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RESUME

En 2011, les décés périnatals représentent 41% des
décés avant cing ans [50].

Notre objectif principal était d’étudier les déterminants de
la mortalité périnatale chez les femmes présentant des
complications obstétricales au CSRéf (Centre de Santé
de Référence) de Kéniéba, Kayes.

Nous avons mené une étude transversale, descriptive et
analytique du 1er janvier 2008 au 31 décembre 2011. La
taile de I'échantillon était égale & 213 obtenu & partir
d’Epi6. L'analyse statistique a été faite avec SPSS. Les
mesures ont été comparées par des analyses croisées
simples et la régression logistique. Les valeurs de X2,
des rapports de cote (RC) et du p ont été utilisées pour
interpréter les résultats.

La fréquence de la mortalité périnatale était de 41,5%.
L'analyse uni-variée a été attestée par la multi-variée
dont les résultats sont les suivants : la classe de moins
de 18 ans a un effet protecteur de 0,19 [IIC a 95%
(0,065-0,57) par rapport a la classe d’age>30,5 ans
p=0,003. Les référées ou évacuées ont 4,42 fois plus de
risque d’avoir des décés périnatale par rapport aux
venues delles-mémes, [IC égal (1,6-8,75).Les
hémorragies étaient a 3,55 fois de risque de décés
périnatales, I'lC égal (1,09-12,7).

Au terme de cette étude, il apparait que les décés
périnatals (41,5%) constituent un probléme de santé
publique dans le district sanitaire de Kéniéba. Ainsi la
classe de moins de 18 ans a un effet protecteur de 0,19
I'IC & 95% (0,065-0,57).

Les référées ou évacuées ont un risque de 4,42 d’avoir
des décés périnatals ainsi que 'hémorragie dont le
risque est aussi de 3,55.

Mots clés: déterminants, mortalité périnatale,
Complications obstétricales.

SUMMARY

In 2011, perinatal deaths account for 41% of deaths
within five years. [50]

Our main objective was to study the determinants of
perinatal mortality among women with obstetric

complications CSRéf (Health Reference Center)
Kéniéba, Kayes.

We conducted a cross-sectional, descriptive and
analytical study of 1 January 2008 to 31 December 2011.
The sample size was equal to 213 obtained from Epi6.
Statistical analysis was performed with SPSS. The
measurements were compared by simple cross analysis
and logistic regression. The values of Chi2, side-ratios
(OR) and p have been used to interpret the results.

The frequency of perinatal mortality was 41.5%.

The univariate analysis was confirmed by the multivariate
whose results are as follows: Class under 18 has a
protective effect of 0.19 the 95% (from 0.065 to 0.57) with
compared to the age group> 30.5 years p = 0.003. The
evacuees were referred or 4.42 times more likely to have
perinatal deaths over come by themselves, equal IC (1.6
to 8.75) .The bleeding were 3.55 times risk of perinatal
death, equal CI (1.09 to 12.7).

After this study, it appears that the perinatal deaths
(41.5%) are a public health problem in the health district
Kéniéba. Thus it was found that the age of 18 have a
protective factor 0.085 compared to age> 30.5. The
referred evacuated or have a risk of 4.42 of having
perinatal deaths and bleeding where the risk is 3.55.
Keywords: determinants, perinatal mortality, obstetric
complications.

Introduction:

Les déces périnatals sont causés par plusieurs facteurs
que I'on regroupe en modéle des trois retards [12,16].Le
temps écoulé avant de décider d’'avoir recours aux
services obstétricaux d'urgence (SOU); le temps
nécessaire pour se rendre a un centre de SOU ; le temps
écoulé entre larrivée au centre de SOU et la
dispensation des soins.

En 2011 les déces périnatales représentaient 41% des
décés avant cing ans, contre 37% en 1999 [21].

