?
Infections "9 40,91 3 27,78 1 7,14
 Toxenmie 1 45 4 22,22 0 0 ;
E Anemie 3 113,64 0 0 1 7,14 :

Autres ; 0 F 0 |

'...l
&
w
vl
\]
’._l
NN
2]
W

Les tableau III et IV montre que

- Les jeunes parturientes (14-25 ans) avec 40,74% des déces
maternels sont les plus touchées par la mortalité maternelle.
Dans cette tranche d'dge les causes de décés les plus fréquentes
sont dans 1l'ordre décroissant : les infections avec un taux de
40,91% les difficultés mécanigques avec le taux de 22,73% survies

des hémecrragies 18,18%, plus Icin viennent 1l'aznemie 13,64 %, la

toxemie 4,54 %. L'importance ¢du taux de cette tranche d'&ge ecst
certainement de & l'immaturité physiclogicue des parturientes
a cet age et surtcut & Jeur inexpérience concerrant

l1'accouchement ; ce qui les rend heaucour plus vulnérables.
- La part de décés maternel de la trarche II (26 & 35 ans)

de 33,33 % repartie dans l'crdre enire les cauces de déceés
vivante : les hémorracie 38,85 ¢, les irnfections 27,78 %, la
toxémie 22,22 %2 et enfin les difficultés mécaniques et les autres

causes & taux égaux a 5,55 %.

Ces taux s'expliquent par les faits suivants & cet &ge
- Les parturientes scnt en pleine activité génitale, subissant

des grossesses rapprochées cver wiaricls un tap_eal de Celisciences
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des grossesses rapprochées avec parfois un tableau de défiscience
nutritionnelle précaire malheureusement aggravée trop souvent par
la coexistance d'autres pathologies.

- Les femmes pensent avoir acquis suffisamment d'expérience
concernant la grossesse et 1'accouchement pour se soustraire aux
caprices de consultations intempestives et d'un accouchement sous
surveillance. C'est ce gui leur a probablement valu de forts taux
de décés par hémorragies et infections.

- La derniére tranche d'dge représerte 25,93 % de déceés
maternels. La principale cause de décés de cette tranche est
l'hémorragie avec un taux de 57,14 % . Elle est suivie des
difficultés mécaniques et des autres causes de décés a taux égaux
a 14,29 % et enfin les infections et les anemies 7,14 %.

Le taux relativement bas de cette trache est dl au fait que
nous &vons rencontré peu d'éléments de cette tranche dans notre
échantillon.

La prédominance des hémorragies dans cette tranche peut
s'expliquer par l'affaiblissement de 1l'organisme. la distention
de la filiére génitale rendant 1'hémostase lente engendrée par
de longues années de grossesse.

Par ailleurs on remarque que les déces par hémorragie augmentent
avec l'dge.

L'étude des causes de déces de la parité e- des causes de
décés en fonction de la parité a permils de dresser les tableaux

vV, VI, et VII suilvants
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Tableau V Répartition des déces maternels en fonction des
causes de déces.
§' CAUSES NOMBRE LE DECES POURCENTAGE
f Hémcrragies 16 35,18
" Difficultés 8 14,81
- mécaniques
Infections 15 27,78
' Eclampsie 5 5,26
(toxémie)
i Anemies 4 7,41
: Autres 3 5,58
T OTAL 54 100,00
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Tableau VI : Répartition des décés maternels selon la parité.

PARITE T NOMBRE DE DECES ' POURCENTAGE
. Primipare : 14 ‘ 25,93
[
é II-IV pare ; 19 35,18
' V-VII pare | 11 20,37
‘VIII pare et plus ; 10 j 18,52

. TOTAL | 54 100,00




Tableau VII : Mortalité maternelle

Repartition des causes des décés selon la parité

T

i
|

{

HEMORAGIE { DIFFICULTES = INFECTION | ECLAMPSIE | ANEMIE  AUTRES
| MECANIQUES | *

14,29

5,26

CAUSES |
:
|
|
| PARITE ,‘
‘ f
. Nbre : 2
. Primipares . 1
; % 14,29
' [
i‘ " Nore | 5
. |
; II-IVpares . ;
; % 26,32
% i Nbre ? 5
' V-VIIpares . :
‘ % 1 45,46
; Nbre ? 7
! VIII pares : i
& 70,00

et plus

(]

