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Résumé

Il s’agit d’une étude rétrospective allant du ler Janvier 2011 au 31 Décembre 2015.
Pour I’identification des déces, la source utilisée a été¢ la DSP de la wilaya. Les données ont

¢été collectées a partir de la consultation des documents médicaux.

A D’issue de notre étude, 50 déces maternels ont été identifiés avec un taux global de
39,9 pour 100000NV. Les facteurs de risque tel que 1’age, la parité, les sans profession, les
non scolarisées, I’absence des CPN ; associés au retard d’évacuation et a I’insuffisance du
plateau technique ont contribué a grever le tableau clinique de nos patientes. Les causes les
plus identifiés sont I’hémorragie (42%) suivie des complications hypertensives (28%), les

dystocies (12%), les cardiopathies (6%), les infections (4%) des déces.

La question de la mortalit¢ maternelle interpelle chacun de nous ; principalement le
personnel de santé. De nombreuses améliorations sont encore possibles, d’une part pour
connaitre les raisons conduisant a ce drame et y remédier, d’autre part, pour optimiser les

soins puisque des pays voisins comparables au ndtre continuent de faire mieux.

Mots clés: Mortalit¢ maternelle, Hémorragie, causes obstétricales directes et indirectes,

facteurs de risque, Chlef, Algérie.
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Summary

This is a retrospective study from 1 January 2011 to 31 December 2015. For the
identification of the death, the source used was the PSD of the wilaya. The data have been

collected from the consultation of the medical documents.

At the end of our study, 50 maternal deaths have been identified with an overall rate of
39.9 for 100000NV. The factors of risk such as age, parity, the without profession, non-
educated, the absence of the PNC; associated with the delay of evacuation and the inadequacy
of the technical plateau contributed to encumber the clinical picture of our patients.
Most identified causes are hemorrhage (42%) followed by hypertensive complications (28%),
obstructed labor (12%), heart disease (6%), infections (4%) of the deaths.

The issue of maternal mortality calls each of us; mainly health staff. Many
improvements are still possible, on the one hand to know the reasons leading to this tragedy
and remedy, on the other hand, to optimize care since comparable to our neighboring

countries continue to do better.

Key words : maternal mortality, haemorrhage, direct and indirect obstetric causes, risk

factors, Chlef, Algeria.
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ABREVIATION

ACOG : American College of Obstetricians and Gynecologists.
AVC : Les accidents vasculo-cérébraux.

CIA : Communication inter-auriculaire.

CIM : classification internationale des maladies.

CIV : Communication interventriculaire

CIVD : Coagulation intravasculaire disséminée.

CMPP : Cardiomyopathie du péri-partum.

CNEMM : Comité national d'experts sur la mortalit¢ maternelle.
CPN : Consultation prénatal.

CU : contraction utérine.

DM : Déces maternel.

DPPNI : décollement prématuré d’un placenta normalement inséré.
ECBU : L’examen cytobactériologique des urines.

EPH : Etablissement public hospitalicre.

EPSP : Etablissements public de santé de proximité

ESC : Européen Société de Cardiologie.

ESP : Etablissement de santé privée.

FIGO : Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique.
FNS : Formule numération sanguine.

FNUAP : Fond des Nations Unies pour la Population.

GEU : Grossesse extra utérine.

DSP : direction de la santé et de la population.



HRP : Hématome retro placentaire.

HTA : Hypertension artérielle.

INSP : Institut National de Santé Publique.

MFIU : Mort feetale in utero.

MIU : Mort in utéro.

mmHg : millimetre (mm) de mercure (Hg du latin Hydrargyrum).
MMMP : La mortalité et la morbidité maternelle et périnatale.
NV : Naissances vivantes.

OAP : L’cedéme aigu du poumon.

OMD : Objectifs du Millénaire pour le développement.
OMS : Organisation mondiale de la santg.

ONU : Organisation des Nations Unies.

PAP : Pression artérielle pulmonaire.

PMI : Protection Maternelle et Infantile.

PP : Le placenta pravia.

SA : Semaine aménorrhée.

SAGO : Société Africaine de Gynécologie et Obstétrique.
SCA : syndrome coronarien aigu.

SFAR : Société Frangaise d’ Anesthésie et de Réanimation.
SOMAGO : Société Malienne de Gynécologie-Obstétrique.
TMM : Taux de mortalité maternelle.

UNDP: United Nations Development Programme.

VIH : virus de I'immunodéficience humaine.
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Introduction

Introduction

Attendre un enfant, le mettre au monde, pouvoir le serrer contre soi sont les voeux de
toute femme. La grossesse si elle est bien menée, aboutit & une naissance vivante, et constitue
pour la femme un critére de valorisation sociale. Malheureusement, si merveilleux et si joyeux
qu’il soit pour beaucoup, cet événement peut ¢galement déboucher sur une période difficile
qui apporte son lot de problémes nouveaux et de souffrances. Dans les cas les plus extrémes,
la mere, ’enfant, voire les deux, peuvent mourir ; mais ces décés ne représentent que la partie

émergee de I’iceberg.

Selon ’OMS la mortalité maternelle se définit comme «le décés d’une femme au cours
de la grossesse, ou dans un délai de 42 jours apres sa terminaison, quelle qu’en soit la durée
ou la localisation, pour une cause quelconque déterminée ou aggravée par la grossesse ou les

soins qu’elle a motivé, mais ni accidentelle, ni fortuite » (OMS, 1993).

Riviere déclarait en 1959 : «la grossesse et accouchement ont, depuis 1’origine des temps,

fait courir a la femme un risque mortel » (OMS, 1986).

La mortalit¢ maternelle demeure un probleme d’actualité¢. Elle revét une ampleur
considérable dans de nombreux pays en voie de développement, tandis qu’elle passe
inapercue dans la plupart des pays développés. Elle a été et continue d’étre le théme de

nombreux fora scientifiques a travers le monde.

Le Docteur Halfdan Mahler ancien Directeur de I’OMS soulignait I’importance du
probléme en ces termes « Chaque minute, une femme meurt quelque part dans le monde ce
qui représente 525000 morts par an dont 99% dans les pays en voie de développement, la

grande majorité en Afrique et en Asie du Sud » (UNDIESA, 1979).
Ces affirmations mettent en exergue toute la problématique de la mortalit¢ maternelle.

C’est en Afrique que la mortalité maternelle est de loin la plus élevée, avec un risque a la
naissance, de déces li¢ a la maternité de 1 sur 16 contre 1 sur 2800 dans les pays développés
(Alain Prual, 1995). La mortalité maternelle est un des indicateurs de santé qui refléte le plus

les disparités entre les pays riches et les pays pauvres.

Il est désormais reconnu que la prévention des déceés maternels est une priorité internationale
et de nombreux pays ont pris I’engagement d’améliorer et d’étendre leurs services de santé

maternelle. Plus récemment, les nations unies, a I’occasion du millénaire (2000) ont engagé la
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communauté internationale a réduire les niveaux de mortalité de 1990 de 75% d’ici 2015

(OMS et al., 2005).

L'Algérie n'échappe pas a ce fléau. Malgré la multitude des travaux et les efforts fournis,
la mortalité maternelle demeure une préoccupation essentielle dans notre pays. Sa mesure est
difficile au niveau national, sa prévalence sous-estimée et son ampleur ¢levée ; la mortalité
maternelle reste donc une question principale qu’il faut encore étudier chez nous pour y faire
face avec plus d’efficacité. Il faut en outre chercher a mieux cerner les facteurs de risque en

vue de renforcer la prévention contre ce fléau.

Cette enquéte a pour objectif général de réaliser une revue de la mortalité maternelle dans
la région de Chlef par I'¢tude des facteurs de risque et des causes de déces. L’ objectif final est
de guider les actions de prévention. Eu égard a ce qui précede, il y a lieu de poser cette
question : « Qu’en est-il de la mortalit¢ maternelle a Chlef et quels sont les facteurs et les

causes qui seront a la base de cette situation ? ».
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Chap I : Généralités
1. Définitions des quelques concepts

La mortalité maternelle : Selon la définition des neuviémes et dixiemes révisions de la
classification statistique internationale des maladies et problémes de santé connexes (CIM) «
la mort maternelle est le déces d’une femme survenu au cours de la grossesse ou dans un délai
de 42 jours apres sa terminaison, quelle qu’en soit la durée et la localisation pour une cause
quelconque déterminée ou aggravée par la grossesse ou les soins qu’elle a motivés, mais ni

accidentelle, ni fortuite. » (OMS, 1993).

En 1967, la Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique (FIGO) définissait
la mort maternelle comme « la mort de toute femme succombant a n’importe quelle cause,
que ce soit pendant la grossesse ou les 42 jours suivant son issue, sans tenir compte de la

durée ou du siege de la gestation » (De Brouwere et al., 2012).

Ces définitions permettent de classer les décés maternels, d’aprés leur cause, en décés

maternels directs ou indirects.

Déces maternel par causes obstétricales directes : «ces sont des décés maternels
résultant d’affection ou de complications particuliéres a la grossesse, ou de leur prise en
charge, survenant avant, pendant ou aprés 1’accouchement. On distingue cinq grandes causes
obstétricales directes. Il s’agit : des hémorragies, des dystocies, de I’hypertension artérielle sur

grossesse, des infections, des avortements a risquesy.

Déces maternel par causes obstétricales indirectes : «ces sont des déces maternels qui
résultent d’une maladie préexistante ou d’une affection apparue pendant la grossesse sans
qu’elle soit due a des causes obstétricales directes mais qui a été aggravée par les effets

physiologiques de la grossesse».

Taux de mortalité maternelle (TMM) : est défini par le rapport du nombre de déces
maternels dans une population au nombre de naissances vivantes, pendant la méme période; il
refléte donc le risque de déceés maternel par rapport au nombre de naissances vivantes. Il est

exprimé pour 100 000 naissances vivantes (NV) (OMS et al., 2008).
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2. Historique
La mortalit¢ maternelle est une tragédie mondiale depuis longtemps:

- A I’époque (1818-1865), elle était effroyable ; & Vienne 7 femmes sur 100 décédaient
chaque mois (OMS, 1996).

- En 1917, a New York, le probleme de surveillance de la mortalité maternelle a été

soulevé, et les premiers comités de surveillance furent instaurés (OMS, 2014).

- En 1928, en Grande Bretagne, le premier comité d’étude de la mortalité et de la morbidité
maternelle fut instauré devant la stagnation des taux de décés maternels depuis1900 (Patton et

al., 2004).

- A partir de 1945, amélioration remarquable du pronostic maternel suite a I’avénement des
antibiotiques, une meilleure compréhension de la toxémie gravidique, et I’amélioration des

soins obstétricaux (OMS, 1996).

- Le congrés de Lyon 1952, concertation de tous les obstétriciens du monde entier pour
faire le point sur les techniques et les moyens pouvant permettre de baisser la mortalité

maternelle.

- Geneéve 1977, mise en point des complications de I’hypertension artérielle sur la

grossesse, 1’accouchement et le post-partum (Diarra, 2014).

- Entre 1976-1985, Eclairage donné a ce probléme par la décennie des nations unies pour la

femme (Patton et al., 2004).

- En 1987, Une conférence internationale organisée par I’OMS, la banque mondiale et le

FNUAP, qui s’est tenue a Nairobi, langait initiative «pour une maternité sans risque».

- Et depuis lors, plusieurs conférences sont tenues dans plusieurs pays : Jordanie (1988),

Maroc (1991)... etc (OMS, 1996 ; Merger et al., 2001).

- Le congres de Niamey, février 1989 : conférence régionale pour I’ Afrique Francophone

au sud du Sahara sur la maternité sans risque.

- Le ler congres de la SO.MA.GO., Bamako, février 1994 : réduction de la mortalité

maternelle au Mali.
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- La 4¢ conférence mondiale (OMS, 1999) sur les femmes (en Beijing, 1995) et la
consultation technique sur la maternité sans risque (en Colombe, 1997) pour réduire de moiti¢
la mortalit¢ maternelle (Diarra, 2014). Conformément a l'objectif fixé lors du Sommet

mondial pour les enfants (en New York, 1990) (Merger et al., 2001).

- SARANF, Bamako 1996 avec pour principal objectif la réduction de la mortalité

maternelle.

- Le 5¢ congrés de la SAGO, Dakar, décembre 1998 avec pour théme "la mortalité

maternelle, 10 ans apres".

- Bamako 2001, réunion des premicres dames d’Afrique dans le cadre de la réduction de la

mortalité maternelle.

- France 2003, 45¢ congrés de la SFAR avec pour théme "la part de 1’anesthésie dans la

mortalité maternelle".

- Algérie 2013, L arrété ministériel n® 89 du 4 juillet institue la déclaration obligatoire de
tout décés maternel (annexe2), avec I’installation de comités de wilaya dans la lutte contre la
mortalité et la morbidité maternelle et périnatale (Journal officiel de la république Algérienne

démocratique et populaire, 2014).
3. Epidémiologie
3.1. Dans le monde

Au niveau mondial, la mortalit¢ maternelle n'a pu €tre évaluée qu'au cours de ces dernieres
années ; mais il existe toujours une sous-estimation sérieuse méme dans les pays développés

ou il y a un enregistrement exhaustif des déces et de leurs causes.

D’apres les estimations de 1’an 2000, 550 000 femmes meurent chaque année de
complications de grossesse ou de 1’accouchement d'aprées I’OMS (Office nationale des

statistiques, 2001).

Dans les pays développés, le taux de mortalité maternelle avoisine 21 décés maternels pour
100 000 naissances vivantes en 2000, il est en moyenne de 440 pour 100 000 dans les pays en
développement et pouvant atteindre 1000 déces pour 100 000 naissances dans certains pays

africains.
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Actuellement, 1 500 femmes meurent chaque jour de complications liées a la grossesse ou

a I’accouchement.

On observe une répartition inéquitable de I’incidence des décés maternels dans le monde.
Pour une femme des pays en développement, le risque de décés maternel est de 1 sur 75,
contre 1 sur 7 300 dans les pays développés. Au Niger, une femme sur sept meurt de
complications liées a la grossesse. A 1’opposé, le risque de décés maternel est de 1 sur 48000

en Irlande (OMS, 2007).

On recense 99% des déces maternels dans les pays en développement. Plus de la moitié
d’entre eux surviennent en Afrique subsaharienne, un tiers en Asie du Sud. Dans les régions
en développement, le taux de mortalité maternelle est de 450 déceés maternels pour 100 000

naissances vivantes, contre 9 dans les régions développées.

Dans les pays pauvres, seule une femme enceinte sur trois bénéficie des quatre visites
médicales recommandées pendant la grossesse. Et plus de la moitié accouchent sans la
présence d’une sage-femme, d’'un médecin ou d’une infirmi¢re qualifiée. La plupart des déces
maternels pourraient é&tre évités si toutes les femmes pouvaient bénéficier d’un
accompagnement médical et de soins d’urgences. Les obstacles sont principalement
¢conomiques et sociaux mais aussi culturels, en particulier le faible pouvoir de décision des

femmes.

La majorité des décés maternels sont provoqués par des hémorragies séveres (27%) ou des
infections (11%) pendant 1’accouchement, par une hypertension artérielle durant la grossesse
(14%) ou des complications lors d’un avortement pratiqué dans de mauvaises conditions
(8%). Dans 28% des cas, le déces maternel est li¢ en partie a des maladies préexistantes
(indirectes), comme le paludisme, 1'anémie, le VIH/sida, ou les affections cardiovasculaires

(site OMS).

Ce risque infime dans les pays européens était au méme niveau qu’en Afrique au début de
ce siecle. Cette considérable amélioration est due a plusieurs facteurs : les uns liés aux normes
culturelles régissant la procréation (I’age du mariage, nombre de grossesses, planification
familiale) et les autres liés au service de santé (accessibilité géographique et culturelle,
disfonctionnement, formation permanente de base du personnel dans la prise en charge des

patientes, la supervision, la motivation du personnel, 1’éthique professionnelle) (Diarra, 2014).
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3.2. En Algérie

L’Algérie, pays émergent, a I’instar de tous les pays du monde est depuis maintenant une
vingtaine d’années dans une transition ou une amélioration sanitaire jugée encore insuffisante.
En Algérie, la mortalit¢ maternelle enregistrée chaque année pese lourdement sur notre
population. Le taux de mortalité maternelle, constitue toujours, un probléme de santé publique
(OMS), et cela malgré les efforts consentis par le pays en matiere de santé publique et plus
particulierement en santé maternelle (création de centres de PMI, programme d’espacement
des naissances, programme de lutte contre la mortalité et la morbidité maternelle et périnatale

(MMMP), programme de périnatalité...) (Abrouk et al., 2015).

En souscrivant aux Objectifs du Millénaire fixé au 2015 pour le Développement, 1’ Algérie
s’est engagée a lutter contre la mortalité maternelle (Boudiaf et al., 2015). En 1999, une
enquéte nationale exhaustive menée par 1’Institut National de Santé Publique (INSP) aupres
de toutes les communes du pays, a permis de recenser 7757 décés de femmes en age de
procréer (15 a 49 ans révolus), dont 697 déceés maternels (DM), soit un taux de 117,4 DM
pour 100.000 NV. L’analyse par wilaya de résidence a montré de grandes disparités entre le
nord et le sud. Les causes de déces sont dominées par les causes obstétricales (hémorragies
génitales) et les complications de ’'HTA gravidique (éclampsie et pré éclampsie) (Abrouk et

al., 2015).

Un séminaire national de redynamisation du programme MMMP a eu lieu en 2002 au

cours duquel ont été définies les actions a mettre en place a court, moyen et long terme.

L’organisation des soins et leur hiérarchisation ont été revues. Les femmes avec une
grossesse a risque sont orientées vers le centre de référence qui donne des recommandations
sur le lieu d’accouchement selon le niveau de risque. Ce fonctionnement en réseau est resté le
plus souvent théorique, les femmes enceintes choisissant le lieu du suivi de leur grossesse et

le lieu de ’accouchement.