[ =
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Dans le tableau V nous avons procédé a un classement général des
causes de déceés a savoir

- Les hémorragies

- les difficultés mécaniques : dystocies

- les infections puerpérales et post-opératoires

- les éclampPygog

- les anémies

- les autres causes de déces

Les hémorragies : Elles sont de plusieurs origines

ruptures utérines, déchirures vaginales ou vulvaires importantes,
délivrance hémorragique et enfin hémorragies post-opératoires.

Dans notre étude, avec 35,18 % les hémorragies constituent
la premiére cause de décés maternel. Pour Gérard, elles occupent
aussil la premiére place mais avec un taux inférieur de 24,15 $%.
Elles occupent la deuxiéme place chez Djilla.

Les difficultés mécaniques : dystocies

Elles regroupent tcutes les difficultés de 1l'accouchement allant
des difficultés purement mécanigues telles : dvspreportion foetco-
maternelle, placenta praevia, aux difficultés
physiologiques :inertie utérine qui nécessite scit une manoeuvre
obstétricale (dystocie relative) soit wune indication de
césarienne (dystocie absolue).

Avec 14,18 %, les difficultés mécaniques sont la troisiéme
cause de décés maternels.

Pour Djilla, elles occupent la premiére place.

Les infections : WNous avons regroupé les infect:ions
puerpérales survenues pendant la péricde cravido-puerpérale et
ayvant aboutit a une décés et les infections post-opératcires
c'est-a-dire survenues aprés une Iintervention chirurcical
{césarienne et/ou hystérectomie).

Les infections revétent une >Importance particuliere dens

l'avgnentation du risque de décés.

Elles peuvent &tre liées d'une part au comporiement cdes gestantes
elles mémes (retard d'arrivée & la maternité une fcis le travail
commencé) et d'autre part au reu dce meven dont dispeose la
structure chirugicale.

Avec un taux de 27.7F%, les infecticons ceonstityent 1a dayviéme
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Avec un taux de 27,78%, les infections constituent la deuxiéme
cause de décés maternels aprés les he€morragies.

Les éclampies : Cette <cause de décés est la principale
complication d'un syndrome reno vasculaire survenant pendant la
grossesse attaigngnt un paroxysme au moment du travail (toxemie
gravidiqgques)

Avec 9,26% des décés maternels les éclampsies occupent 1la
quatrieme place.

Les anémies : Elles ne representent pas une cause proprement dite
de décés maternel. Elles sont une manifestation d'autres
affections. Elles representent 7,41% des déces

Les autres causes de décés : Nous enterdons par autres causes de

décés enfin cellesindeterminées et celles qui par la faiblesse
de leurs effectifs n'ont pas été classées.

Il peut s'agir d'avortement, de malnutrition, de pneumopathies,
de cardiopathies.

Le tableau VI represente la repartition des décés maternels en
fonction de la parité pour laquelle nous avons distingué quatre
classes a savoir

- Classe I primipares

Classe II 1V pares
Classe III V VII pares

- Classe IV VII pares et plus

Nous constatons que les taux les plus élevés (35, 18% et 25,83%)

sont retrouvés respectivement dans lec classes II et
I survis ce ceux des classes III et IV (20,37% et 18,52%)
Avec un taux de 25,92% les primipares occupent la deuxieme place

dans les décés maternels.
Le taux plus bas est observé chez les grandes miltipares (18,525,

Ce taux se rapproche cGe celul cbhservé déija par Gé

N
Q)
oo,
F A
(€8]
o0
T

celul de Sissocko (49) respectivement <e 16,01% et 1
légérement 1inférieur a celul observe gar
L'étude de la mortalité maternaelle en fonction de 1z narité et
des causes de décés a permis de dresser le tableau VII.

On remarque gque
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- Pour les primipares les premiéres causes de décés sont les

difficultés mécaniques et 1les infections avec des taux égaux
28,57%.