Toutes ces actions combinées ont permis cependant de diminuer le taux de mortalité
maternelle, passant de 117,4 décés maternels pour 100.000 naissances vivantes en 1999 a 60,3
DM pour 100.000 NV en 2014 (Abrouk et al., 2015). Et pour atteindre les OMD, 1’ Algérie
devra atteindre 50 pour 100 000 naissances vivantes en 2015 (Boudiaf et a/., 2015).

La progression lente de la réduction de la mortalit¢ maternelle montre qu’au rythme actuel

des progres, I’ Algérie risque de ne pas étre au rendez-vous de 2015 (Boudiaf et al., 2015).
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Figure 01 : Le taux mortalité maternelle dans le monde en 2005 (OMS, 2007).
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Figure 02 : Causes de mortalité maternelle dans le monde (OMS, 2014).
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Chap II : Etiologie de 1a mortalité maternelle

1. Les causes directes

1.1. Les hémorragies obstétricales

1.1.1. Hémorragie du 1° trimestre

En cas de saignement d'origine génitale au ler trimestre de la grossesse, il peut s'agir :

1.1.1.1. La grossesse extra-utérine (GEU) : C’est la nidation de I’ceuf, en dehors de la
cavité utérine le plus souvent dans la trompe, rarement dans 1’ovaire ou la cavité utérine (De

Tourris et al., 1971).

Les facteurs de risque sont: la fréquence croissante des maladies sexuellement
transmissibles, le stérilet, I'dge de la meére (risque multiplié par 2 pour les femmes de 35 a
39ans), le tabac, la chirurgie de la stérilité, la procréation médicalement assistée (fécondation

in vitro), ...etc (Eyoko Heba, 2006 ; Blondel et a/, 2008).

Elle se caractérise par la triade : aménorrhée, algies pelviennes et saignement génital
(Abdourhamane, 2008). La rupture tubaire peut s'accompagner d'une hémorragie

intrapéritonéale massive pouvant mettre le pronostic vital en jeu. (Ejnes et al., 2003).
1.1.1.2. Les avortements

Ils sont définis comme expulsion spontanée ou provoquée du feetus avant sa période de

viabilité en groupe avant le 180¢ jr apres la conception (Diarra, 2014). On distingue :

* L’avortement spontané : est celui qui survient de lui-méme, en dehors de toute
entreprise locale ou générale volontaire. Les causes les plus fréquentes sont : les infections, la
béance cervico-isthmique, les anomalies chromosomiques, les malformations utérines

acquises ou congénitales.

» L’avortement provoqué : il survient a la suite des manceuvres quelconque entreprises,
destinées a interrompre la grossesse. Il est périlleux car se fait de fagon clandestine et dans de
trés mauvaises conditions. Les complications vont d’une simple infection, une stérilité

secondaire ou définitive, au choc hémorragique et ou septique.

» L’avortement thérapeutique : c’est un acte qui a pour but de soustraire la mere du

danger que la grossesse est sensée lui faire courir (Diarra, 2014).
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1.1.1.3. Le mole hydatiforme

Il s'agit d'une cause exceptionnelle de métrorragies du 1¥ trimestre. Dans la majorité des
cas, il n'y a pas de développement embryonnaire, et le trophoblaste prolifére de fagon
anormale, sous forme d'une masse spongieuse et floconneuse, le taux de B-hCG est souvent

trés élevé (> 100 000 UI/L) (Blondel et al., 2008).
1.1.2. Hémorragie du 2éme et 3éme trimestre

C’est une grande urgence obstétricale. Deux grandes causes doivent étre diagnostiquée ou

¢cartées car elles mettent en danger le pronostic maternel et feetal (Camus et al., 1997).
1.1.2.1. Le placenta praevia(PP)

Le placenta praevia est un placenta inséré en totalité ou en partie sur le segment inférieur. Il
est souvent a l'origine de métrorragies surtout au 3e trimestre de la grossesse, mais il peut étre

asymptomatique. 3 classifications sont interposées :

* Latéral : le bord inférieur du placenta est au niveau du segment inférieur, sans affleurer

l'orifice interne du col.
» Marginal : le bord inférieur du placenta affleure I'orifice interne du col, sans le recouvrir.

» Recouvrant : le bord inférieur du placenta recouvre complétement 1'orifice interne du col.

Il rend l'accouchement par les voies naturelles impossible (Camus et al., 1997).

Le PP se manifeste essentiellement par les hémorragies qui apparaissent dans les 3 derniers

mois de la grossesse et au cours du travail.

Les facteurs favorisants: la multiparité, I’age maternel, la race surtout la race noire, les
antécédents d’avortement et les manceuvres endoutérines effectués lors des accouchements

antérieurs, grossesse gémellaire, etc (Abdourhamane, 2008).
1.1.2.2. L’Hématome retro placentaire (HRP)

Ou décollement prématuré¢ d’un placenta normalement inséré (DPPNI) ; C’est un
syndrome paroxystique des derniers mois de la grossesse ou du travail caractérisé
anatomiquement par un hématome situé entre le placenta et la paroi utérine; cet état
hémorragique peut aller du simple éclatement d'un infarctus a la surface du placenta jusqu'aux
raptus hémorragiques atteignant toute la sphére génitale et pouvant méme la dépasser. Il

constitue une urgence obstétricale (Merger et al., 2001).
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1.1.3. Hémorragie de la délivrance

Ces sont des pertes de sang survenant au moment de la délivrance ou dans les 24heures qui
suivent 1’accouchement, anormalement par leur abondance plus de 500ml lors d’un

accouchement naturel et plus de 1000ml lors de la césarienne (Lansac et al., 1979).

Elles peuvent étre dues a :

1.1.3.1. La rétention placentaire

C’est I’absence de décollement du placenta 45 a 60 min apres I’accouchement résultant des

circonstances isolées ou associées. Elle peut étre compléte ou partielle (Camus et al., 1978).
Les causes sont de deux ordres : utérine et placentaire (Cabrol et al., 2003).

- Utérines: les anomalies de I’endometre, les malformations utérines et les utérus poly-

myomateux (Moulay, 2013).

- Placentaire: La rétention est due a un placenta accreta (dans ce cas, les villosités sont
fixées sur le myometre en raison d’une anomalie de la caduque), un placenta increta (villosités
dans 1’épaisseur du myomeétre) ou un placenta percreta (villosités ayant traversé tout le

myometre). Ces conditions sont exceptionnelles (CUCNGOF, 2006).
1.1.3.2. Atonie utérine

La matrice ne se contracte pas suffisamment apres la délivrance du placenta ; c'est une
urgence vitale pour la mére en raison des trés grandes pertes de sang par la zone d'insertion

placentaire (jusqu'a 500 ml en 10 min) (Goerke, 2004).
1.1.3.3. Inversion utérine

Elle est généralement secondaire a une erreur technique (traction forte sur le cordon ou
expression importante du fond utérin alors que le placenta n’est pas encore décoll¢). Le fond
utérin s’inversent doigt de gant et s’accompagne en général d’une hémorragie et d’une chute

tensionnelle (Camus et al., 1997). On peut distinguer 3 degrés d’inversion utérine :
-premier degré : le fond utérin est simplement déprime en cupule.
-deuxieéme degré : I'utérus retourné franchit le col.
-troisiéme degré : il descend dans le vagin et s’extériorise.

-quatrieéme degré : les parois vaginales participent au retournement (Merger et al., 2001).
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L’atonie utérine et I’adhérence placentaire anormale sont des facteurs favorisants (Massol

et al., 2008).
1.1.3.4. Rupture utérine

Elle se définie comme toute solution de continuité non chirurgicale de 1’utérus; Elle est
fréquente dans les dystocies négligées et dans les cas d’utérus cicatriciels (Abdourhamane,
2008). Elle peut étre provoquée (par une contusion abdominale, arme a feu, arme blanche ou a
I’occasion des manceuvres obstétricales) ou spontanée (obstacle pravia, utérus cicatriciel,

déchirure ancienne du col au-dela de I’insertion vaginale) (Merger et al., 2001).
1.1.3.5. Trouble de I’hémostase

Les anomalies de I'hémostase sont la cause ou la conséquence des hémorragies
obstétricales graves. Il peut s'agir d'une affection congénitale connue comme une
thrombopénie ou une maladie de Willebrand ou d'une affection acquise pendant la grossesse
(stéatose hépatique aigué gravidique), défibrination de type CIVD et fibrinolyse secondaire a

I'hémorragie souvent aggravée par une coagulopathie de consommation.

Ces troubles de I'hémostase font toute la gravité potentielle des hémorragies de la

délivrance (Moulay, 2012).
e NB:
- Une thrombopénie : correspond a une quantité basse des plaquettes sanguines.

- Maladie de Willebrand : est une maladie hémorragique héréditaire. Il s'agit d'une

anomalie du fonctionnement et de la quantité d’une protéine présente dans le sang.

- Stéatose hépatique aigué gravidique : c’est la pénétration de triglycérides a l'intérieur de

la glande hépatique.

- CIVD : La coagulation intravasculaire disséminée ou syndrome de défibrination est la

formation anormale de petits caillots sanguins partout dans le systéme sanguin.

- Fibrinolyse : est un processus physiologique complexe de dissolution des caillots

sanguins (constitués de fibrine) par la plasmine.
1.2. L’hypertension artérielle et ses complications

C’est le désordre médical le plus fréquent au cours de la grossesse, puisqu'il vient

compliquer 5 a 10 % de toutes les grossesses (Conférence d'experts de la SFAR, 2000).
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Se caractérisent par une triade symptomatique: la protéinurie (P) significative >3g/24h, les
cedeémes (O) blancs, mous et indolents des membres inférieurs et I’hypertension artérielle (H)

(>140/90mmhg) (Moulay, 2012).

Selon La classification de ’ACOG (American College of Obstetricians and Gynecologists)

permet de distinguer 4 types au cours de la grossesse (Cabrol et al., 2003).

* Type I : Pré-éclampsie ou toxémie gravidique pure : elle apparait dans le 3¢
trimestre de la grossesse, qui comprend un tableau associant I’hypertension, la protéinurie et

les cedémes. Ces symptomes régressent totalement aprés 1’accouchement et ne récidivent pas.

* Type II : Hypertension chronique : c’est une HTA qui existe avant la grossesse ou qui

apparait au début de la grossesse sans protéinurie. Cette HTA persiste apres 1’accouchement.

» Type III : Pré-éclampsie surajoutée : c’est une HTA chronique qui se complique

d’une protéinurie significative.

* Type IV : Hypertension gravidique ou gestationnelle : elle survient a tout moment de
la gravido-puerperalité sans protéinurie, disparait aprés la grossesse et récidive pendant la

période gravide.

* L’Eclampsie: C’est la principale complication maternelle de la pré-éclampsie ; C’est un
¢tat convulsif survenant par acceés a répétition, suivies d’un état comateux, pendant les

derniers mois de la grossesse, le travail ou plus rarement les suites des couches.

Les autres complications maternelles sont :

L’Hématome retro placentaire (HRP).

L’Insuffisante rénale.

Les accidents vasculo-cérébraux (AVC).

L’cedéme aigu du poumon (OAP) (Abdourhamane, 2008).

HELLP syndrome: hémolyse (H), cytolyse hépatique (EL = elevated liver enzymes) et
thrombopénie (LP = Iow platelet count) (Hohlfeld, 1999).

1.3. Les infections

Elles représentent 1’'une des principales causes de décés maternels dans les pays en

développement (Malle, 2008).
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1.3.1. L’infection ovulaire ou la chorioamniotite :

C’est I’infection du liquide amniotique et de 1’ceuf tout entier par des germes pathogénes.
Elle intervient soit apres la rupture prématurée des membranes (RPM), au commencement du

travail ou a I’accouchement (Abdourhamane, 2008).

1.3.2. Les infections du post-abortum surtout liées aux complications des avortements
clandestins (Abdourhamane, 2008). L’infection reste une complication rare (< 1%) lors

d’avortement médicalement encadré (Le réseau périnatalité en Franche-Comté¢, 2015).

1.3.3. Infection puerpérale : survient dans les suites de couches, les circonstances

favorisant I’infection puerpérale sont diverses :

- Le travail prolongé, les hémorragies pendant la grossesse, le travail ou la délivrance

(Bah Ousmane, 2010).
- Les manceuvres endo-utérines.

- Les pratiques traditionnelles qui consistent a introduire dans le vagin des parturientes,

des substances végétales non stériles (feuille, boue, huile, etc.) (Malle et al ; 2010).

On distingue: les endométrites puerpérales (infections utérines), paramétrites, les
salpingites, péritonite généralisée, phlébites pelviennes avec septicopyohémie, les septicémies

(infections généralisées) (Bah Ousmane, 2010).
1.4. Les dystocies

Elles se définissent comme étant tout accouchement difficile quelle que soit I’origine et la

nature de I’obstacle, elles peuvent étre d’origine maternelle ou feetale.
1.4.1. Les dystocies maternelles

1.4.1.1. Les dystocies dynamiques : regroupent toutes les anomalies de la contraction

utérine (CU)

* Les hypocinésies, ils sont caractérisés par un défaut d’amplitude, par un espacement

excessif des CU ou les deux associés réalisant I’inertie utérine.

* Les anomalies par excés de CU ou hypercinésie, réalisent exces d’intensité et de
fréquence des CU ou hypertonie qui est 1’¢lévation du tonus de base, elle se traduit par le

défaut de relachement utérin entre les CU.
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1.4.1.2. Les dystocies mécaniques
I1 s'agit d'obstacles a la progression du feetus dans la filiere génitale (Camus, 1997).

* Anomalies du bassin (Dystocie osseuse): Elle est la difficulté constituée par le canal de
la filiere pelvienne au cours de I’accouchement. Elle est due au fait qu’un ou plusieurs axes du
bassin osseux sont insuffisants ou a la limite des dimensions indispensables. Le rachitisme
¢tait la plus grande cause ; les malformations sont congénitales ou acquises. Elles sont
nombreuses et réalisent des aplatissements, des rétrécissements et des déplacements du bassin

de fagon symétrique ou asymétrique (Camus, 1997).

» Obstacle przevia : Le placenta pravia représente un obstacle qui ¢loigne la présentation

du détroit supérieur et I'empéche de solliciter le col de 1'utérus (Massol et al., 2008).

* Obstacle cervicale : L’obstacle est réalis¢ par le col de 'utérus. Il peut s’agir de la
rigidité du col due en général a une anomalie de la contraction ; d’agglutination du col, de
sténoses cicatricielles aprés cautérisation clinique, d’allongement du col ou de fibromyomes

du col utérin (Diarra, 2014).
1.4.2. Les dystocies feetales

La dystocie peut étre provoquée par la présentation du feetus (présentation du siege, de la
face, du front, transverse). Ou a un excés de volume feetal (macrosomie), dont le poids a la

naissance est plus de 4000 g (Massol et al., 2008).
1.4.3. Les extractions instrumentales

Extractions instrumentales sont faites dans le but de faciliter ou d’accélérer 1’extraction

feetale (Camus et al., 1997).
1.4.3.1. Les forceps

Le forceps est un instrument de préhension, d’orientation, de traction, destiné a saisir la
téte du feetus pendant le travail et a I’extraire des voies génitales maternelles (Merger et al.,

2001).
Les complications peuvent comprend :
- Les déchirures vaginales, périnatales ou cervicales maternelles.

- Les hématomes péri vaginaux peuvent se rencontrer.
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- Les plaies sur la téte ou le visage du nouveau-né.

- Une fracture du crane, une embarrure, une hémorragie cérébro-méningée (Camus et al.,

1997).
1.4.3.2. La césarienne

Il s’agit d’une intervention chirurgicale avec laparotomie et hystérotomie, permettant

I’extraction du foetus rapidement par voie abdominale (Camus et al., 1997). On distingue :

La césarienne programmeée a son indication qui est portée en consultation lors des visites

prénatales.

L’indication de la césarienne peut aussi €tre portée en salle de travail, il s’agit alors de la

césarienne en urgence (Lansac et al., 2001).
Les indications sont multiples :
- Les dystocies mécaniques : bassins anormaux et tumeurs pravia.
- Les dystocies dynamiques résistant a un traitement bien conduit.
- Certaines anomalies des annexes : placenta pravia et procidence du cordon.

- Les présentations vicieuses (épaule et front, siége, face), I'excés de volume feetal, la

souffrance feetale, la grossesse prolongée.
- Les anomalies de 'utérus : malformation, certaines cicatrices utérines ;

- Certaines anomalies du périnée : déchirures completes compliquées antérieures, cures de

prolapsus ;

- Les maladies associées a la grossesse : toxémies gravidiques, diabéte; plus rarement
maladies hémolytiques ou cardiopathies, exceptionnellement, cancer du col (De Tourris et al.,

1971).
Les complications qui peuvent survenir:

- Accidents hémorragiques, par une hémorragie de la délivrance liée a une atonie utérine

ou par blessure des pédicules vasculaires utérins.

- Blessures vésicales, surtout dans les césariennes itératives.
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- Complications anesthésiques et opératoires de toute chirurgie abdominale réglée ou

d'urgence (Camus et al., 1997).
2. Les causes indirectes
2.1. Cardiopathies et grossesse
2.1.1. Cardiopathies préexistantes a la grossesse

L’Européen Société de Cardiologie (ESC) montre que les grossesses associées a des
maladies cardiovasculaires préexistantes sont a haut risque de complications (Glover-

Bondeau, 2012).

Leur prise en charge représente un défi pour les obstétriciens et les cardiologues (Benachi
et al., 2007). En effet, La grossesse va entrainer des perturbations hémodynamiques qui vont
avoir un retentissement cardiovasculaire pouvant avoir des conséquences importantes chez
des femmes porteuses de certains types de cardiopathies. Ces modifications peuvent ainsi
entrainer une décompensation cardio-vasculaire, favoriser 1'hypotrophie feetale et les
avortements, ou accouchements prématurés. La fréquence et la sévérité de ces complications

augmentent avec la complexité de la pathologie (Regitz-Zagrosek et al., 2011).