Aprés elles arrivent les hemorragies et les anemies avec un taux
de 14,29% chacune suivies enfin des éclampsies et des autres
causes de déces.

(IT les infections sont la cause
dominante de décées maternels avec 42,11% des déces.
26,32%

mécaniques avec 15,79% et enfin éclampsies,

- Pour la classe II - IV pare)

Elles sort
des avec puls les difficultés

suivies hémorragies

les anemies et les
autres causes de decés maternels.

-Les principales causes de decés maternels pour les multipares
de V
cette cLasse.

infections 18,18% et

decés pour

27,27%

-VII pares sont lezs hémorragies avec 45,46% de

Elleg scnt suivies des éclampsies avec les
9,09%

et plus

les difficultés mécanigues
de VIIIé
principales causes de décés meternels sont

70%

- Pour les c¢randes multipares pares les

les hemorragies avec

de cette classe, suivies & taux de 10%

et

un taux de des déces

des anemlies des autres causes de Jdé~"-

q e + 4 -
infecticrns

rlysiologigue
dystocies.

rimipare dystocile retrouvé aussi avec

go’

; quand 11 sculigne avec accuilté le 1'accouchement

chez les adolescentes.
Tableau VII] Répartit:icn des décés maternels selcn la pericie
de déceés
Pericdes Evan: Fendant Apres accouchemernt
accotchement ' accouchement
diaTe- avans le Avani L=
€T bepteme quaranta:
| |

Noibre 6 3 i6 14 N
Fcurentaces 11,11% L4 ,81% 29,03% 25,93% 18,52%
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accouchement a permis de dresser le tableau
ou nous avons cors:dara les décés survenus

l'accouchemant

|
g = —
<
&
o

endant l'accouchement

P Yo e Ty~
- Apres 1'accouchement

[
o

Nous constatons dgue 1

®

, oA~

des décés maternels sur viennent avant
e

fait de negligence des consultations

pa

l'accouchement et cela est

o

Au cours de 1'accouchement surviennent 14,81% maternels s2o1t

o
(o)
V]
0
QJ
M-
@]
(‘D/
n

parcegue les accouchements ne sont pas assistés soit par des manoceuvres
intempestives visant 2 accelerer le travail soit enfir pour des causes
purement crganigues {dysproportion foeto-maternelle).

La maorité des décés maternels surviennent aprés l'accouchament [(74,03%)
soit immédiatement (29,63%) soit avant le baptéme {25,93) ou encore avant
la quarantaine {18,52%).

Les principales causes de ces décés sont les hemorragies et les infections
t

certainement par une mauvalse surveil ales.
Lieu de déces Domicile ; Maternité . Total
{ . |
pParité ,  Nbre % - Nbre % i
1 3 1 : i
| | §
Primipares ‘ 11 ;78,57 i 3 P21.,43 14 p
— T 1 ' )
II - IV pares 11 ¢ 57,90 8 c 42,10 19 ;
; . ; f i
.V - VII pares | 8 | 72,73 3 27,27 | 11 5
; T i i i ; 1
. VIII pares et | 9 | 90 s 1 r 10 % 10 i
q H i { !
1 ! H t
i plus | ; |
! i i i 41
i [ ! e 1
i TOTAL 39 b72,22 15 . 27,78 54 4}
: l lL S S

'ableau IX : Maternité maternelle

Répartition des déceés maternels selon le lieu ~a varité

-*
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L'étude de la mortalité maternelle selon le lieu du décés de la parité
aboutit au Tableau IX

Nous remarquons d'une facon génerale que seulement 27,78 des déc
maternels ont lieu & la maternité.

-Pour les primipares la majorité des décés maternels se sont passés
domicile.

Cela s'explique certainement par le fait qu'ad la premiére maternité 1«
femmes ont honte soit d'aller en consultation prénatales ou d'all:
accoucher a4 la maternité, beaucoup d'entre n'étant pas mariées a ce momen
- Pour les parités movennes de II - IV 42,10% des décés ont lieu &
maternité. Ce taux est tout cde méme supérieur a la moyenne des décés pass:
a la maternité (27,78)

-Pour les miltipares de V - VII, le taux de décés maternels & la materni-
est de 27,27% légérement inférieur a la moyenne des décés maternels cul ol
lieu & la maternité.