Les complications obstétricales et néonatales sont aussi élevées lors de cardiopathie
maternelle préexistante (Siu et al., 2001). Plusieurs études ont démontré un risque plus élevé
d’accouchement prématuré, d’hémorragie du post-partum, d’hypertension artérielle

gestationnelle ou de pré-éclampsie (Jastrow et al, 2010 ; Ouyang et al, 2010).
2.1. 2. Cardiopathies déclenchées par la grossesse

e Maladie coronarienne

La grossesse augmente le risque d’événements coronariens d’environ 3 a 4 fois (Kealey,
2010). Le syndrome coronarien aigu (SCA), est une insuffisance coronarienne engendrée
lorsque les arteres coronaires, qui fournissent au cceur du sang riche en oxygene, rétrécissent
ou s’obstruent. Ceci pouvant étre en lien avec 1’augmentation du travail du myocarde, la
diminution du contenu artériel en oxygeéne secondaire a [’hémodilution et 1’état
d’hypercoagulabilité de la fin de grossesse (Cantwell et al., 2011). La mortalité maternelle
apres un syndrome coronarien aigu est estimée de 5 a 10% et prédomine dans la période péri-

partum (Regitz-Zagrosek et al., 2011).

16

——
| —



Chap 11 : Etiologie de la mortalité maternelle

e Cardiomyopathie du péri-partum (CMPP)

C’est une insuffisante cardiaque survenant dans le dernier mois de grossesse et les 5 mois

apres l'accouchement, en absence de cardiopathie préexistante (Chassard, 2013).

Le risque augmente avec 1’dge maternel, la parité, 1’existence des grossesses multiples, la

pré-éclampsie et ’HTA gravidique (Tung et a/ ; 2007).

La mortalit¢ maternelle est estimée entre 9 et 15% avec une récupération de la fonction
systolique ventriculaire gauche dans 20 a 40% des cas. Les risques de récidive lors d’une
grossesse ultérieure sont élevés (30 a 50%). Une nouvelle grossesse est contre-indiquée en cas

de dysfonction ventriculaire gauche résiduelle (Sliwa et al., 2010).
2.2. Anémie et grossesse

Toutes les formes d’anémies peuvent étre observées chez la femme enceinte, le plus
souvent antérieures a la grossesse qui augmente les besoins en fer ; 500 mg sont nécessaires
pour compenser le développement du feetus, du placenta et la perte de sang physiologique de

la délivrance, 500 mg sont mobilisés pour 1’augmentation de la masse des globules rouges.

Mais, comme les menstruations sont supprimées, la grossesse n’entraine pas de d’hypo-

sidérose si les réserves en fer sont intactes (Diarra, 2014).

La plupart des femmes du tiers monde aborde la grossesse avec des réserves insuffisantes
en ces nutriments. L.’anémie apparaitra donc en cas d’apport insuffisant en fer et en acide

folique.
Il existe également d’autres causes d’anémie a savoir :
- les vomissements prolongés, les troubles de I’ionisation du fer (akylie)
- les grossesses rapprochées
- Les parasitoses intestinales (ankylostomiases)
- le paludisme et la drépanocytose : ici I’anémie est due a une hémolyse importante.

- Les hémorragies secondaires soit & un avortement, soit & une grossesse extra-utérine.
Dans ces deux derniers cas, I’anémie est due a une perte importante de sang par conséquent

d’hémoglobine.
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Les facteurs socio-économiques (pauvreté) jouent un role important dans la survenue de
I’anémie. On estime que 2/3 des femmes enceintes dans les pays en développement souffrent

d’anémie (Royston, 1982), contre 14% dans les pays développés (Dramayer, 1985).
Pour prévenir I’anémie, il faut :

-Une supplémentation en fer et en acide folique systématique pendant la grossesse et la

période d’allaitement ;
- le traitement efficace des parasitoses intestinales et des infections bactériennes ;
- une éducation pour la santé (la bonne alimentaires au cours de la grossesse) ;

- Pour éviter les formes graves de I’anémie, il faut un dépistage précoce lors des

CPN et une prise en charge correcte des cas dépistés (Touré, 2011).

L’existence d’une anémie chez une femme enceinte augmente le risque de mort maternelle
durant la grossesse (Moulay, 2012). Une hémorragie séveére au moment de I’accouchement est

doublement dangereuse (Kenneth et al., 1991).
2.3. Diabéte et grossesse

Parmi les adaptations de 1’organisme maternel a la grossesse, constitue progressivement un
¢tat d'insulino-résistance en relation principalement avec la sécrétion d'hormone lactogene

placentaire mais aussi d'autres hormones (cestrogeénes, progestérone, cortisol, GH, ...)

Cette insulino-résistance permet I’épargne des nutriments pour le compartiment foetal et

s’installe nettement a partir de la 20éme semaine d’aménorrhée.

Ceci explique d’une part les augmentations de besoin en insuline considérables constatées
a partir du 5éme mois de gestation chez les femmes ayant un diabéte prégestationnel, et

I’apparition d’un diabéte gestationnel chez celles qui auraient pour une raison quelconque.
La classification:

Type I: destruction de la cellule B avec déficit en insuline
-auto-immun
-idiopathique
Type II: résistance a I’insuline et déficit relatif en I’insuline
Autre type: a) défaut génétique de la cellule 3

b) défaut génétique de 1’effet insulinique
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¢) affections du pancréas (pancréatites, tumeurs, mucoviscidose)
d) endocrinopathie (cushing, acromégalie, phéochoromocytome)
¢) médicamenteux (corticostéroides)

f) infectieux

g) formes rares liées a I’'immunité

h) autres syndromes génétiques associés au diabéte

Gestationnel: spécifiquement lié a la grossesse (Hohlfeld et al., 1999).
2.3.1. Diabéte pré gestationnel

La grossesse chez la femme diabétique est une grossesse a risque dont le pronostic est li¢

au degré de controle glycémique de la conception jusqu’a I’accouchement.

* Le diabete insulino-dépendant (80%) type I de la classification de ’OMS (Merger et
al., 2001) ; 1l est la conséquence de la destruction spécifique des cellules B des ilots de
Langerhans, le plus souvent due a une maladie auto-immune. Il en résulte une carence absolue

de I’insulino-sécrétion et une insulinodépendance stricte (Cabrol et al., 2003).

* Le diabéte non insulino-dépendant (20%) de type II (Merger et al., 2001) ; Est la
conséquence d’une insulinorésistance mal compensée par une insulinosécrétion anormale

(Cabrol et al., 2003) L'hyperglycémie chronique fait de la grossesse une grossesse "a risques".

Il s’agit souvent des femmes plus agées, multipares, souvent obeses (CUCNGOF, 20006),

aussi que la sédentarité constitué un facteur de risque majeur du DT2 (Cabrol et al., 2003).

Les complications: Un hydramnios (excés de liquide amniotique) avec risque
d’accouchement prématuré ; Des infections vaginales ou urinaires chez la meére; Une

fréquence plus élevée d’AHTA et de pré éclampsie (Blondel et al., 2008).
2.3.2. Diabéte gestationnel

Le diabéte gestationnel est défini par ’OMS comme un trouble de la tolérance glucidique
conduisant a une hyperglycémie de sévérité variable, débutant ou diagnostiqué pour la
premicre fois pendant la grossesse, quels que soient le traitement nécessaire et 1’évolution

dans le post-partum (Lassmann-Vague et al., 1996).

Les facteurs de risque principaux sont : les antécédents familiaux de diabéte, age supérieur

a 30 ans, obésité (BMI > 25), antécédent personnel d’hyperglycémie, antécédent obstétricaux
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¢vocateurs (MFIU, macrosomie, malformation), antécédent de pré-éclampsie (Cabrol et al,

2003 ; Camus et al., 1997).
Les complications :

- A court terme, le diabete gestationnel est associé a une incidence augmente de ’HTA
gravidique et de césarienne (Lassmann-Vague et al., 1996) ; La macrosomie feetale et ces
conséquences obstétricales (dystocie des ¢épaules, hémorragie de la délivrance...),
I’hydramnios (risque d’accouchement prématuré¢), fausse couche.

- A long terme, 20 a 60% des femmes qui ont eu un diabéte gestationnel développent un

DT2 (Cabrol et al., 2003).

2.4. Les Facteurs de risque général de décés maternels
Hormis les deux types de déceés précédent, on peut aussi signaler des facteurs généraux qui
contribuent a la mortalité maternelle, résumés en 4 TROP et 3 RETARD

* 4 TROP “’Trop d’enfants, trop tot, trop tard et trop rapprochés’’.
* Grossesses trop nombreuses : plus de 6 enfants ;

* Grossesses trop rapprochées : moins de 2 ans ;

* Grossesses survenues trop tard : plus de 35 ans ;

* Grossesses survenues trop tot : moins de 20 ans.

Pour expliquer cette situation on peut évoquer diverses raisons ;
*3 RETARD

* Retard sur la décision de consulter le service de santé

* Retard pris pour arriver a 1'établissement de santé

* Retard pris dans la prise en charge des urgences gynéco-obstétricales
Role des CPN dans la lutte contre la mortalité maternelle

L’OMS recommande 4 CPN chaque grossesse (12, 26, 32,36 SA) qui permettent: de
confirmer la grossesse, de préciser le terme, d’évaluer les facteurs de risque, de prévoir le plan
de surveillance, de réaliser les examens paracliniques, de discuter I’indication éventuelle d’un
accouchement programmé avant le terme, d’une césarienne ou d’accepter la voie basse ; Etc

(OMS, 1989).
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Chap 1L Matériels et méthode

Chap II1. Matériels et méthode

1. Choix et intérét du sujet

Nous avons choisi ce theme pour son ampleur, ses conséquences socio-économiques et son
intérét scientifique. Nul n'ignore actuellement les ravages causés par la morbi-mortalité

maternelle.

Ce sont des milliers de femmes a travers le monde qui vivent la naissance d'un enfant non
pas comme l'événement heureux qu'il devrait étre mais comme une épreuve qui peut méme

leur colter la vie.

Pour qui a vécu une telle expérience ou qui a vu quelqu’un la vivre, il ne fait aucun doute

que c’est un événement qui marque un changement dans 1’existence.

Les déces de nos meéres, sceurs, et filles liés a la maternité qui sont a la une dans de

nombreuses revues médicales ne pourront pas passer inapercus.

En Afrique, on compte 250 000 déceés maternels par an. Ce qui fait d'elle la premiére cause

de déces chez les femmes en age de procréer (Ujah et al., 2005).
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2. Objectifs
Objectif général :
Déterminer I’évolution de la mortalité maternelle dans la région de Chlef.
Objectifs Spécifiques :

% Déterminer la fréquence et 1’évolution de la mortalité maternelle dans la région de

Chlef.
« Définir le profil socio démographique des femmes décédées ;

¢ Identifier les principales causes de mortalit¢ maternelle les plus rencontrés durant

notre période d’étude;
+¢ Identifier les facteurs de risque liés a ces causes.

« Trouver les données les plus fiables possibles en vue de mettre en place une stratégie
de prise en charge des femmes enceinte dans le but de diminuer la mortalité

maternelle.

« Formuler des recommandations pour améliorer la situation et permettre d’éviter cette

fatalité.

7
o

vérifier I’atteinte du 5éme objectif de I’OMD pour I’ Algérie.
3. Matériels et méthode

Il s’agit d’une étude rétrospective transversale a visée descriptive portant sur I’analyse des

dossiers de déces maternel enregistrés dans la wilaya de Chlef sur une période de 5 ans.

Notre étude a couvert une période de 5 ans, allant du ler janvier 2011 au 31Décembre

2015.

Cette période nous a permis d’avoir un échantillon statistiquement significatif et de suivre

I’évolution des activités sur 5 ans.
3.1. Population d’étude

Il s’agissait des femmes décédées au cours de la grossesse, pendant I’accouchement et dans
les suites de couches enregistrées dans les centres de santé et de 1’état civil de tous les

Communes de Chlef pendant la période d’étude.
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3.2. Collecte des données

Le recueil des données a été réalisé¢ a 1’aide d’un questionnaire (Annexe 1), destiné¢ aux

différents niveaux :
e Les directions régionales de 1'état
- L'état civil: Registres et certificats de déces.
- La DSP: rapports statistiques de déces maternel
e Les structures de santé
Les dossiers obstétricaux complétés au besoin par :
- partogrammes
- registre d’accouchement
- registre d’hospitalisation
- registre de compte rendu opératoire
- registre des admissions en réanimation
- registre de déces de I’hopital
- Carnets de consultations prénatales
e Les résidences

Domicile des familles et proches de la défunte.

Les données recueillies dans le cadre de ce travail ont été classées en quatre catégories

(Annexe 01) :
- Caractéristiques socio-démographiques
- Antécédents personnels
- Grossesse et accouchement

- Déces
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3.3. Déroulement de I’enquéte

1) Le premier pas été de formuler un questionnaire comprenant toutes les informations
sur la femme décédée, sa grossesse, son accouchement et les circonstances de son

déces.

2) Nous avons consulté le bureau de prévention au niveau de la DSP pour obtenir le

lieu de survenir de tous les déces maternels dans la région de Chlef.

3) Notre enquéte est réalisé sous forme d’un stage (1 semaine ou 2 semaines a savoir la
disponibilité de I’hdpital) pour permettre d’un coté de collecté les données sur les
déces maternels, et d’un autre profité de I’occasion pour enrichir nos confiances

théorique et méme pratique.

4) Suite a la collecte des données de chaque établissement, nous avons classé les

questionnaires rempliés en deux groupes :
- Le premier contenant toutes les informations nécessaires.
- Le deuxieme lui manque certaines informations.

5) Ce manque nous a mené de réaliser une enquéte complémentaire a I’hopital ou au

domicile en fonction du type d’informations manquantes.

6) Nous avons organis¢ des discussions avec les personnels sur place dans les
différents niveaux (hopital, polyclinique et clinique privée), pour compléter et

éclaircir chaque situation.

7) Nous étions obligées de nous déplacer pour interroger les familles et les proches de
certaines défuntes afin d’obtenir plus de précision sur les événements ayant entrainé
le déces. Nous avons fait de notre mieux pour faire preuve de délicatesse lorsque

nous a abord¢ les circonstances du déces, car ce sujet est trés sensible et alarmant.
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Chap IV : Résultats
1. Evolution de la mortalité maternelle dans la région de Chlef

1.1. Taux de mortalité maternelle

Du ler janvier 2011 au 31 décembre 2015, il a été enregistré 50 décés maternels au niveau
de la région de Chlef. Pendant la méme période, 125 332 naissances vivantes ont ¢été
enregistrées soit un taux de mortalité maternelle de 39,9 pour 100 000 naissances vivantes.
L’évolution des taux de mortalité maternelle au cours des 5 années est présentée dans le

tableau 1 ci-dessous.

Tableau 01 : Evolution annuelle des taux de mortalité maternelle (TMM).

Année Nombre de déces Nombre de Taux de mortalité
maternels naissances vivantes maternelle

2011 3 22362 13,4

2012 9 24213 37,2

2013 10 24944 40,1

2014 14 25901 54,1

2015 14 27912 50,2

Total 50 125332 39,9

Le taux le plus élevé avait été observé en 2014 soit 54,1 de déces maternels pour 100 000

naissances vivantes, alors que le TMM le moins élevé est observé en 2011 (13.4).

T™MM
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Figure 11 : Répartition annuelle des décés maternels selon le taux de mortalité maternelle

(TMM).
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2. Profil sociodémographique
2.1. Age

Tableau 02 : Répartition des femmes décédées durant les années 2011-2015 en fonction de la

tranche d’age.

Groupe d’age Effectif Pourcentage (%)
20-24 4 8
25-29 10 20
30-34 12 24
35-39 11 22
40-44 13 26
Total 50 100

On note, que la tranche d’age 40 et 44 ans est plus ¢levée avec 26% des cas, alors que

celle de 20-24ans a enregistrée 8%.
NB : les ages extrémes : 20 ans et 44 ans.

Age moyen : 33,9

Pourcentage (%)
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Figure 12 : Répartition des femmes décédées durant les années 2011-2015 en fonction de la

tranche d’age.
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2.2. Niveau d’instruction

Tableau 03 : Répartition des femmes décédées entre 2011-2015 en fonction du niveau

d’instruction.

Niveau d’instruction Effectif Pourcentage (%)
Analphabete 23 46
Primaire 15 30
Moyen/Secondaire 6 12
Universitaire 4 8
Indéterminé 2 4
TOTAL 50 100

Sur l'ensemble des femmes décédées, I'information sur le niveau d'instruction n'a pu étre

recueillie que pour 2 femmes, soit 4%. Parmi elles, on note que 46% étaient analphabétes,

30% avaient un niveau d’instruction primaire et 8% un niveau universitaire.
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Figure 13 : Répartition des femmes décédées entre 2011-2015 en fonction du niveau

d’instruction.
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2.3. Profession des patientes

Tableau 04 : Répartition des femmes décédées durant les années 2011-2015 en fonction de la

profession.
Profession Effectif Pourcentage (%)
Femme en foyer 39 78
Profession 11 22
Total 50 100

Le taux le plus élevé des DM s’observe chez les femmes en foyer (sans profession), soit
78%.

Pourcentage (%)

B Femme en foyer

B Profession

Figure 14 : Répartition des femmes décédées durant les années 2011-2015 en fonction de la

profession.

2.4. Profession du conjoint

Tableau 05 : Répartition des femmes décédées durant les années 2011-2015 en fonction de la

profession du conjoint.

Profession du conjoint Effectif Pourcentage (%)
fonctionnaire 13 26
Journalier 17 34
Macon 6 12
Cultivateur 6 12
Sans 4 8
Indéterminée 4 8
Total 50 100

Les conjoints journaliers et fonctionnaires représentent respectivement 34% et 26% des

cas. Dans quatre cas soit 8 %, les conjoints n'ont aucune activité professionnelle.
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Figure 15 : Répartition des femmes décédées durant les années 2011-2015 en fonction de la

profession du conjoint.

2.5. Statut matrimonial

Tableau 06 : Répartition des femmes décédées durant les années 2011-2015 en fonction de la

situation matrimoniale.

Statut matrimonial Effectif Pourcentage (%)
Mariées 46 92
Célibataires 1 2
Veuves 1 2
Divorcées 2 4
Total 50 100

Les femmes mariées €taient les plus représentées avec 92% des cas.

Pourcentage (%)
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Figure 16 : Répartition des femmes décédées durant les années 2011-2015 en fonction de la

situation matrimoniale.
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2.6. Situation socio-économique

Tableau 07 : Répartition des femmes décédées durant les années 2011-2015 en fonction de la

situation socio-économique.

Situation socio- Effectif Pourcentage (%)
économique
Bas 23 46
Moyenne 15 30
Bien 12 24
Total 50 100

La situation socioéconomique était basse pour la plupart des femmes décédées soit 46%

des cas. Seulement 24% des patientes vivaient en de bonnes conditions socioéconomiques.

Pourcentage (%)
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Figure 17 : Répartition des femmes décédées durant les années 2011-2015 en fonction de la

situation socio-économique.
2.7. Région

Tableau 08 : Répartition des femmes décédées durant les années 2011-2015 en fonction de la

région.
Région Effectif Pourcentage (%)
Urbain 8 16
Semi-urbain 13 26
Rural 29 58
Total 50 100

58% des patientes résidaient en zone rurale, contre 26% en semi urbain et 16% en urbain.
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Figure 18 : Répartition des femmes décédées durant les années 2011-2015 en fonction de la
région.
3. Les antécédents personnels

3.1. Antécédents chirurgicaux

Tableau 09 : Répartition des femmes décédées durant les années 2011-2015 en fonction des
antécédents chirurgicaux.

Antécédents chirurgicaux Effectif Pourcentage (%)
Césarienne 26 52
Laparotomie (GEU et RU) 3 6
Myomectomie 1 2
Kystectomie de ’ovaire 1 2
Pas d’ATCD connus 19 38
Total 50 100

La moitié des patientes soit 52% des cas avaient présenté des antécédents d’une

césarienne, alors que 38% des cas n’avaient aucun antécédent chirurgical.

Pourcentage (%)
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Figure 19 : Répartition des patientes durant les années 2011-2015 en fonction des
antécédents chirurgicaux.
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3.2. Antécédents médicaux

Tableau 10 : Répartition des femmes décédées durant les années 2011-2015 en fonction des
antécédents médicaux.

Antécédents médicaux Effectif Pourcentage (%)
Syndrome vasculo-rénaux 1 2
Cardiopathie 4 8
Anémie 14 28
Asthme 1
Diabéte 4 8
Myome utérin 1 2
Trouble de la coagulation 2 4
Pas d’ATCD connus 23 46
Total 50 100

Sur I’ensemble des femmes décédées, les antécédents médicaux les plus identifiés sont
I’anémie 28%, la cardiopathie avec 8% et le diabéte avec 8% des cas. 46% des patientes
décédées n’avaient aucuns antécédents médicaux connus.

Pourcentage (%)
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Figure 20 : Répartition des patientes durant les années 2011-2015 en fonction des

antécédents médicaux.

3.3. Antécédents obstétricaux

Tableau 11 : Répartition des patientes durant les années 2011-2015 en fonction de la gestité.

Gestité Effectif Pourcentage (%)
1 9 18
2-4 7 14
5-6 10 20
> 6 24 48
Total 50 100
(3 )
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Le taux des DM est plus élevé parmi les grandes multi-gestes (> G6), soit 48%.

Pourcentage (%)
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Figure 21 : Répartition des patientes durant les années 2011-2015 en fonction de la gestité.

Tableau 12 : Répartition des patientes durant les années 2011-2015 en fonction de la Parité.

Parité Effectif Pourcentage (%)
0 10 20
1 4 8
2-4 8 16
5-6 17 34
>6 11 22
Total 50 100

Le taux le plus ¢élevé des DM a été observé parmi les multipares (34%), suivi de celle des
grandes multipares (22%), et de nullipares (20%) ; Le taux le plus faible est enregistré chez

les primipares 8%.
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Figure 22 : Répartition des femmes décédées durant les années 2011-2015 en fonction de la

Parité.
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Tableau 13 : Répartition des femmes décédées durant les années 2011-2015 en fonction des

antécédents d’avortements.

Antécédents d’avortements Effectif Pourcentage (%)
Oui 17 34
Non 33 66
Total 50 100

On remarque que la majorité de ces patientes (66%) n’ont jamais avorté, alors que celles

ayant subi un avortement ou plus représentent 34% des cas.

Pourcentage (%)
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Figure 23 : Répartition des patientes durant les années 2011-2015 en fonction des
antécédents d’avortements.

4. Caractéristiques de la derniére grossesse
4.1. Age gestationnel (semaines d’aménorrhée)

Tableau 14 : Répartition des femmes décédées durant les années 2011-2015 en fonction de

I’4ge gestationnel en semaines d’aménorrhée.

Age gestationnel (SA) Effectif Pourcentage (%)
26-30 5 10
31-35 7 14
36-40 37 74
41 et plus 1 2
Total 50 100

Pour les cinquante cas, la grande majorité des femmes décédées 74% avait un age
gestationnel entre 36 et 40 SA. L’age médian est de 38 semaines avec des extrémes allant de

26 semaines au minimum jusqu'a 42 semaines au maximum.
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Figure 24 : Répartition des patientes durant les années 2011-2015 en fonction de I’age

gestationnel en semaines d’aménorrhée.

4.2. Type de grossesse

Tableau 15 : Répartition des femmes décédées durant les années 2011-2015 en fonction du

type de grossesse.

Type de grossesse Effectif Pourcentage (%)
Mono-feetale 43 86
Gémellaires 6 12

Multiple 1 2
Total 50 100

Dans 86 % des cas, il s'agissait d’une grossesse mono-fcetale et dans 12% d'une grossesse

gémellaire.

Pourcentage (%)
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Figure 25 : Répartition des patientes durant les années 2011-2015 en fonction du type de

Zrosscesse.
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4.3. Suivi prénatal

Tableau 16 : Répartition des femmes décédées durant les années 2011-2015 en fonction du

nombre de consultations prénatales(CPN).

Nombre des CPN Effectif Pourcentage (%)
0 27 54
1 10 20
2-3 7 14
>4 6 12
TOTAL 50 100

Il ressort de ce tableau que plus de la moiti¢ des DM est survenu chez les femmes n’ayant

suivi aucune CPN, soit 54% des cas et 12% des cas pour celles qui ont font de 4 et plus.

Pourcentage (%)
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Figure 26 : Répartition des patientes durant les années 2011-2015 en fonction du nombre de

consultations prénatales(CPN).

Tableau 17 : Répartition des femmes décédées durant les années 2011-2015 en fonction de la
qualification de la personne ayant effectué le suivi prénatal.

Qualification Effectif Pourcentage (%)
Médecin généraliste 11 22
Obstétricien 4 8
Sage-femme 8 16
Non suivi 27 54
Total 50 100

Pour la majorit¢ des femmes décédées, la consultation prénatale a été effectuée par un
médecin généraliste soit 22% des cas, et 16% des cas par une sage-femme et seulement 8%

des cas par un obstétricien.
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Figure 27 : Répartition des femmes décédées durant les années 2011-2015 en fonction de la

qualification de la personne ayant effectué le suivi prénatal.

Tableau 18 : Répartition des femmes décédées durant les années 2011-2015 en fonction du

mode de présentation feetale.

Mode de présentation Effectif Pourcentage (%)
feetale
Céphalique 44 88
Podalique 2 4
Siege 4 8
Total 50 100

Le mode de présentation a été précisé pour tous les décés maternels au cours de
I’accouchement. La présentation foetale a été céphalique dans quarante-quatre cas (88 %) ;

podalique dans 2 cas (4%), en si¢ge dans 4 cas (8%).

Pourcentage (%)
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Figure 28 : Répartition des femmes décédées durant les années 2011-2015 en fonction du
mode de présentation feetale.
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4.4. Lieu d’accouchement

Tableau 19 : Répartition des femmes décédées durant les années 2011-2015 en fonction du

lieu d’accouchement.

Lieu d’accouchement Effectif Pourcentage (%)
Hépital 29 58
polyclinique 12 24
Clinique privé 3 6
Domicile 2
Non accouchées 5 10
Total 50 100

58% des patientes avaient accouché a I’Hopital, avec un cas seulement a domicile (2%) et

cinqg 5 patientes n’ont pas accouchées.
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Figure 29 : Répartition des femmes décédées durant les années 2011-2015 en fonction du

lieu d’accouchement.
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4.5. Qualification de I’accoucheur

Tableau 20 : Répartition des femmes décédées durant les années 2011-2015 en fonction de la

qualification de I’accoucheur.

Qualification Effectif Pourcentage (%)
Sage-femme 21 42
Gynéco Obstétricien 10 20
Gynéco Obstétricien et 13 26
sage-femme
Accoucheuses 1 2
traditionnelle
Non accouchées 5 10
Total 50 100

Presque la totalité des femmes décédées avaient accouchées en présence d’un personnel
qualifié (98%), avec un cas seulement chez une accoucheuse traditionnelle ; Dont la majorité

en présence d’une sage-femme (42%).

Pourcentage (%)

Figure 30 : Répartition des femmes décédées durant les années 2011-2015 en fonction de la

qualification de I’accoucheur.
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4.6. Mode d’accouchement

Tableau 21 : Répartition des patientes durant les années 2011-2015 en fonction du mode

d’accouchement.

Mode d’accouchement Effectif Pourcentage (%)
Accouchement normal 21 42
Forceps 6 12
Césarienne 18 36
Non accouchées 5 10
Total 50 100

36% des parturientes avaient accouché par césarienne, 42% par accouchement normale et

12% par forceps.
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Figure 31 : Répartition des femmes décédées durant les années 2011-2015 en fonction du

mode d’accouchement.

5. Etude des circonstances de déces
5.1. Moment de décés

Tableau 22 : Répartition des femmes entre 2011-2015 en fonction du moment de déces.

Moment de déces Effectif Pourcentage (%)
Anté-partum 5 10
Per-partum 17 34
Post-partum 28 56
Total 50 100

Selon le tableau ci-dessus, le postpartum est la période pourvoyeur des DM, soit 56%.
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Figure 32 : Répartition des femmes décédées entre 2011-2015 en fonction du moment de

déces.

5.2. Lieu de déces

Tableau 23 : Répartition des femmes décédées durant les années 2011-2015 en fonction du

lieu de déces.

Lieu de déces Effectif Pourcentage (%)
Etablissement public 44 88
hospitalier
Etablissements publics de 2 4
santé de proximité
Etablissement de santés 4 8
privées
Total 50 100
La grande majorité des déces ont eu lieu a I’hopital, soit 88% des cas.
Pourcentage (%)
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Figure 33 : Répartition des femmes décédées durant les années 2011-2015 en fonction du

lieu de déces.
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5.3. L’établissement de déces

Tableau 24 : Répartition des déces maternels en fonction de 1’établissement de déces.

Etablissement Effectif Pourcentage (%)
EPH Chorfa 26 52
EPH Chettia 4 8
EPH Sobha 3 6
EPH Ténés 5 10
EPSP O/Fod 2 4
EPH O/Med 6 12
EHP Orangers 3 6
EHP Hikma 1 2
T.Wilaya 50 100

Prés de la moitié des déces maternels sont enregistrés dans

hospitalier du Chorfa, soit un pourcentage de 52%.
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Figure 34 : Répartition des déces maternels en fonction de 1’établissement de déces.

I’établissement public
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5.4. Type de causes

Tableau 25 : Répartition des femmes décédées selon le type de cause durant les années

2011-2015.
Type de causes Effectif Pourcentage (%)
Directes 43 86
Indirectes 5 10
Mort subite (aucune cause 2 4
identifier)
Total 50 100

Le tableau ci-dessous représente les cas de déces maternels avec pour cause : Obstétricale

directe 86%, Obstétricale indirecte 16%, et deux cas de mot subit.

4%

Pourcentage (%)
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M Indirectes

= Mort subite (aucune cause)

Figure 35 :
2015.

Répartition des femmes décédées selon le type de cause durant les années 2011-
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5.5. Les causes obstétricales directes

Tableau 26 : Répartition des déceés maternels selon les causes obstétricales directes.

Causes obstétricales directes Effectif Pourcentage (%)
Hémorragies génitales 21 48,84
Avortement 1 2,33
Atonie utérine 3 6,98
Rétention placentaire 2 4,65
Rupture utérine 11 25,58
Trouble de ’hémostase 4 9,3
Hypertension artérielle 14 32,59
Pré-éclampsie 7 16,28
Eclampsie 6 13,95
HELLP syndrome 1 2,33
Infections 2 4,65
Dystocies 6 13,95
Total 43 100

I1 ressort de tableau en dessus que I’hémorragie (dont la rupture utérine) est la principale

cause des DM par cause obstétricale directe, soit 48,84% suivi par I’hypertension artérielle

pour 32,59%.
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Figure 36 : Répartition des déceés maternels selon les causes obstétricales directes.
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5.6. Causes obstétricales indirectes

Tableau 27 : Répartition des déceés maternels selon les causes obstétricales indirectes.

Causes obstétricales Effectif Pourcentage (%)
indirectes
Cardiopathies 3 60
Anémie 1 20
Diabétes 1 20
Asthme 0 0
Total 5 100

Les causes non obstétricales avec 5 cas sont dominées par les cardiopathies (60 %).
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Figure 37 : Répartition des décés maternels selon les causes obstétricales indirectes.

5.8. Heure de déces

Tableau 28 : Répartition des femmes décédées durant les années 2011-2015 en fonction de

I’heure de déces.

Heure de déces (h) Effectif Pourcentage (%)
0-8 13 26
8-16 20 40
16-00 17 34
Total 50 100

La majorité des déces se situe durant les heures de garde entre 16 et 8 heures, plus

fréquemment entre 16 et 00 heures du soir, représentant plus de la moitié des déces.
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Figure 38 : Répartition des femmes décédées durant les années 2011-2015 en fonction de

I’heure de déces.
5.9. Causes de déces par rapport au période 2011-2015

Tableau 29 : Répartition des femmes décédées selon les causes de déces par rapport au

période 2011-2015.

2011 2012 2013 2014 2015 | T (%)
Causes obstétricales
N|[% |IN|%|[N|[%|[N|%|N|%

Causes obstétricales directes | 2 4 19 18|10 20|13 |26(9 |18 |43 |86
Hémorragies génitales 2 414 |8 (4 | 8|7 |14|4 |8 |21 |42
Hypertension artérielle 0 02 |4 [3 |6 |5 (10|14 |8 14 |28
Infections 0 0|1 |2 1 210 00 (O 2 4
Dystocies 0 0(2 |4 (2 (4|1 (2|1 [2 6 |12
Causes obstétricales | 0 0/0 |0 |O |0 |1 |2 |4 |8 5 110
indirectes
Cardiopathies 0 |0 0 10 (O (O |1 |2 |2 |4 3 6
Anémie 0 0 0O (0 [0 (O [O [O |1 |2 1 2
Diabétes 0 0 0O (0 [0 (O (O [O |1 |2 1 2
Asthme 0 0 0O (0 [0 (O[O (O |O |O 0 0
Mort subite 1 2 0 (0 (0 (O (O |JO |1 (2 2 4
Total 3 6 9 (18(10 (20|14 28|14 (28 (50 | 100

L’hémorragie génitale constitué durant les cinq années la causes principale de déces ; En

2015 I’hypertension artérielle s’est élevé en méme niveau.
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Figure 39 : Répartition des femmes décédées selon les causes de déces par rapport au

période 2011-2015.

5.10. Causes obstétricales par rapport au moment de déces

Tableau 30 : Répartition des femmes décédées selon les causes obstétricales par rapport au
moment de déces.

Anté-partum | Per-partum | post-partum | T (%)
Causes obstétricales
N % N % N %

Causes obstétricales directes | 3 6 15 30 25 50 43 86
Hémorragies génitales 1 2 3 6 17 34 21 | 42
Hypertension artérielle 2 4 6 12 6 12 14 28
Infections 0 0 0 0 2 4 2 4
Dystocies 0 0 6 12 0 0 6 12
Causes obstétricales | 1 2 2 4 2 4 5 10
indirectes
Cardiopathies 0 0 2 4 1 2 3 6
Anémie 0 0 0 0 1 2 1 2
Diabétes 1 2 0 0 0 0 1 2
Asthme 0 0 0 0 0 0 0 0
Mort subite 1 2 0 0 1 2 2 4
Total 5 10 17 34 28 56 50 100
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L’hypertension artérielle a constitu¢ la principale cause de déceés en ante-partum;
L’hémorragie et I’hypertension artérielle ont représenté chacune 12% des causes de déces en

per-partum ; Et en post-partum 1’hémorragie est la cause dominante de déceés maternels.
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Figure 40 : Répartition des femmes décédées selon les causes obstétricales par rapport au

moment de déces.

6. L'évacuation
6.1. L’établissement sanitaire d'évacuation

Tableau 31 : Répartition des femmes décédées durant les années 2011 a 2015 en fonction de

’établissement sanitaire d'évacuation.

Etablissement Effectif Pourcentage (%)
Etablissement public 8 16
hospitalier

Etablissements publics de 10 20

santé de proximité
Etablissement de santés 0 0
privées
Venue d’elle-méme 32 64
Total 50 100

64% des patientes sont venue d’elles-mémes, et 36% cas d’évacuation dont 20% adressé

par les établissements publics de santé de proximité.
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Figure 41 : Répartition des femmes décédées durant les années 2011 a 2015 en fonction de la

structure sanitaire évacuatrice.