A cette étape les femmes péuvent avoir &assez d'expérience pour se pPasss
de 1l'accouchement 2 la maternité

nce excessive des grandes multipares. expligue le treés

Fh
o
} 1
r.._l

teux ccnsenti aux décés maternels a la maternité.

a
L'étude de la mortalité maternelle selon le niveau 4d'instruction & abeut

'.

on remarque 1z trop forte frégquence des znalphabétes avec 87,03% comme ta
calqué certaine et de lz population feminine en particuliler.
Niveau d'Instruction Nomkbre . Pourcentage 7
. Analphabéte 47 ; 87,04
'PPrimaire 4 7,41
Secondaire%_‘ 1 1.,8%
‘Supérieur o i 0 0
Etude de 2 3,70
coTAL 54 100
Tableau X : Pépartition des déces maternels suivant le N:ive

d'Instruction.
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Age (ans) Décés maternels Déces feminins Mortalité proportionnells

14 - 25 22 54 47,740

26 - 35 18 58 31,034

Plus de 35 14 34 41,176
TOTAL 54 146 | 112,986

ableau XI : Mortalité proportionnelle maternelle

Repatition selon 1'&ge.
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L'étude de la mortalité proportionnelle en fonction de 1'8ge a
permis de dresser le tableau suivant

Le tableau X montre que :

-La mortalité proportionnelle est de 407,40%0 pour les
parturientes jeunes de 14 - 25 ans

Ce taux reste supérieur a la movenne de la mortalité maternelle
propcrticonnelle.

Cela s'explique toujours par l'immaturité plysiologigque de
l'organisme feminin & cet &ge. ‘

En ce qul concerne les paturientés de 26 a 35 ans, leur taux
de mortalité prcportionnelle est de 310,34 donc inférieure a la
movenne de mortalité maternelle selon 1'&dge.

Cet état de fait se comprend quand on sait qu'a cet Ece,

l'orcanisme se trouve en pleine jeunesse donc résistant. Ceci

fait gu'en ce moment, les femmes décédent beaucoup plus d'autres

maladies que de suites de grossesse ou d'accouchement.

- Quand a la derniére classe, nous remarquons gu'elle regorge ie

taux de meortalité maternelle proportionnelle le plus élévé
£

,76 % Cela se ccmprend du fait que 1l'organisme

158
},J

Q

1
dge est affaibii, et gu'a partir de cet dge surtout, la mortali
gén

énérale aucgmente.
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS
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Notre étude, consacrée a l'approche épidémiologique de la
mortalité maternelle liée a la grossesse et a 1l'accouchement
s'est déroulée de Février a Mai 1992 dans le cercle de Douentza
et a permis d'aboutir aux conclusions suivantes :

Pour les résultats obtenus auprés des formations sanitaires
de 1988 a 1991, nous avons recensé :

- 3138 accouchements
34 décés maternels
- 2957 naissances vivantes soit :

unl taux de risque maternel de 1083,49 pour 100.000
acccuchements et
- un taux de mortalité maternelle de 1161,36 pour 100.000
naissances vivantes.

Pour les résultats issus de l'enquéte aupres des
populations, ncus avons recensé 54 déceés maternels survenus en
deux (2) ans {Janvier 1989, Décembre 1991).

Il ressort de ces résulitats que beaucoup de décées maternels et
d'accouchements ne sont pes déclarés a la maternité.

L'analyse des causes de déces a montré gue

~ Les hémorragies scnt 1'aranage des grandes multipares dgées !