6.2. Moyens d’évacuation

Tableau 32 : Répartition des patientes évacuées selon les moyens d’évacuation.

Moyens d’évacuation Effectif Pourcentage (%)
Ambulance 9 47,37

Taxi 6 31,58
Voiture personnelle 4 21,05

Total 19 100

L’ambulance était le moyen de transport le plus utilisé avec 47%.

Pourcentage (%)

B Ambulance
B Taxi

= Voiture personnelle

Figure 42 : Répartition des patientes évacuées selon les moyens d’évacuation.
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6.3. Distance d’évacuation

Tableau 33 : Répartition des patientes évacuées selon la distance d’évacuation.

Distance d’évacuation(km) Effectif Pourcentage (%)
<10 3 15,79
10-20 11 57,89
20-30 0 0
30-40 4 21,06
> 40 1 5,26
Total 19 100

La distance d’évacuation variait selon les cas :

entre 10 et 20 km 57,89% des cas ;
21,06% des cas entre 30 a 40 km ;
15,79% moins de 10 km ;

Et un cas ¢loigné de plus de 40 km.

Pourcentage (%)
e 57,89
60 -
50 1%
40 VvV
30 -/ 21.06
0 477 1320
10 - _
=
0 : . . .
<10 oct-20 20-30 30-40 > 40

Figure 43 : Répartition des patientes évacuées selon la distance d’évacuation.
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6.4. Temps d’évacuation

Tableau 34 : Répartition des patientes selon le temps mis entre 1'évacuation et 'arrivée.

Temps d’évacuation Effectif Pourcentage (%)
15min-30min 7 36,84
30min-45min 9 47,37

45min-1 heure 3 15,79
Total 19 100

L’évacuation de 47,37% des cas s’écoulent entre 30 a 45 min, et trois cas ont mis 45 a 60

minutes.

Pourcentage (%)

¥ | 5min-30min
B 30min-45min

M 45min-1 heure

Figure 44 : Répartition des patientes selon le temps mis entre I'évacuation et l'arrivée.

7. prise en charge

7.1. Durée de séjour

Tableau 35 : Répartition des déces maternels en fonction de la durée de séjour a I’hopital.

Durée de séjour Effectif Pourcentage (%)
Jo 29 58
J1 14 28
J2-J4 5 10
>J5 2 4
Total 50 100

Quarante-trois femmes, soit 86 % sont décédées durant les premicres 24 heures qui ont

suivi leur admission.
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Figure 45 : Répartition des déces maternels en fonction de la durée de séjour a I’hopital.

7.2. Besoin transfusionnel

Tableau 36 : Répartition des patientes selon le besoin transfusionnel.

Besoin transfusionnel Effectif Pourcentage (%)
oui 22 44
non 28 56
Total 50 100

Dans pres de la moitié soit 44% patientes avaient besoin de transfusion sanguine.

Pourcentage (%)

B Besoin transfusionnel

M Pas de besoin
transfusionnel

Figure 46 : Répartition des patientes selon le besoin transfusionnel.




Chap IV :

Résultats

7.3. Disponibilité de sang

Tableau 37 :

Répartition des patientes selon la disponibilit¢ de sang pour besoin

transfusionnel.
Disponibilité de sang Effectif Pourcentage (%)
Sang disponible 8 36,36
Sang non disponible 14 63,64
Total 22 100

Concernant la transfusion sanguine : plus de la moitie soit 64% des patientes n’ont pu étre

transfusées, le reste 36% ont recu du sang.

Pourcentage (%)

Sang disponible

Sang non disponible

Figure 47: Répartition des patientes selon la disponibilité de sang pour besoin transfusionnel.

7.4. Type d’intervention

Tableau 38 : Répartition des déces maternels selon le type d’intervention.

Prise en charge Effectif Pourcentage (%)
Révision utérine 7 14
Transfére en bloc 5 10
opératoire

Transfére en Réanimation 5 10
Transfére en urgence 6 12
Transfusion sanguine 8 16

Hystérectomie 2 4

Suture utérine 2 4

Massage utérine 1 2
Aucune intervention 14 28
Total 50 100
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Dans la prise en charge, 28% des cas n’ont recu aucune intervention; les interventions les

plus €levées sont : le transfert a d’autres services (32%) et la transfusion sanguine (16%).

Pourcentage (%)

B Révision utérine

® Transfére en bloc
opératoire

® Transfére en Réanimation

B Transfére en urgence

B Transfusion sanguine

® Hystérectomie

Figure 48 : Répartition des déces maternels selon le type d’intervention.

8. Pronostic feetale

Tableau 39 : Etats des nouveaux nés a la naissance des meéres décédées.

Etats des nouveaux nés a Effectif Pourcentage (%)
la naissance
Vivants 16 27,6
Mort-nés frais 9 15,5
MIU 33 56,9
Total 58 100

56,9% des nouveaux nés étaient déja morts in utéro (MIU), 15,9% des morts nés frais et
seulement 27,6% étaient vivants a la naissance.

Pourcentage (%)

H Vivants
B Mort-nés frais

= MIU

Figure 49 : Etats des nouveaux nés a la naissance des méres décédées.
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Tableau 40 : Poids des nouveaux nés a la naissance des meéres décédées.

Poids des nouveaux nés a Effectif Pourcentage (%)
la naissance (g)
<2500 9 15,52
2 500-3999 35 60,34
>4 000 14 24,13
Total 58 100

Les poids entre 2500 et 3999 g a la naissance étaient fréquemment retrouvés chez les

patientes (60,34%), suivie par les macrosomies (> 4 000g) dans 14 cas (24,13%) et les poids
inferieures de 2500g dans 15,52% des cas.

Pourcentage (%)
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Figure 50 : Poids des nouveaux nés a la naissance des meres décédées.
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Chap V : Discussion

1. Evolution de la mortalité maternelle

Dans notre étude, le taux de mortalit¢ maternelle global est de 39,9 pour 100000NV.
L’¢évolution au fil des années a montré une diminution de la mortalité¢ maternelle au cours de
I’année 2011. Cependant, une augmentation avec un pic (54,1 pour 100 000 NV) a été
observée en 2014 qui peut notamment étre expliquée par élévations des complications

I’hypertensives au cours de cette année.

Les années avant 2013 ont enregistrés moins de déces, ceci peut s’expliquer par le fait que
la loi de la déclaration obligatoire de tout déces maternels a été¢ déclenchée en 2013 d’apres
I’arrét ministériel n°® 89 du 4 juillet 2013 (annexe 2), ce qui entraine une sous-estimation des

décés maternels pour ces années.

Ce taux représente un sixieéme (1/6) du chiffre moyen dans les pays en voie de
développement qui est de 230 pour 100000 NV. Il est 2 fois et demi plus élevé par rapport au
pays développés dont la valeur approximative est de 16 déceés pour 100000 NV (Ban Ki-
moon, 2015).

Nous constatons que ce taux est une fois et demi inférieur a la moyenne nationale qui est

de 60,3 pour 100000 NV en 2014 (Boudiaf A., 2015).

Ceci est di au fait que certains décés ont eu lieu a domicile au lieu d'une structure
sanitaire. De pareils cas n'ont pu étre audités ou enregistres par la DSP de la Wilaya, et sont

mal classé dans 1’état civil.

Ce taux est fortement basculé entre les Wilayas, dans une étude réalisé par 'INSP en
2001 la wilaya de Tamanrasset a enregistrée le taux le plus élevé avec 1732,60 tandis que

Annaba a enregistré 23,37 DM considéré comme le taux le plus faible dans I’ Algérie.

D’une maniere plus générale le TMM retrouvé dans notre étude nous place en position

intermédiaire entre les pays développés et les pays en voie de développement.

En effet, ce taux reste plus élevé que ceux enregistrés dans des pays a contexte socio-
culturel et économique similaire, telles que I’Egypte et la Tunisie (2012) (Abrouk et al.,
2015), 33 a 35 déces pour 100 000 naissances, ou a Oman, 17 déces pour 100 000
naissances en 2015 (OMS et al., 2015).

Mais nettement plus faible que dans d’autres pays voisins: le Maroc (2012) avec 100
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DM pour 100.000 NV, et le Yémen (2015) avec 385 DM pour 100.000 NV.

Disons que le TMM différe d’un milieu a un autre et d’une région a ’autre ; il est plus
¢levé en Afrique avec 870/100000NV suivi de I’ Asie avec 420/100000NV et en Amérique
latine, 270/100000NV.

Les études réalisées au Burkina-Faso par Lankoande (1998) et au Nigeria par Igberase

ont trouvé respectivement 4110 et 2232/100000NV.

Dans les pays développés les taux sont nettement inférieurs: en France (Saucedo, 2013),
la mortalité maternelle est inférieure a 10 pour 100000 NV ; Royaume Uni 11,4 p 100 000
dans la période 2007-08 ; Pays-Bas 13,2 p 100 000 (Cantwell et al., 2011), Aux Etats-Unis
7,5 pour 100000 NV et en Finlande de 5,7 p 100 000 (Tikkanenet al., 2009).

Le décés maternel demeure un probléme de santé publique dans les pays en

développement notamment en Afrique.

Le développement sanitaire ; la qualité du personnel sanitaire ; la qualité et la disponibilité
des soins obstétricaux d’urgence dans les pays du nord expliquent ce grand écart de mortalité

maternelle avec ceux du sud.

Notre taux est di au retard sur la décision de consulter le service de santé, sur I’admission

a I'établissement de santé et sur la prise en charge des urgences gynéco- obstétricales.

2. Profil sociodémographique
2.1. Age

Dans notre étude, le taux le plus ¢€levé des femmes décédées était comprise entre 30 et 44

ans, soit 48% ; avec un age moyen de 33,9 ans.

Le risque de décés maternel est tres lié a I’age. Nous n’avons enregistré aucun déceés avant
I’age de 20 ans, le taux est minimal entre 20 et 24 ans, il augmente apreés régulicrement
jusqu’a I’age de 40 ans, pour atteindre son taux maximal qui est trois fois plus élevé en age de

40 a 44 ans.

Ceci est confirmé par 1’étude réalisée au niveau national par I’'INSP en 2001 qui trouve un

age moyen de 33 ans. Avec un maximum de décés entre 40-44 ans.

Dans une autre étude réalisée dans notre région a I’hdpital de Chorfa 60% des femmes

décédées ont plus de 35 ans (Mehalil et al., 2009).
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Ce qui est encore confirmé a I’échelle mondiale ; En France, Saucedo Monica et al., (2010)

a trouvé que le risque de mort maternelle est huit fois plus a 40-44 ans.

Newcomb, estimait déja en 1991 que le nombre de femmes agées de 35 a 49 ans passerait
de 20 millions en 1982 a 32 millions en 1995 aux Etats-Unis, et qu’une proportion de plus en

plus grande de femmes aurait son premier enfant dans cette tranche d’age.

L’¢étude collaborative américaine publiée par Rochat (1988) montre également 1’impact de
I’4ge sur la mortalité maternelle, le taux été de 10,9 pour 100 000 naissances entre 25 et 29

ans, contre 74,4 entre 40 et 44 ans.

Par contre, certains auteurs pensent que c’est 1I’extréme jeunesse qui constitue un risque de
déces maternel ; Ce qui est démontré par I’étude réalisée au Maroc, Soulemani et Kouyate ont
trouvé que le DM était plus fréquent dans la tranche d’age inférieure a 30 ans, soit 64,70% de
déces.

Au Sénégal cette réalité a été aussi démontrée par une étude faite au CHU de Dakar sur la

gravido- puerpéralité des adolescentes: la tranche d’age la plus exposée est celle inférieure a

17 ans.

Dans la littérature médicale, 1’age de la mere est reconnu comme 1’un des facteurs les plus
liés a la mortalité maternelle. En effet, selon ’OMS (1989), les extrémes d’age, présentent des
risques accrus de dystocie, de troubles tensionnels de la grossesse, d’anémie ferriprive et

d’insuffisance pondérale a la naissance.

Ce chiffre ¢levé de déces est dii a notre part au fait que la grande partie de décés étaient

survenus en milieu rural ou les femmes ne connaissent pas bien I'dge de fécondité a risque.
2.2. Niveau d’instruction

Dans notre étude, la majorité des femmes décédées étaient analphabeéte, soit 46%, 30% ont
fait les études primaires et 12% ont fait les études moyennes ou secondaires et seulement 8%
ont fait les études supérieures. Nous voyons que le taux de DM diminue au fur et a mesure

que le niveau d’instruction augmente.

Dans I’enquéte nationale de I’INSP (2001) le niveau d'instruction des trois quarts des

femmes décédées étaient analphabétes ou avaient un niveau primaire.

Dans une autre étude réalisée a I’hdpital de Chorfa (2006-2009), 40% des femmes ont un

niveau d’instruction nul (Mehalil et al., 2009).
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Abdourhamane (2008) et Malle C. (2008), ont trouvés 89,2% et 95,24% respectivement

des femmes décédées étaient analphabétes.

Ceci peut s’expliquer par fait que les femmes analphabetes peuvent avoir des difficultés de
fixer certaines idées modernes telles que les pathologies de la régulation de la fécondité, le

suivi de la grossesse, la bonne nutrition etc.

D’apres le rapport sur le développement humain d’UNDP en 2003, 1’éducation des jeunes
filles constitue une solution durable pour veiller a la santé maternelle et assurer a la fois la
santé des enfants et le bien-étre familial. Lorsque une fille est éduquée, elle se marie tard, a
moins d’enfants et espace systématiquement leur naissance ; elle cherche des soins médicaux

plus tot pour elle-méme et ses enfants.
2.3. Profession

La majorité des patientes décédées est constituée des femmes sans profession, soit 78%
contre 22% salariées. Ce taux traduit les difficultés de prise en charge par manque de revenu,
pres de la moitié des conjoints des femmes décédées n’ont pas une profession qualifiée dont

34 % journaliers et 8% sans profession.

Les résultats trouvés dans 1’enquéte nationale (2001) concernant la profession représente
que, 88% n’exercaient aucune activité professionnelle, 6,3% avaient une profession qualifiée.
Quant a leurs conjoints la majorit¢é ont une profession qualifiée (41,2%) et un taux de

chomeurs avoisinant les 17%. A noté que pour 25,8%, la profession n’a pas été mentionnée.

Diarra (2014), a trouvé que la majorité des patientes, soit 93,9 % étaient des femmes au

foyer non salariées.

Cependant, la profession a elle seule ne semble pas expliquer les taux de décés maternel
dans notre série. Vu le bas niveau d’instruction et celui de niveau socio-économique qui
constituent des facteurs favorisant reconnus dans la littérature (Chabaud et al,

1983 ; Bouvier-colle ; Diallo et al., 1989).
2.4. Statut matrimonial

Dans notre étude, sur les 50 femmes décédées, 46 étaient mariées, soit 92% et 1 célibataire,
soit 2%. Nous remarquons que nos résultats sont contredits par la littérature qui dit que ce

sont les femmes célibataires qui ont plus de risque de déces car elles sont exposées a des
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grossesses indesirées, et donc a des avortements provoqués souvent septiques entrainant des

infections et des hémorragies.

Mais ils sont concordés a ceux retrouvés au niveau national dans I’enquéte réalisée par
I’INSP (2001) et ceux de Moulay a la maternit¢ du C.H.U. Oran en 2012, qui ont trouvé

respectivement 98,4% et 97,4% des femmes mariées et décédées.

Contrairement a ceux-ci, Coulibaly F. a trouvé 44% des patientes célibataires décédées,

qu’il explique par la fréquence €levée des avortements clandestins.

Dans notre étude, le taux élevé chez les femmes mariées peut s’expliquer par le fait que
certaines femmes, par les exigences du couple, sont exposées a des grossesses rapprochées et

tardives entrainant un affaiblissement de 1’organisme maternel et exposant aux déces.
2.5. Situation socio-économique

La plupart des femmes décédées soit 46% vivent dans des situations socioéconomiques

basses, seulement 24% de nos patientes vivaient en bonnes conditions socioéconomiques.

Nos résultats sont similaires a celui de Mehalil (2009) qui trouve 50% avec un niveau

socioéconomique bas, dans son étude a I’hdpital de Chorfa.

Ceci a été déja souligné par certains auteurs (Abate et al., 2006 ; Annales Francaises, 2006)
illustrant que le taux de mortalit¢é maternelle évolue en sens inverse du niveau

socioéconomique.

Parmi les facteurs qui empéchent les femmes de recevoir ou de solliciter des soins durant
la grossesse et ’accouchement, il y a pauvreté. Ce facteur expose les femmes dans les pays en
voie de développement a un risque d’anémie persistante favorisée et entretenue par des

grossesses avec une brieveté de 1’intervalle inter-génésique.
2.6. Milieu de résidence (Région)

Les patientes résidaient en zone rurale sont de 58% (3 fois et demi plus élevés), tandis que

les autres 26% en semi urbain et 16% en zone urbain.

L’état de santé de la population marocaine (2012), on reléve une surmortalité maternelle en
milieu rural, les déces de femmes liés a la grossesse et a I’accouchement sont deux fois plus

nombreuses qu’en milieu urbain.

On voit cette disparité régionale méme dans certains pays développés, comme en France.
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Ainsi, ’Tle-de-France (IDF) se distingue par un taux de mortalité environ 30% plus élevé
que la moyenne nationale (taux officiels) (Bouvier-Colle et al., 2011). Il semble également
que la situation dans les départements d’outre-mer (DOM), quoique mal connue, est encore

plus défavorable.

Le niveau ¢élevé de ces déces maternels reflete des inégalités dans I’acces aux services de
santé et met en lumiere I’écart entre les riches et les pauvres ; ce sont les femmes pauvres
vivant dans des zones reculées qui ont le moins de chances de recevoir des soins médicaux

appropriés.

Dans la plupart des pays en développement, les services de santé sont concentrés dans les
centres urbains. L’¢loignement des centres hospitaliers spécialisé (gynéco-obstétrique) est
I’un des facteurs qui éleéve le taux de mortalité maternelle en milieu rural. Ainsi ’inégale
répartition du personnel, est une des anomalies qui compromettent le pronostic des urgences
obstétricales (I’hémorragie et autres). A cette situation s’ajoute le poids de certaines

pesanteurs culturelles, entre autre le recours aux guérisseurs, certains interdits alimentaires.
3. Les antécédents personnels
3.1. Antécédents chirurgicaux

Parmi les 62% des antécédents chirurgicaux, on a distingué 52% d’antécédents de
césarienne. Les utérus cicatriciels sont des facteurs de risque de rupture utérine par

conséquent de décés maternels.

Notre taux d’antécédents de césarienne et largement supérieur de ce constat au niveau
national par ’INSP (2001) qui trouve un taux de césariennes de 11 %, varie de un a quatre

par femme.

Malle (2008) a trouvé 26,43% de déces qui avaient un antécédent chirurgical: 7,14% de
laparotomie pour utérine et 4,76% de laparotomie pour GEU, 14,29% d’antécédents de

césarienne.
3.2. Antécédents médicaux

Sur I’ensemble des femmes décédées dans notre étude 54% avaient des antécédents
médicaux, les plus identifiés sont I’anémie 28%, la cardiopathie avec 8% et le diabéte avec

8% des cas et d’autres pathologies de moindre fréquence.
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L’INSP (2001), a trouvé 47% des femmes présentaient une pathologie chronique au
moment du déces. Les pathologies les plus fréquemment retrouvées ont été 1’hypertension
artérielle (17,7%), les cardiopathies (12,7%), l’anémie (8,9%), le diabéte (2,8%), les
affections rénales (2,8%) et I’asthme (1,7%).

3.3. Antécédents obstétricaux

Dans notre étude, la fréquence de DM est treés €levée chez les multipares et les grands
multipares, soit 34% et 22% des cas. Le tiers de ces patientes ayant subi un avortement ou

plus (34%).

L’INSP (2001), a trouvé que les grandes multipares, au-dela de six grossesses, représentent

23,1% des déces. Avec le quart des femmes avaient déja avorté.

Dans une étude réalisée dans 1’hopital de Chorfa, Mehalil (2009) a trouvé un pourcentage

¢levé de DM chez les grandes multipares, soit 40%.

Tao Ujah et alii (2005) montrent que le taux de mortalité maternelle était plus €élevé chez les

femmes grandes multipares dans leur étude.

Ainsi qu’a ceux d’autres auteurs, Kire B. (2008) et de Samak¢ S. (2004) qui avait trouvés

respectivement 47,5% et 54,1% des grandes multipares.

L'OMS rappelle que les grandes multipares présentent un risque augmenté de mortalité et

de morbidité maternelle.

Pour Bohusu et Leke, l'incidence de la mortalit¢ maternelle augmente a mesure que 1'on

passe de la pauciparité a la multiparité, et de la multiparité a la grande multiparité.

De méme, Du Becq et Coll, Considérent que le risque de mortalité est multiplié par 3 chez

les grandes multipares.

Par contre 1’étude de Maguiraga et de Lankoand¢ ont trouvé plus de déceés chez les

nullipares [28-32] avec 48,2%.

Un taux élevé de nullipare a aussi été rapporté par Thierno M qui avait trouvé 30,9% avec
un faible taux de grandes multipares (11,9%) proche de celui de Camara S a Abidjan (9,2%).
IIs ont été de méme pour Traoré A F en 1989 (33%), Diarra Nama A J (27,7%) et Magalou B
(37,7%). C’est dans ce groupe qu’il est observé une fréquence élevée de complications

hypertensives et de dystocies dynamiques (Drave, 2001 ; Moussa, 2001).
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Ces déces sont dus de notre part a lI'ignorance de planning familial qui pousse les femmes

a avoir de grossesses trop nombreuses et trop rapprochés.

Les grandes multipares sont représentées avec 22% des cas. Ceci s’expliquerait par le fait
que ces femmes ont en général un utérus flasque exposé a la rupture utérine et a I’atonie

utérine entrainant des hémorragies de la délivrance.

Dans notre société, la préférence de 1’enfant de sexe masculin oblige certaines femmes a
faire trop d’enfants, parfois le grand nombre d’enfants constitue la preuve de fécondité d’une
femme dans la société traditionnelle et constitue une source de main d’ceuvre pour le couple a
la vieillesse et dans les mariages polygames, les coépouses ont tendances a faire la
concurrence pour avoir le plus grand nombre d’enfants et cela a cause de I’héritage. La
plupart de ces femmes n’ont pas des connaissances sur le planning familial et la contraception

efficace.
4. Caractéristiques de la derniére grossesse
4.1. Age gestationnel et type de grossesse

Pour les cinquante cas, la grande majorit¢é des femmes décédées 74% avait un age
gestationnel entre 36 et 40 SA. L’age médian est de trente-huit (38) semaines avec des

extrémes allant de 26 semaines au minimum jusqu'a 42 semaines au maximum.

Dans 86 % des cas, il s'agissait d’une grossesse monofcetale et dans 12% d'une grossesse

gémellaire.

Dans I’¢tude de PINSP (2001), I’age gestationnel moyen est de 34,5 semaines avec des
extrémes allant jusqu’a 43 semaines. Dans 95,8 % des cas avec grossesse mono-feetale et 3,8

% d’une grossesse multiple, dont la majorité étant des gémellaires.

Moulay (2012), a rapporté un taux de 64,66% des femmes décédées qui avait un age
gestationnel entre 36 et 40 SA. 94,7 % des cas, d’une grossesse mono-feetale et 5,3% d'une

grossesse multiple.
4.2. Suivi prénatal

Plus de la moiti¢ des femmes soit 54% n’avaient effectué aucune consultation prénatale. A
noter que 20 % n'ont eu qu'une seule consultation, sauf 12 % d’entre elles ont assure un suivi
régulier avec au moins 4 visites prénatales. Le nombre moyen de CPN a été de 1,1 par femme

avec des extrémes allant de zéro a cinq.
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L’ OMS (1989) recommande de faire au moins quatre consultations prénatales au cours de
la grossesse car toute grossesse offre a la femme un risque potentiel de mortalité. La
consultation prénatale permet de déceler certaines anomalies et de référer les patientes le

plutot vers des structures pouvant les prendre en charge.

Nous avons cherché la qualification du personnel ayant effectué le suivi prénatal pour le
dépistage et la prise en charge des grossesses chez ces patientes. Pour la majorité des femmes
décédées, la consultation prénatale a été effectuée par un médecin généraliste soit 22% des

cas, par une sage-femme soit 16% des cas et seulement 8% des cas par un obstétricien.

Ce taux de couverture en consultation prénatale (46%), est inférieur a celui constate au

niveau national qui est de 1’ordre de 62,3 % (INSP (Zidouni), 2001).

Soulemani et Kouyate ont trouvé 88,23% des femmes qui n’ont pas bénéficié¢ d’'une CPN.
Boutaleb a Casablanca montré que 91 % des femmes admises dans le CHU n’ont pas suivi de

CPN.

Il a ét¢ de méme dans les études de Kire B. (2008) 47,4 % ; Samaké (2004) 48,38% et de
Moussa DD (2001) 42,02%. Ces patientes n’avaient effectué¢ aucune CPN.

En France, (pays développé) le nombre de CPN par femme est de 9,9 consultations et 5
échographies en moyenne en 2010. Cependant la qualification du professionnel consulté
principalement au cours de la grossesse est tres différente par rapport a nos résultats ou 66,8%
des femmes sont suivies par un gynécologue-obstétricien, 11,7 % par une sage-femme et

4,7% par un généraliste (Lefévre, 2014).

L’absence des CPN a ét¢ identifiée comme facteur de risque dans notre étude. Car c’est le
rapport quantité-qualité des CPN qui permet le dépistage des grossesses a risque et la
référence de celles-ci ; Notamment les antécédents de rupture utérine, les signes annonciateurs
d’une pré-éclampsie/éclampsie. Plusieurs auteurs affirment (Keita, 1989 ; Diallo, 1991 ;
OMS, 1991 ; Bohoussou, 1992 ; Alihonoun, 1993) que les soins prénatals réduisent dans une

large proportion le taux de décés maternel.

Malgré I’'importance de ces CPN dans le dépistage des anomalies affectant la mére et le
feetus elles ne se sont pas faites de fagon systématique ; Des parameétres ne sont pas noteés :
tension artérielle, présentation du feetus, perméabilité du bassin et analyses de laboratoire
(FNS, albumine sucre dans les urines, ECBU...etc.) ne sont pas toujours demandées. Les

césariennes prophylactiques et la supplémentation en fer ne sont pas indiquées.
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Ces attitudes peuvent exposer les femmes au risque notamment des éclampsies, des

hémorragies et d’anémies séveres.
4.3. Lieu d’accouchement

Parmi les 45 victimes qui ont accouché ; L’accouchement a été effectué dans une structure
de santé dans 88% des cas, dont 58% dans I’hopital, 24% dans une polyclinique et 6% en
clinique privé ; un cas seulement soit 2% ont accouché a domicile sans assistance médicale,
plus de 5 cas (10%) qui n’ont pas accouchées. Ainsi, on peut dire qu’actuellement dans la
région de Chlef la plupart des femmes se rendent aux établissements sanitaires pour

I’accouchement.

D’apres les résultats de 'INSP (2001), I’accouchement a été effectué¢ dans une structure

sanitaire dans 85,2 % des cas et 14,8% se sont déroulés a domicile.

Si les consultations prénatales permettent de prévenir les grossesses a risque é€levé,

'accouchement en milieu surveillé permet de sauver la vie de la mére et de son enfant.
4.4. Mode d’accouchement

Dans pres de la moitié des cas (48%), ’accouchement a nécessité une intervention du
personnel de santé que ce soit a type de forceps (12%) ou de césarienne (36%). A noter que

cinq femmes (10%), n’ont pas accouchées.

Les raisons de la césarienne ont été principalement 1’existence d’une dystocie, des
problémes liés au feetus et a la cavité feetale, des complications hypertensives et le diagnostic

d’une rupture utérine...etc.

Pour I’enquéte nationale de 'INSP (2001), 14,8 % des accouchements ont ét¢ dystociques

et plus du tiers (36,5 %) ont nécessité une césarienne en urgence.

Gilles Crépin et Gérard Bréart en France (2010), il s’est avéré que la césarienne présente
dans 50 a 60 % des déces, elle est associée a un risque significatif multiplié par trois par

rapport a la voie basse.

D’autres auteurs, démontrent que la césarienne double le risque de mort maternelle par
rapport a 1’accouchement par voie basse, en particulier quand elle est réalisée en urgence

(Deneux-Tharaux et al., 2006 ; Bouvier-Colle et al., 2011).
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4.5. Qualification de I’accoucheur

Parmi les 45 patientes qui ont accouché, 42% des accouchements étaient faits par une sage-
femme contre 20% faits par un gynéco obstétricien, 26% en présence de gynéco obstétricien
et sage-femme et un cas par une accoucheuse traditionnelle; en somme 98% des

accouchements ont été faits par un personnel qualifié.

Boudiaf A. en 2014 a souligné, a ce propos, " que, le taux d’accouchement assisté a atteint

97,2% en Algérie ".

Malle (2008), a trouvé que 52% des accouchements ont été pratiqué par un personnel

qualifié dont 36% par une sage-femme et 16% par un gynéco obstétricien.
5. Etude des circonstances de déces
5.1. Moment de déces

Dans notre étude, la majorité des femmes (56%) sont décédées dans les quarante-deux

jours qui suivent I’accouchement, 34 % lors de I’accouchement et 10 % durant la grossesse.

L’INSP en 2015, a recensé le moment du DM comme suite : 9% Pendant la grossesse,
9,7% Pendant le travail, 77,92% Apres I’accouchement, 2,1% Aprés un avortement, 1,4% non

précisé.

Dans I’étude de Moulay (2012), 53,3% des femmes sont décédées dans le post-partum,
17,3 % en ante-partum et 29,4% en per-partum.

Plusieurs études confirment que la plupart de DM intervient dans le post-partum. Dans une
étude réalisée au Tunisie en 2001 a trouvé que 66% de DM sont intervenus en postpartum,

18% en ante-partum et 11% en per-partum.

Pour Monica Saucedo et all en France (2010), deux tiers des morts maternelles surviennent

dans le post-partum a moins de 42 jours.

Certes la revue de littérature révele de fagon quasi-universelle le role prédominant de la
période post-partum dans la survenue de déceés maternels ; Jagdish (1990) Diallo F.B. et coll.
(2000), Drave (2001), Simnoué¢ (2004) et Koudjou-Takougoum (2008) avaient également

retrouve que la majorité des décés se produisait dans le post partum.

Ceci pourrait s’expliquer par 1’absence ou I’insuffisance de soins dans le post partum

(surtout le probleme lie a I’insuffisance de lit en réanimation et la faible capacité de prise en
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charge). Ainsi que les évacuations tardives et les difficultés de prise en charge de ces femmes

qui sont souvent évacuées dans un état souvent grave.
5.2. Lieu de déces

La localité majeure de ces déceés maternels est 88% a I’hopital, 8% dans les cliniques
privées et 4% en polyclinique. Sur les 88% des déces hospitaliers, plus de la moitié¢ 52% sont

enregistrés dans 1’hopital de Chorfa.

L’étude nationale réalisée par ’INSP en 2015, a rapporté que les quatre cinquieémes des
décés maternels surviennent dans une structure de santé, dont la majorité des cas soit 48,3 %

ont eu lieu dans I’hdpital. A rajouter 3 déces a domicile.

Ainsi le lieu de déces dans notre étude différe de celui des accouchements des patientes,

par le fait de la notion d’évacuation surtout vers 1’hopital du Chorfa.
5.3. Causes des décés maternels

L'analyse des causes de déces a pris en compte la cause initiale de déces telles que définies

par la dixiéme classification internationale des maladies (CIM 10) (OMS, 2009).

La majorité des déces maternels (86%) sont dus a des causes obstétricales directes, les
motifs les plus fréquents étant les hémorragies génitales (48,84%), les complications de

I'hypertension (32,59 %), les dystocies (13,95%) et les infections (4,65%).

Les causes non obstétricales (10%) sont dominées par les cardiopathies. Pour deux déces
(4%) nous n'avons pu déterminer de cause initiale de déces a partir des informations fournies

par le dossier médical ou le répondant.

Les causes obstétricales directes figurent comme facteurs favorisant la mortalité maternelle
dans de nombreuses études (Paré et al., 1994 ; Coulibaly F., 1995 ; Andriamady et a/., 2000 ;
Saizonou et alii, 2006).

En France, le Comité national d'expert sur la mortalité maternelle a mentionné 78% de

décés par causes obstétricales directes en 1996 et 1997.

Dans une étude menée en 2001, dans toutes les wilayas d’Algérie, I’'INSP a montré que les

causes obstétricales directes ont été dominantes dans 71,1% de décés maternels (Maria, 2001).

Selon ’OMS (1999), 80% de DM sont causées par les causes obstétricales directes contre

20% des causes indirectes (MSF, 2012).
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Ce taux ¢élevé s'explique dans le présent travail comme de nombreux pays en voie de

développement par le retard de prise en charge et d’évacuation.

D’apres le tableau 30, on constate I’importance du moment de survenue des causes de
déces, qui varient en fonction des différentes périodes de la grossesse, de 1’accouchement et

du post-partum.

= Au cours de la grossesse, Les causes obstétricales directes (60% des cas) sont
dominées par les complications d’hypertension artérielle (40%). La cause initiale est dans

20% des cas une cardiopathie ayant été aggravée par la grossesse.

= Au cours de I'accouchement, la quasi-totalit¢ des causes de déces (88,24%) est de
nature obstétricale directe. Le motif le plus souvent retrouvé est une dystocie de la mére et/ou
de l'enfant (35,29%) et les complications hypertensives (35,29%), suivies dans une moindre
mesure par des hémorragies génitales (17,65%). Nous avons trouvé les cardiopathies comme

seules causes des déceés non d’origine obstétricale directe (11,76%).

= Dans les quarante-deux jours qui suivent 1'accouchement, les causes obstétricales
directes sont les plus fréquentes, représentant 89,29%. Elles sont dominées par les
hémorragies génitales dans 60,71% des cas, les complications hypertensives dans 21,43% et
les infections dans 7,14 % des cas. Les causes indirectes (7,14%) sont dominées par les

cardiopathies (3,57%) et ’anémie (3,57%).

L’étude de I’évolution des différentes étiologies entre 2011 et 2015 montre globalement
que les causes obstétricales directes et particuliecrement I’hémorragie et 1’hypertension

artérielle demeurent les principales étiologies de décés maternels (tableau 29).
- Les causes de décés maternels les plus fréquentes se ventilent comme suit :

1. Les causes obstétricales directes
a) L’hémorragie

Elle constitue la premiére cause de déces maternel dans notre étude (42%) ainsi que dans la
littérature. Selon I’OMS, entre 11 et 17% des décés par hémorragie se produisent au cours de
I’accouchement et 50 a 71% au cours de la période du post-partum. Cette hémorragie associée
a la rupture utérine (premicre cause de déces par I’hémorragie avec 25,58%) rend le post-
partum particulierement dangereux. Faute de soins, une hémorragie peut tuer une femme en 2

heures, méme si elle est en bonne santé (Phibert, 2002 ; Berg, 2004).

68

——
| —



Chap V : Discussion

Elle revét un caractére spécial dans notre contexte puisque la majorit¢ de nos patientes
souffre d’anémie. Mais le personnel médical pourrait aussi étre mis en cause car d’apres P.
Bernard et coll. «la plupart des accidents de la délivrance sont produits ou aggravés par des
erreurs de technique, par des insuffisances de surveillance, par la timidité ou le retard apporté

a user des thérapeutiques efficacesy.