8]

—~ > rT T~ - - 4+ ~ [l =4 = + . \

moins VITT pares &t fa2 55 ane et rlus

- .~ S - - ~n 2~ - -~ = - - - .
IR T S SO S - Liue s IelXeselllelll a4 Z2auSe Talellx ;

P e
la classe d'8ge de 25 a 35 ans et perité compri
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nt la principale cause de déceés.
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e a rtel que repr
et l'accouchement pour les femmes, nousgs avens jugé opportun de
€ £

s recommandaticns sulilvantes : d'aboeord pour les
e

ier sur l1'écducation pour la santé & :n

3 T

d'amener les femmes rurales et sub-urbaines a p
des risques et dangers rosés par la grossesse €
Pour cela, 1l i1mporte d'insister sur :

* 1'importarn des consultations pré et post natales

@]
1]
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* les avantages de l'accouchement & la maternité.

* les risques de l'accouchement & domicile.

* ]1'abandon de certaines pratiques et habitudes coutumiéres
telles que les mariages précoces et l'ingestion de certaines
decoctions au moment du travail qui, scit disant ont des effets
ocytociques, mais malencontreusement pouvant entrainer des
intoxications mortelles.

* vulgariser (et rendre disponible) les méthodes contraceptives
en vue de promouvoir 1l'espacement dgs.naissances.

‘Pour le personnel médical

— Maintenir une durée de séjour minimum de 72 heures a la
maternité méme pour les accouchements ertociques en vue de
détecter les complication tardives du post-partum.

Intensifier la pratique des consultions pré et post natales,
composante importante des soins de santé primaires pour permettre
de déceler les grossesses a risque élevé et d'éviter ainsi les
références tardives débouchant scuvent sur des déceées maternels.

~

-~ Proceder a une mellleure organisation du traveil dan ses

N

structures socic-sanitaires afin d'accroltre leur efficacité

- Etablir un systéme de retro-information efficace entre les
différents niveaux de la pyramide sanitaire.

- Confectionner des surpcrts de données fiables et vel
conservaticn dans de weilleures conditions.

- Rechercher les movens adégquats pour la prise ern charce du
personnel en parciculier les matrdnes et aide-scignents afin

*améliorer le niveaut 4de leur prestation.

]

2

Reccnnaitre

e r8le des accocucheuses t
fective des soins de

mise en oeuvre ef

Pour les autorilés politiques et administratives

lz prévention de la mertalité maternelle comme ur

prchléme prioritaire de sanrnté puklique.
e

- Améliorer le rendement des structures de prestations socic-
sanitaires par une meilleure dotaticn en éguipements et aussi en
médicaments surtout d'urcence.

- Mettre un accent sur la formation continue des agernts de santé
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&2 tous les échelons : accoucheuses traditionnelles, matrdnes,
sage-femmes, médecins.

A ce prix, (on comprend aisement que) s'i1l est vral que
1'homme valide est le vraili moteur du développement, cela n'est
possible gque si les risques liés a ia grossesse et A
1'accouchement sont maitrisés car dit-on bien en bambara "Ji ka
bon okafissa daga cilen yé". " Il vaut mieux que l'eau verse qus

la jarre se brise "
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Fiche d'Engquétes dans les formations

Date : | | | ] Sanitaires

Lieu : N° /

1- Identité de la femme

Nom : Prénom Age

Niveau d'Instruction

~ Analphabete

- Primaire

- Secondaire

- Superieur

Parité

2- Lieu du déceés

CL ..
Maternité | Domicile i
[

3- Causes du déces

- Hemorragies

- Infections

- Eclampsie :

-~ SiiiiCa.les necaniques

- Anemie

- Autres causes




57

4- Periodes du déceés

- Avant l'accouchement

- Pendant l'accouchement
' s

- Aprés l'accouchement

Fiche d'Enquéte auprés des population

Enquéteur : N/
Date
Lieu :
1- Identité de la Femme
Nom Préncm Age :___ ___/ans
Profession du mari

Analphabeéte

-~ Primaire

-~ Seccndaire

|
- Superieur i
i
o |
- Etude Corarigue ; i
—_
2- Antécédants gynéco - obstétricaux

1

Nombre total d'accouchement

f

f

Nombre total d'avortement : i
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—— Vivants