Ainsi que I’absence des CPN au cours des grossesses, la détermination d'un groupe de
femmes a risque d'hémorragie grave doit faire partie de la prévention primaire, ayant pour

objectif le dépistage des situations prévisibles d'accidents hémorragiques.

Nos résultats étaient comparables a ceux de L’INSP en 2015, dont I’hémorragie avait

occupé le premier rang avec 47,6%.

Certes La revue de littérature révele de fagon quasi-universelle le réle prédominant de
I’hémorragie dans la survenue de déceés maternels (OMS, 1989 ; Bohoussou, 1992 ; Goita,

1992 ; Zidouni, 2001 ; Phibert, 2002).

Cette hémorragie est retrouvée comme premiere cause de déces non seulement dans les
pays en développement mais aussi dans les pays développés (Moodley et al., 2003 ; Bouvier-

Colle et al., 2011 Saucedo et al., 2013 ; Lefévre, 2014).
En France, Crépin et Bréart (2010) ont recensé 25% de déces par hémorragie.

La CNEMM de la France en 2013, a démontré que I’hémorragie reste la premicre cause de

mortalité maternelle, représentant 32% des déces de cause directe.

Alors qu’en Angleterre, les hémorragies représentent 8% des déces obstétricaux directs
(CMACE, 2011). Aux Pays-Bas, elles représentent 11% des déces par cause obstétricale
directe (Schutte et al., 2010).

De notre part, ce taux ¢€levé de déces par hémorragie parait compréhensible dans le sens
que la plupart des structures sanitaires ne dispose d’aucune banque de sang pour palier a des
urgences transfusionnelles.

L’hémorragie de post-partum est attribuée a la mauvaise prise en charge de la délivrance
ainsi qu'a d'autres facteurs tels que la malnutrition (anémie), le manque de ressources et

d'acces aux soins de santg, le transfert tardif des femmes dans un hopital.

Selon les experts, 90% des hémorragies auraient pu étre évitées si des soins appropri€s

avaient été bien prodigués en temps utile (Saucedo et al., 2006).
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b) L’hypertension artérielle

Représente la deuxiéme cause de mortalité maternelle apres les hémorragies avec un taux
de 28% ; sa prévalence est augmentée au fil des années passant de 4% en 2012 a 10% en 2014

et 8% en 2015.
Moulay (2012), dans son étude au C.H.U. d’Oran, I’hypertension représente 34 % des cas.

L’association H.T.A et grossesse est toujours dangereuse malgré les progres réalisés dans

le domaine de la réanimation.

Selon ’OMS (1995), I’éclampsie provoquerait 50 000 décés maternels par an dans le

monde.

L’HTA continue a occuper une place non négligeable dans les décés maternels en Tunisie,

elle a atteint 20 % en 2001 (Ben Amara et al., 2004).

Ce taux pourrait s’expliquer par un manque de suivi des grossesses, la mauvaise qualité
des consultations prénatales notamment 1’absence systématique de recherche d’albumine dans
les urines qui est un élément important dans le dépistage de la pré-éclampsie, et aussi dans le

post-partum.
¢) Les infections

Elles constituent la quatrieme cause de déces maternels par causes obstétricales directes

soit 4,6% ; sa place varie d’une étude a I’autre d’apres notre revue de littérature.

Les infections puerpérales avaient occupé la deuxieme place (12,5%), en Algérie en 2001
(Zidouni, 2001). Sa fréquence est diminuée pour atteint 3,4% en 2014, d’apres les

recensements de I’INSP (Abrouk et al., 2015).

En Tunisie, elle représente 6,66% des déceés maternels depuis 2002 (Ben Amara et al.,

2004 ; Elhusseini et al., 2005).

Elle est consécutive a une mauvaise hygiéne au cours de 1’accouchement et des suites de
couches; les touchés vaginaux se font avec des gants non stériles, souvent sans toilette

préalable. Selon L’OMS elles constituent la deuxiéme de mortalité apres les hémorragies soit

21% (MSF, 2012).

La fréquence d’infections causant les décés maternels est plus élevée dans les pays en

développement que celle observée dans les pays développés (OMS-Abortion, 1993).
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En Mali, Maguiraga (2000) trouve 19,22 % et Goita (1992) a rapporté 27,78 %.

Par contre en France, le taux des infections est de 3,3% en 2006 (Crépin et Bréart, 2010) et

3,7% en 2014 (Lefevre, 2014).
2. Les causes obstétricales indirectes

Les causes obstétricales indirectes ont été responsable de 5 DM soit 10%. Dans notre
¢tude, la cause la plus fréquente est la cardiopathie avec 3 cas, soit 6% de DM, suivi de

I’anémie et le diabéte avec 2% pour chacun.
L’INSP en 2001, a recensé 15,2% de DM liées aux cardiopathies.

Nos résultats sont comparables a ceux de Chassard Dominique (2006) et Lefévre (2014) en
France, qui ont trouvés que les causes obstétricales indirectes sont représentées en premier

lieu par les cardiopathies (8,1% et 14,8% des déces respectivement).

Par contre Ciss¢ a Butembo (2007), a trouvé que la premicre cause de DM par causes

indirectes était 1’anémie avec 55,6 % de déces.

I1 a ét¢ démontré que 20 a 40% des décés maternels dans les pays en voie de

développement étaient associés a une anémie (Alain P., 1995).

Selon I'OMS pres de 50 % des femmes enceintes sont anémiées dans le monde. Celles qui
présentent une anémie grave sont exposées a un risque accru de déces. Une femme anémique
est cinq fois plus susceptible de mourir suite a des causes liées a la grossesse qu'une femme

qui n'est pas anémique (Bismutch, 1985 ; Berg et al., 2004 ; OMS, 2012).

Dans notre étude, nous n’avons trouvé qu'un cas d’anémie comme cause indirecte du DM,

mais c¢’est la cardiopathie qui prédomine.
6. L'évacuation

Pour apprécier la qualit¢ des soins et surtout la disponibilité en moyens humains et
matériels, nous avons recherché la notion d'une évacuation sanitaire dans les jours ayant
précédé le déces. Cette évacuation a été définie comme le transfert de la patiente d’une

structure de santé vers une autre.

Plus du tiers des femmes, soit 36 % ont été évacuées. Ce pourcentage relativement élevé
doit inciter a la réflexion et témoigne en partie d’une inadéquation entre les moyens, matériels

et humains disponibles et la population a prendre en charge et/ou d’une mauvaise organisation
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de travail au niveau de ces structures. Ainsi, lorsqu’on analyse la provenance de ces malades,
on note que ce sont les maternités publiques périphériques qui évacuent le plus, elles

enregistrent a elles seules plus de la moitié des évacuations (55,6 %).

Le premier motif d'évacuation est I'absence de personnel qualifié (obstétricien, médecin
spécialiste, anesthésiste...) Il faut donc revoir les normes en matiere du personnel au niveau
des maternités publiques et insister sur le fait que les maternités dépourvues de bloc
opératoire ou en personnel insuffisant, en nombre ou en qualité, ne doivent prendre en charge
que les parturientes pour lesquelles aucun risque n'est décelé a priori, méme ces dernieres
peuvent compliquer en per et post partum. Toutes les autres femmes doivent étre orientées et
non évacuées vers des structures mieux dotées lors des consultations prénatales ou dans le

pire des cas des le début du travail.

Les moyens de transport utilisés pour assurer le transfert de ces patientes ont été, d’apres
nos résultats 52,63% des évacuations ne se font pas dans les conditions normales avec les
moyens adéquats. Ce ne sont pas des évacuations médicalisées (Taxi=31,58% des cas ;
voiture personnelle=21,05% des cas). Nous savons que les conditions d’évacuation

constituent un élément de pronostic dans la prise en charge.

On note une fois encore la défaillance du systéme de référence/évacuation, 1’insuffisance
de ressource humaine et matérielle et le manque de communication entre le centre de

référence et celui de réception.

Il est nécessaire de préciser que les patientes admises en urgence parcourent une distance
entre 10 et 20 km dans 57,89% des cas, entre 30 a 40 km dans 21,06% des cas et un cas
¢loigné de plus de 40 km. Donc en dehors du retard d’évacuation dont on ne saurait le dire
avec certitude, cette situation pose un probléme de méconnaissance du systeme de

référence/évacuation par le personnel sanitaire.

Ainsi le temps écoule était de 30 a 45 minutes dans 47,37% des cas, de 30 minutes pour
36,84% et pour 15,79% jusqu’ a 60 minutes de route entre la structure évacuatrice et I’arrivée

au service sans compter le temps mis pour la décision d’évacuation.

Le tableau qui va suivre nous présente le taux globale des évacuations dans différentes

études.
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Tableau 41: Le taux global des évacuations rapportées par différentes études.

Année Pays Auteur Fréquence
1991 Tunisie Soltani 30%
1994 Cote d’Ivoire Boni S >55%
1998 Guinée Diallo 20,37%
2003 Burkina Faso Thieba 29,8%
2001 Algérie INSP 48,8%
2012 Algérie (Oran) Moulay 58,7%
2014 Mali Diarra 63,6%
2015 Algérie (Chlef) Notre étude 36%

Le taux des évacuations sanitaires d’urgence en obstétrique est variable en fonction des
pays et de la zone. Les évacuations sont le fait d’une centralisation des structures sanitaires et

du personnel qualifié et équipé dans les centres villes.

Surtout dans certain conditions elles constituent un facteur de risque important, contribuant
a la mortalité maternelle. Les patientes ont été évacuées le plus souvent sans accompagnement

médical avec un délai relativement long.

Ce sont toutes ces nuisances qui font que plusieurs auteurs (Leke, 1987 ; Diallo et al.,
1989 ; Keita et al., 1989) considerent 1’évacuation obstétricale comme un facteur péjoratif du

pronostic materno-foetal.

L’évacuation a contribué dans notre série a alourdir le pronostic de décés maternel. A noter
que les patientes qui sont évacuées sont celles qui présentent le plus de risque associé a la

grossesse. Leur prise en charge doit étre rapide et efficace.
7. prise en charge
7.1. Durée de séjour

Dans notre ¢tude, 86% des patientes sont décédées dans les premiéres 24 heures qui ont

suivies leur admission.

Lankoande ef al., (1998) ont trouvé 71,5 %, Drave (2001) avait trouvé 54,36 % ; Kire B.
(2008) trouve 78,9% et Koudjou Laures (2008) qui trouve 54,79%.

Cette situation spécifie la gravité de 1’état dans lequel les femmes arrivent dans les

structures sanitaires.
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7.2. Le besoin transfusionnel

Dans notre ¢tude 44% des patientes avaient besoin de transfusion. Ce taux ¢levé est due au

fait que la majorité des patientes étaient admises pour hémorragie.

Dans les cas ou il y avait un besoin transfusionnel, 63,6% des patientes n’ont pas regu de
transfusion par manque de sang dans le service. La plupart des établissements sanitaires

visités n’avaient pas de banque de sang, ou en avaient un niveau de sang insuffisant.

Mehalil M., dans son étude réalisée a 1’hopital de Chorfa en 2009, rapporte que dans 80%
des cas le sang est ramené par la famille, seule pour 10% des cas le sang été disponible dans

I’hopital.

Koudjou Laures (2008), a rapporté que 39,72 % des femmes n’avaient pas bénéficié de

transfusion sanguine.

La difficulté a obtenir du sang pour les transfusions constitue un obstacle majeur dans la
prise en charge des urgences obstétricales. Une étude faite au CHU au Nigéria (1997) a
montré le taux de survie des patientes apreés une rupture utérine avec I’incapacité de recevoir
une transfusion de sang était de 57 % comparé a un taux de survie de 76 % pour celles qui

avaient regu une transfusion de sang.
7.3. Type d’intervention

Sur les 50 cas de déces maternels, 9 (18%) ont nécessité une prise en charge chirurgicale
dont 10% de laparotomie (césariennes), 4% de suture utérine et deux cas soit 4%

d’hystérectomie pour sauvetage maternel.

Les raisons de transfert en bloc opératoire ont été principalement le besoin de césariennes
en urgence a cause d’existence des dystocies (en particulicrement la présentation feetal non

céphalique et les macrosomies), les ruptures utérine et les complications hypertensives.

Les motifs d’admission (5 cas 10%) en réanimation étaient dominés par les complications

hypertensives et les hémorragies obstétricales.

Selon les données de la littérature, I’hypertension artérielle (HTA) dans sa forme sévére,
constitue le premier motif d’admission en réanimation suivi par 1’hémorragie obstétricale

(Maechina, 1995 ; Koeberle et al., 2000 ; MSF, 2012).
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L’analyse de cette situation montre la gravité initiale de ces pathologies qui nécessitent une

prise en charge lourde.

Nous avons noté un seul cas de massage utérin ; Toutefois, I'OMS (2007) ainsi que la
Confédération internationale des sages-femmes et la FIGO (2004) recommandent le massage
systématique de l'utérus dans le cadre de la prise en charge active de la délivrance. Le
massage utérin consiste a appliquer, de facon répétée, des mouvements de compression doux
effectués avec une main sur le bas du ventre de la femme afin de stimuler 'utérus. Ces
mouvements stimulent la production de prostaglandines qui favorisent la contraction de

l'utérus et la réduction des pertes sanguines.

Il est a souligner le nombre faible de révisions utérines (7 cas soit 14%), puisque
pratiquement la majorité de nos patientes posseédent déja des utérus cicatriciels (ATCD de

césarienne 26%), en plus que 21 cas soit 42% ont présentées des hémorragies génitales.

INSP en 2001, a rapporté au niveau national que la moiti¢ (48,7%) des femmes a
bénéficiées d’une révision utérine. Les causes retrouvées sont essentiellement représentées par

les hémorragies génitales et la rétention du placenta.

D’apres Christin Virginie (2015) «Il y a trois grandes indications a la révision utérine,

I’hémorragie de la délivrance, la rétention placentaire partielle et 1’utérus cicatriciel».
Parmi les patientes décédées 28% n’avaient regu aucune intervention.

Selon le travail des experts du « comité francais d’experts sur la mortalité maternelle 1995-
2001», la moitié des décés de cause obstétricale directe a été considérée comme évitable
(51,6%). Par contre seulement 28,6% des causes obstétricales indirectes étaient évitables
(Institut national de veille sanitaire en France, 2006). L’¢vitabilité des causes de déces
maternels varie donc selon les pathologies: les déceés par hémorragies sont considérés pour

pres des trois quarts comme ¢€vitables ainsi que ceux dus a une infection.

Les raisons pour lesquelles ces déces auraient pu étre évités sont diverses: inadéquation du
traitement, inopportunit¢ de la médication ou insuffisance de prise en charge, retard au

diagnostic ou a l'intervention thérapeutique, négligence de la patiente ou refus de soins.

Déja a son époque, Lacomme disait: «Je veux non pas vous dire, mais vous crier, que la
plupart des accidents de la délivrance sont produits ou aggravés par des erreurs de technique,
par des insuffisances de surveillance, par la timidité ou le retard apport¢ a user des

thérapeutiques efficaces».
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Dans notre série, certain facteurs sous-jacents et des insuffisances ont grevé le pronostic
vital des patientes. Il s’agit de : manque de produits sanguins, insuffisance de réanimation, le
retard a la prise en charge, la non maitrise des urgences obstétricales, la mauvaise surveillance
du post-partum, le retard et les conditions d’évacuation, I’absence des structures chirurgicales

et de personnel qualifi¢ en zones rurales.

Aucune intervention de santé ne peut a elle seule réduire de fagcon notable la mortalité
maternelle. Une meilleure coordination ; une bonne supervision et surtout formation
spécialisée et continue des acteurs impliqués dans la réduction de la mortalit¢ maternelle

s’averent plus que nécessaire.
8. Pronostic feetale

Dans notre étude, nous avons enregistré 58 nouveau-nés sur lesquels 42 morts nés ont été
observés soit 72,4%, dont 56,9% étaient déja morts in utéro (MIU) et 15,9% des morts nés
apres leur naissance (déces périnataux). Nous avons recentrée dans 24,13% des cas de
macrosomie feetal (> 4 000g), qui peut entrent des complications lors de 1’accouchement

(dystocies).

Le taux de déces périnataux que nous avons enregistré (15,9%), bien qu’élevé, reste
inférieur a celui de 19 % signalé par Gandzien (2005) au Congo et a celui de 27,7% trouvé par

Alihonou (1987) au Bénin.

Ce taux ¢levé reflet d’une part I’état grave des meres décédées, d’autre part la défaillance

dans le systéme d’évacuation.

D’apres 1’étude de Dolo A. sur les facteurs de risque de la mortinatalité en 2001, a trouvé

que le risque est 4 fois plus élevé chez les patientes évacuées que chez les référées.

En outre, des études réalisées sur des femmes enceintes dgées ont retrouvé des différences
significatives en faveur d’un exces de risque de mort feetale in utero et d’une augmentation de
la mortalité périnatale, indépendamment des autres facteurs de risque ( Fretts et al., 1995 ;

Gilbert et al., 1999 ; Nybo et al., 2000).
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Conclusion

L’étude rétrospective de la mortalité maternelle dans la région de Chlef nous a permis
d’avoir un apercu général sur les causes et les facteurs de risque connus et d’analyser leur role

dans la mortalité maternelle.

Au terme de notre étude, nous avons enregistré cinquante déces maternels sur la période
d’étude. Durant la méme période nous avons eu 125 332 naissances vivantes. Le taux de

mortalité¢ maternelle global est de 39,9 pour 100 000 naissances vivantes.

L’¢évolution au fil des années a montré une diminution de la mortalité maternelle au
cours de I’année 2011. Cependant, une augmentation avec un pic de fréquence (54,1 pour
100 000 NV) a été observée en 2014 qui peut notamment étre expliquée par les complications
de I’hypertension artérielle, d’ou la nécessité du suivi prénatal adéquat afin de dépister les

grossesses a haut risque et d’assurer une meilleure prise en charge.

Le profil de la population cible est assez évocateur : il s’agissait de grandes multi-
gestes, multipares, résidantes en zone rurale, analphabétes, sans profession, avec situation
socio-économique basse, n'ayant suivi aucune CPN et agées de 40-44 ans qui ont le plus

succombé.

L'analyse des déceés maternels met en évidence un dysfonctionnement des structures de
santé notamment au niveau des maternités publiques périphériques. En effet, plus du tiers des
femmes décédées (36%) ont ét€ évacuées et parmi elles, 55,6 % proviennent de ces maternités
publiques. Plus de la moiti¢ des déces maternels (60%) sont enregistrés durant les heures de

garde (16h a 00h).

Les cinq premiéres causes de déces retrouvées sont les hémorragies génitales (42%), les
syndromes vasculo-rénaux (28%), les dystocies (12%), les cardiopathies (6%) et les infections

(4 %).

Les causes directes ont représenté 86%, alors que les causes indirectes représentent 10%

et deux cas de mort subite (4%).

La majorité des déces est survenue dans les quarante-deux jours suivant I’accouchement
(56%), suivis des déces lors de I’accouchement (34%) et enfin ceux survenus pendant la

grossesse (10%).



La répartition des causes de déces varie en fonction du moment de survenue du déces

par rapport a la grossesse.

Ainsi, les morts maternelles survenues durant la grossesse sont essentiellement en
rapport avec les syndromes vasculo-rénaux puisqu’elles représentent a elles seules 40% des

déces. Les autres causes sont représentées par le diabéte et les hémorragies génitales.

Les déces lors de I’accouchement sont essentiellement dus a des dystocies (35,3 %) et

dans une méme mesure aux syndromes vasculo-rénaux (35,3 %), aux hémorragies génitales

(17,6%) et aux cardiopathies (11,8 %).

Apres 1’accouchement, les premieres causes de déces retrouvées sont les hémorragies

génitales (60,7%), suivi par les syndromes vasculo-rénaux (21,4%) et les infections (7,1 %).

Une place particuliére doit étre réservée aux ruptures utérines, au nombre de onze, soit
22 % de I’ensemble des déces maternels ; Ces ruptures utérines sont deux fois plus fréquentes

lorsqu’il existe des antécédents de césarienne.

Pourtant la plupart de ces déces pourraient étre éviter si des mesures de prévention

¢taient prises et que les soins nécessaires étaient disponibles.

Vue les résultats de déces maternels en Algérie, chutant de pres de 50 % avec
289.000 au dernier décompte, contre 523.000 en 1990, I'UNFPA estime que des
«investissements supplémentaires sont nécessaires pour atteindre 1’Objectif du millénaire
de développement (OMD 5) qui est de 57 pour 100.000 naissances vivantes.

Des efforts restent encore a faire au niveau national pour améliorer la situation et

atteindre une maternité a moindre risque.

La santé¢ de la mére devrait par conséquent étre une préoccupation importante a plus
d’un titre. La dotation des services médicochirurgicaux périphériques de moyens (humain et
matériel) ; la révision du systeme de sensibilisation de la population a la santé de la mere et
de ’enfant ; I’organisation des séances de recyclage du personnel paramédical voire médical ;
I’amélioration de la condition de vie de la femme et la révision de la politique de santé¢ du

pays aideront a réduire le taux de mortalité maternelle.

Certaines particularités ont été mises en évidence dans notre étude. Des recherches
cliniques et biologiques approfondies doivent étre mises en ceuvre. La prise en charge

multidisciplinaire doit étre obligatoire pour éviter des issues fatales .Néanmoins ces données



permettent d’orienter les recherches et renforcent la nécessité des actions menées a 1’échelle

locale notamment par le réseau de santé périnatale.

En fin de notre humble expérience, il ne faudrait pas banaliser 1’accouchement. Ce

dernier se trouve a la limite du physiologique et du pathologique, un événement heureux peut

se transformer en drame.
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Du prophete sallallahu ‘alayhi wa sallam : "Les martyr sont au nombre de sept en plus de
celui qui est tué dans le sentier d’Allah : toute personne mort de la peste, la victime d 'une
noyade, la personne poignardée, la personne morte brulée, celui qui meurt sous les
décombres, et la femme morte en accouchement.”



Recommandations

Recommandations

Apres avoir analysé les différentes causes des déces maternels, identifié les différentes
facteurs de risque et la prise en charge de la plupart des déces, il convient de proposer

quelques recommandations en vue d’améliorer la situation.
1. Aux autorités nationales

- Améliorer la qualité et I’acceés aux soins prénatals, périnatals, et post natals pour une

maternité a moindre risque.

- Promouvoir une action rigoureuse de sensibilisation des populations pour une meilleure

adhésion aux consultations prénatales et a la planification familiale.
- Améliorer le bien-étre des femmes et leur santé reproductive.

- Eduquer les femmes, les familles et les agents de santé sur le dépistage précoce des

grossesses a haut risque.

- Renforcer et recruter le personnel qualifi¢ en nombre suffisant ; et assurer le recyclage

régulier du personnel de santg.

- créer un bloc opératoire spécialisé et bien organisé pour la chirurgie gynéco-obstétrique

dans chaque centre hospitalier.

- Renforcer le plateau technique des services de gynéco-obstétrique et de réanimation

(équipement de réanimation, produits anesthésiques, kit pour césarienne, etc.).

- Formation du personnel pour assurer des consultations prénatales de qualité et sur la prise

en charge des urgences obstétricales et néonatales.

- Renforcer les programmes de lutte contre la mortalit¢ maternelle au moyen d’études

socio-anthropologiques.
- Investir plus une partie du budget national dans la santé de la mére et de I’enfant.

- Renforcer les campagnes de sensibilisation pour le don de sang et instaurer des banques

de sang dans toutes les structures sanitaires, tout en assurant la sécurité transfusionnelle.

- Assurer une répartition équitable des installations, personnels et services sanitaires sur

I’ensemble du territoire.



Recommandations

- Organiser un systéme de Référence/évacuation et renforcer les relations entre les
différents centres de soins, par ’amélioration des infrastructures de communication et de

transport.

- Doter les centres de sant¢ en ambulances médicalisées et équipées avec module
d'accouchement afin de garantir une évacuation urgente pour les femmes avec complications

obstétricales.

- Réaliser gratuitement le bilan biologique standard de la grossesse afin de dépister certains

facteurs de risque au cours de la grossesse (anémie, diabéte, albuminurie, ...).

- Médicaliser la 1 ere consultation du post-partum (48h) pour évaluer 1'état de santé de la

parturiente et de son nouveau-né avant leur sortie de la structure d’accouchement.

- Améliorer le programme de suivi a travers le renforcement du systeme de surveillance

des déces maternels.
- Adhérer les praticiens a I’approche systématique des audits de décés maternels.

- Améliorer le dossier obstétrical, et assurer I'utilisation du partogramme, y intégrer des

fiches de surveillance césarienne, soins intensifs, anesthésie.
2. Aux personnels sanitaires

- Sensibiliser les femmes enceintes sur I’importance des CPN et leurs assurer une bonne
qualit¢ des CPN afin de dépister les grossesses a risque et les référer sur un centre plus

spécialisé.
- Améliorer la qualité de prise en charge des césariennes.

- Déceler a temps et prendre en charge les complications obstétricales pendant la grossesse
et assurer les soins appropriés aux femmes ayant des besoins spéciaux (femmes agées,

multipares, etc.);

- Procéder a I’évacuation rapide des cas graves et assurer un meilleur conditionnement en

posant les gestes ¢lémentaires nécessaires avant celle-ci.

- Respecter rigoureusement les regles d’asepsie en salle d’accouchement, au bloc

opératoire et dans les salles de suites de couches ;

- Surveiller correctement les accouchées dans le post-partum ;



Recommandations

- Instaurer la permanence au niveau des centres de santé avec module d'accouchement.

- Amener a un comportement bénéfique pour les patientes.

- Améliorer la notification des décés maternels et la détermination de leurs causes ;

- Mettre au point et utiliser des protocoles de prise en charge des cas pour les urgences
obstétricales adaptées a chaque centre sanitaire et controler I’application des normes de la

pratique obstétricale dans les maternités.
3. A Padresse de la population
- Connaitre les moyens contraceptifs efficaces afin d'éviter les grossesses a haut risque.

- Espacer les naissances en respectant un minimum d'au moins deux ans entre deux

ZrosSesses.

- Insister sur le suivi régulier de la grossesse afin de dépister systématiquement les facteurs

de risque pendant les CPN, et respecter les prescriptions médicales.

- Aller aux consultations post-natales pour déceler tot les problémes existants et les prendre

en charge de facon adéquate.
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2015-2016

Questionnaire

Date : Wilaya : Centre :

e (Caractéristiques socio-démographiques :

Age: ... ans Poids : ... Kg
Statut matrimonial : Mariées [_] Célibataires [

Veuves [] Divorcées []

Age de mariage : ... ans

Lieuderésidence : ..............

Région : Urbain [1  Semi-urbain [_] Rural []
Niveau d’instruction : Analphabétique [ ] Primaire [_]
Moyen  [] Secondaire (]  Universitaire []
Profession : Femme en Foyer [] Profession []
Profession du conjoint : Fonctionnaire [_] Journalier [] Magon []
Cultivateur [ Sans [
Situation socio-économique : Bas [ Moyenne [ Bien [

e Antécédents personnels :

Antécédents médicaux : HTA [ Cardiopathie [] Anémie [
Asthme [] Diabete [ ] Autre [ ]

Antécédents chirurgicaux : Césarienne [] Laparotomie [ ] Myomectomie [ ]

Kystectomie [] Pas d’ATCD connus []
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2015-2016

Géstité : Primigeste ] Pauci geste [
Multi geste ] Grand-multipare [_]
Parité : Nullipare [_] Primipare [_]
Pauci-pare [_] Multipare [_]
Antécédents d’avortements : Oui [ Non [
Complications d’accouchement précédent : Oui [ Non [ ]
La Quelle :
Utilisation de contraception : Oui [] Non []
e Grossesse et accouchement :
L’ Age gestationnel (SA) : 26-30 [ 31-35 [
36-40 L 41 etplus [
Type de grossesse : Monofeetale [1 Gémellaires [ Multiple []

Nombre de CPN : I:I

Qualification de la personne ayant effectué le suivi prénatal :

Médecin généraliste  [_1 Obstétricien [_1 Sage-femme []

Mode de présentation feetale : Céphalique [ ] Siege [ ]  Podalique [

Lieu d’accouchement : Hopital  [] polyclinique []
Clinique Privé [ Domicile []

Mode d’accouchement : normale [] Forceps [] Césarienne [ ]

Qualification de I’accoucheur : ~ Sage-femme [1 Gynécologue [ Qabla [
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2015-2016

Etats des nouveaux nés a la naissance : Vivant [ Mort-nés frais [ MIU [
Poids des nouveaux nés a la naissance : ..... g

e Decés:

Moment de déces : Anti-partum ] Per-partum [ ] Post-partum [ ]
Lieu de déces : Hopital []  polyclinique []

Clinique Privé [ Domicile []

Cause de déces : Hémorragie [ ] HTA [] Infection []
Autre I:I

Service ou a eu lieu le déces : Maternit¢ [_] Bloc opératoire [] Urgence []
Autre |:|

L’heure de déces : 00h-8h [ ] 08h-16h [] 16h-00h [

e FEvacuation :

Etablissement sanitaire d’évacuation : EpH [ EPSP [ ESp [
Moyens d’évacuation : Ambulance [IVoiture personnellel ] Taxi []
Distance d’évacuation : ..... km Délai d’évacuation : ..... Min
Durée de séjour : v

e Prise en charge :

[

Non [ 1]

Besoin transfusionnel : Oui

i

Disponibilité de sang : Oui Non [

Autre intervention :
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Annexe 3 : Arréte de la déclaration obligatoire des déces maternels.

REPUBLIQUE AL(:E RIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
. POPULATION ET DE LA REFORME HOSPITALIERE

.“:f'.‘fﬂ- B4 JuiL 2013

ISSTITUANT LA DECLARATION OBLIGATOIRE
DES DECES MATERNELS

Le Minisire de la Santé, de la Population et de la Réforme Hospitaliére,

~ Vu la loi n° 85-05 du 26 Joumada El Oula 1405 correspondant au 16 fevnier 1985.
modifiée et complétée, relative a la protection et a la promotion de la sante .

~ Vu le décret presidentiel n®12-326 du 17 Chaoual 14 433 correspondant au 4 septembre
2012 portant nomination des membres du Gouvernement .

_ Vu le décret exécutif n°11-379 du 25 Dhou EI Hidja 1432 correspondant au 21
novembre 2011 {.xant les attributions du Ministre de la Santé. de la Population el de la
Reforme Hospitahere ©

_ Vu le décret exécutif n°11-380 du 25 Dhou El Hidja 1432 correspondant au 2]
novembre 2011 portant organisation de I'admimstration centrale du Ministere de la
Sante, de la Population et de la Réforme Hospitaliere ©

Arrete :

Article 19: Le présent arréte a pour objet dinstituer la declaration obligatoire des déces
maternels.

Article 2 : Tout médecin quel que soit son régime et son lieu d’exercice est tenu de declarer
immédiatement tout déces maternel survenant

pendant la prossesse.
pendant le travail et I'accouchement.

- dans le post partum immediat.

- dans les 42 jours suivan! un avortement.
dans les 42 jours suivant un accouchement.

Article 3 - La déclaration des décés materels doit se faire selon le formulaire de declaration
dont le modéle est annexé au présent arrcie.

Article 4 - Le formulaire de déclaration obligatoire des déces maternels diiment renseigné et
signé par le meédecin ayant fait le constat de deces doit etre transmis a la [rection de la Same
et de la Population de la Wilava dans un délai n"excedant pas 48 heures

Article 5 Le Directeur de la Santé et de la Population de 1a Wilaya doit tenir un registre des
déces maternels coté et paraphe et procéder a la retranscription de loutes les informations
contenues dans le formulaire de declaration

Article 6 Le Directeur de la Santé et de la Population de la Wilaya est tenu de transmettre le
jormulaire de déclaration obligatoire des decés maternels aux services competents du
Ministére de la Sante. de la Population et de la Reforme Hospitaher.  dans un deélal
n’'excedant pas 48 heures.



e 7: Le formulaire de déclaration obligatoire des decés maternels ne remplace. en aucun
cas, le certificat médical de constat de déces prévu par la réglementation en vigueur.

Article 8: La non déclaration des deces maternels entraine |'app

lication des sanctions
prévues par la législatior et la réglementation en vigueur.

Article 9. Le présent arrété sera publie au Journal Offici

¢l de la Répuulique Algerienne
Démocratique et Populaire.

Fait a Alger le

Abdelaziz ZIARI
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Annexe 4 : certificat de déclaration obligatoire des déces maternels.

27 Chadbane 1433
3 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE ALGERIENNE N* 39 3% juin 2014

ANNEXE
FORMULAIRE DE DECLARATION OBLIGATOIRE DES DECES MATERMNELS

A B © e eee e eee e e e e n e e e et e et e e e

Lieu du décés :
1. Domicile (I
2. Etablissement privé de santé 1
Précizer (Wom et adresse de Pétablissement) © e
3- Etablissement publique de santé | Préciser:
Etablissement hospitalier universitaire [ | Centre hospitalo-universitaire [ |

Etablissement hospitalier spécialisé mére-enfant [ | autre établissement hospitalier specialisé [ | Etablissement
hospitalier [ | Etablissement public hospitalier [ | Etablissement public de santé de proximité ]

|2 = e = =t ol W ) L OO
B o R T O L 1O OSSO
Evacuée dune autre stucture: o [ | nom [

Date et heure de I'hospitalisation f_,ll_," ."_Jl

I -
Date et heure du décés : 1[_,l|_||I |r_J|_,lI |r_J|_,lI .'I_|r_|I I heures... ..o minues

Moment du decés
— Pendant la grossesse, 1
— Pendant le wavail et l'accouchement, ]
— Dians le post parrom immeédiar, L]
— Drans les 42 jours suivant un avortement, [ ]
— Dians les 42 jours suivant un accouchement. ]

Cause du déces :
- Hémormragie de 1a déliviance,
— Anires hémorragies {(avortement, hématome réro placentaire placenta previa, .. ),
- Ruptres utérines,
— Complications liées a une HTA pravidigue (éclampsie).
— Septicémies puerp<rales,
— Cardiopathies,
— Autre canse de GECES (A PIECISEL] T ornoreeeoeeereeem e eeemecemsmescemee s eeeoessee s s sae s ot e ot e £m et et et eemoe et e £ e et et et

0O0ooad

Date : etliew. ... Nom et prénom dn médeein.. ...

T N S

Cachet et signature

Visa du directeur de la sant€ et de la population de la wilaya.




Annexe 5 : répartition de différentes structures hospitaliéres dans la région de

Chlef.
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Annexe 6 : Lieu de résidence des 50 femmes décédées.

Communes Effectif Fréquence(%)

Boukadir 1 2

Bouzghaia 1 2

Chettia

Chlef

Dahra

Ouledfares

Harchoun

N | BN O W

El karimia

—

Hranfa

Medjadja

Oued fodda

Oued sly

Oum drou

Sendjas

Taougrite

Tadjena

El Marsa

Téneés

N e I S L L =) Y =Y =2 Y B 0 =) B NS 2 R - ) B S 28 e ol I PN

N W DN N N W Wl W N W

Zeboudja

Total

n
<

100

Annexe 7 : Le service ou a eu lieu le déces.

Service ou a eu lieu le Effectif Fréquence (%)

déces

Maternité 16 32

Bloc opératoire 13 26

Urgences 7 14

Réanimation 11 22

Autres 3 6
Total 50 100