—~ Nombre total d'enfants e Déceés

~

3- Antécedants médico chirugicaux

- 1 ]
Césarienne — S
Cul Nom
H.T A —

S

]
Diabete 1 —

Oui Nom

R
Autres affections [:::::j I
ul Nom
4- Histoire de la derniére grossesse
- La femme souffrait -elle d'une autres maladie

< | i
Pendant la grossesse [

Taedaed Fa DY L
20

- e — Y P i e

L
- QOedemes L [:::::]
L]

H
. R PR !
Matern:ité Domicile S
— Lieu du deéces
' [
5~ Causes du déces
T
- La femme & t-elle perdu trop de sang 7 Hemorracie ——
~ La femme avait de la fiévre ? Infections L—————]

-~ Difficultés mécanigues [::::::



A -

S

Periodes d

Avant

1'accouchement

Pendant 1'accouchement

(b}

Apres

l1'accouchement

Immediliatement

avant

avant

le baptem=

la guarantaine

59



a——

' i m w |
HI‘\ > ——~—— ﬂwﬁu.w m\&
v v o lavics
o‘\ A \ef\_})\ “th\ “ ’
CE RLLE ‘ \ » N R Laned Jo jun £ mF
IAFUNKE e : . 0
NIAFUN iS-f ¢ ) WAGNOoUHE ._ o= Lontes dwotnele
-~ - — L~ CERLE
e~ SANENGUIRAYE” - 4

- ~ v D€ RIARBYS

s e Gerenn: o) \.
MoPTi - A.m:oz.. \ A ©pourg xomuan.mozmwm .. e T x>
\ © \4\.\\\- 4 LAHoROE (©) . s Tlgui LA e x
§Q (QENTAGA ] ELy + VEH UEN SAHBA) abiG T T T ) 4
~ . S4EN] Diavwers - A
lll.ll \\\\ ) //\@uﬁwn.:,w:wb - - .|.§1..\|\\\\ e \\\\\,\ \\.\n:\\ A *
N . e T — . . 7 X
! R w FNIE S I e O.,Zoy\_vonc .z_:ma;o;d\c A
! I/ ’ " V-‘.l\anll\l\l \\\ T e IM— A
__ CERCLE ot L~ — e bobn
- i \l\y — - R -
— —Vﬂ . ] (\l\\\ < // — X X \f "
[} 14 A [] —
. Kogo » BURKINA tASO
] . *
b



resrrva w sy

S TR SR VEV RN SY O] ot

AL LIVUNLERN

LUMNALKL

MOIS 1990 1989-1990 |[1988-1989 | 1987-1988 | 1986-1987 | 1985-1986 [1984-1985 me-émﬂ

DJOMINE KALO 24-JUIL-90 3-A0OUT-89 14-A0-88 26-A0U-87 06-SEP-86 16-SEP-85 | 27-SEP-84 | 10-0CT-83
21-A0UT-90 31-A0UT-89 | 12-SEP-88 23-SEP-87 04-0CT-86 14-0CT-85 | 25-0CT-84 | 07-NOV-83

DOMBA MAKONO 22-A0UT-90 | 01-SEPT-89 13-SEP-88 24-SEP-87 05-0CT-86 15-0CT-85 | 26-OCT-84 | 08-NOV-83
19-SEPT-90 30-SEPT-89 12-0CT-88 23-0CT-87 03-NOV-86 14-NOV-85 | 24-NOV-84 | 04-JAN-84

DOMBA KALO 20-SEPT-90 01-0CT-89 13-0CT-88 24-0CT-87 04-NOV-86 15-NOV-85 | 25-NOV-84 | 07-DEC-83
19-0CT0-90 30-0CTO-89 10-NOV-88 22-NOV-87 02-DEC-86 13-DEC-85 | 23-DEC-84 | 04-JAN-84

LASS! FOLO 20-0CT0-90 31-0CT0-89 11-NOV-88 23-NOV-87 03-DEC-86 14-DEC-85 | 24-DEC-84 | 0S5-JAN-84
18-NOVE-90 29-NOVE-89 10-DEC-88 21-DEC-87 01-JAN-87 12-JAN-86 | 22-JAN-85 | 04-FEV-84

LASSIRI TIAMANTIE 19-NOVE-90 30-NOVE-89 11-DEC-88 22-DEC-87 02-JAN-87 13-JAN-86 | 23-JAN-85 | OS-FEV-84
18-DECE-90 29-DECE-89 08-JAN-89 21-JAN-88 30-JAN-87 10-FEV-86 | 20-FEV-85 | 04-MAR-84

LASSIRI LABAN 30-DECE-89 9-JAN-89 21-JAN-88 31-JAN-87 11-FEV-86 | 21-FEV-85 | 05-MAR-84
28-JAN-90 7-FEV-89 18-FEV-88 01-MAR-87 12-MAR-86 | 22-MAR-85 | 03-AVR-84

RADJATA MAKONO 29-JAN-90 8-FEV-89 19-FEV-88 02-MAR-87 13-MAR-86 | 23-MAR-85 | 04-AVR-84
26-FEVR-90 8-MAR-89 | 19-MAR-88 | 30-MAR-87 10-AVR-86 | 20-AVR-85 | 02-MAI-84

SOUNKALO MAKONO 27-FEVR-90 9-MAR-89 | 20-MAR-88 | 31-MAR-87 11-AVR-86 | 21-AVR-85 | 03-MAI-84
RADJABA KALO . 27-MAR -90 7-AVR- 89|  17-AVR-88 29-AVR-87 10-MAI-86 | 20-MAI-85 | 01-JUIN-84
28-MAR -90 8-AVR- 89| 18-AVR-88 30-AVR-87 11-MAI-86 | 21-MAI-85 | 02-JUIN-84

SOUNKALO 26-AVRI-90 6-MAI- 89 |  16-MAI-88 28-MAI-87 18-JUIN-86 | 18-JUIN-85 | 30-JUIN-84
27-AVRI-90 7-MAI- 89 |  17-MAI-88 29-MAI-87 09-JUIN-86 | 19-JUIN-85 | 01-JUIL-84

SELI TCHENI KALO 25- MAI-90 5-JUIN- 89]  15-JUI-88 27-JUIN-87 08-JUIL-86 | 18-JUIL-85 | 29-JUIL-84
26- MAI-90 6-JUIN- 89|  16-JUI-88 28-JUIN-87 09-JUIL-86 | 19-JUIL-85 | 30-JUIL-84

SELIFLATCHENATCHI KALO 23-JUIN-90 5-JUIL-89 15-JUI-88 26-JUIL-87 | 06-AOUT-86 | 16-AOUT-85| 27-A0U-84
24-JUIN-90 6-JUIL-89 16-JUI-88 27-JUIL-87 | 07-AOUT-86 | 17-AOUT-85 | 28-AQU-84

SELIBA KALO 23-JUIL-90 2-AOU-89 13-AU-88 25-A0U-87 05-SEP-86 | 15-SEPT-85 | 25-SEP-84

)




DATES RELIGIEUSES

DATES DEBUT RAMADAM TABASK! l_
RELIGIEUSES RAMADAM
1983 13 JUIN 11 JUILLET 17 SEPT
1984 31 MAI 30 | JUIN 06 SEPT
1985 18 MAI 18 JUIN 28  AOUT
1986 10  MAl 08 JUIN 18  AOUT
1987 28 AVRIL 28 MA] 05 AoUT
1988 18 AVRIL 17 MAI 25 JUILLET
1989 08 AVRIL 07 MAI 15 JUIN
1990 21 MARS 28 AVRL 04 JUILLET
199N 17 MARS 16  AVRIL 23 JUIN

SO

<

DATES AGRICOLES

. RAMASSAGE DU BOIS {MARS-AVRIL)

. PREPARATION DES CHAMPS, LABOURS (MAI)

SEMIS (JUIN-JUNILLET)

. TRAVAUX CHAMPETRES, DESHERBAGE,
ENTRETIEN (AOUT - SEPTEMBRE)

. RECOLTE ET BATTAGE (OCTOBRE-DECEMBRE)

. COMMERCIALISATION (JANVIER-FEVRIER)
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En présence des Maliltres de cette Faculté, de mes Cher:
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