De nombreux auteurs [1, 2, 3, 4, 6,7, 10, 12, 13, 15] ont
développé que la mortalité périnatale était associée a
l'accessibilité financiére et géographique des femmes
aux soins obstétricaux et a la qualité des soins offerts.
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Les principales complications obstétricales qui peuvent
causer les décés périnatals ont été identifiées par Maine
et al.[12] en 1997 & New-york : I'hémorragie, le travail
prolongé/dystocique (TP/DYS), la rupture de l'utérus, la
septicémie post-partum, la pré-éclampsie/éclampsie,
I'avortement infecté et la grossesse ectopique.

La fréquence élevée du recours tardif aux soins
obstétricaux est réelle dans le district saniataire de
Kéniéba. Coulibaly [1] en 2010 au CSRéf de Kéniéba a
démontré une relation statistiquement significative (X=
32,89 et p=10-5.) entre la distance parcourue par la mére
et le pronostic feetal.

En plus de ces facteurs le relief trés accidenté (zone faite
de colline et de cours d'eau) et de grandes distances
séparant les villages des CSComs (pouvant atteindre 50
km) et les CSComs (Centre de Santé Communautaire)
du CSRéf (15 a 170 km). C’est dans un tel contexte que
ce travail a été mené pour étudier les déterminants de la
mortalité périnatale chez les femmes souffrant de
complications obstétricales au CSRéf de Kéniéba. Ainsi
notre objectif général était de déterminer les variations
de fréquence de la morbidité et de la mortalité périnatale
selon les trois types de retard ainsi que les facteurs
déterminants de la mortalité périnatale.

Matériels et méthodes

Cette étude était transversale, rétrospective, descriptive
et analytique allant du 1er janvier 2008 au 31 décembre
2011 au CSRéf de Kéniéba.

Population d’étude :

La Population cible était constituée de I'ensemble des
femmes pouvant tomber enceintes du district sanitaire de
Kéniéba.

La Population source 'ensemble des femmes admises
a la maternit¢t du CSRéf de Kéniéba pour
accouchements était concerné par I'étude.

Toutes les femmes résidant dans le district sanitaire de
Kéniéba  admises au CSRéf  pour complications
obstétricales ont été incluses.

N'étaient pas incluses toutes les femmes en provenance
d'un autre district sanitaire que celui de Kéniéba et celles
nayant pas été admises pour les complications
obstétricales citées plus haut.

Le calcul sur Epi 6 nous a permis d'obtenir une taille
d’échantillon égale a 194. A cela nous avons ajouté 10%
pour rendre I'étude plus valide, Ceci nous a donné 213
femmes.

La collecte des données a été réalisée a partir du
partogramme, des registres d’'accouchements, du
registre  SONU (Soins Obstétricaux et néonataux
d'Urgence), du cahier de référence/évacuation, des
fiches de référence/évacuations, du registre du bloc
opératoire, du registre de I'ambulance et du registre
d’appel RAC(Réseau Administratif de Communication).
Un questionnaire élaboré a permis la collecte des
données.

Le pronostic du feetus était la variable dépendante et les
autres variables étaient indépendantes.

L'analyse statistique a été réalisée avec le logiciel
SPSS version 12.

L'étude analytique a utilisé les tableaux de fréquences
croisées et la régression logistique uni-variée et multi-
variée.Toutes les variables ayant eu un p significatif ou
un p<0,2 ont été testés dans le modéle final.

L'anonymat des patientes et la confidentialité ont été
strictement respectés.

Résultats

A Tlanalyse wuni variée Il existait une relation
statistiquement significative entre I'dge et les déces
périnatals. Les classes des moins de 18 ans (classe de
référence) et >30,5 ans ont des effets protecteurs par
rapport a la survenue des décés périnatals avec p=0,002
et [RC=0,22 IC a 95% (0,095-0,52)]

Nous avons obtenu que les femmes référées ou
évacuées présentaient un risque de 2,74 d'avoir les
déces périnatals que celles venues d’elles mémes (L'IC &
95% (1,42 ; 5,24) p=0,003.

Concernant la durée Il n'yavait pas de différence
statistiquement significative entre la classe <208,75 mn
et celle>208,75 mn [RC=0,33 ; IC & 95% (0,097 ; 1,16) ;
p=0,085]. La distance parcourue n'était pas
statistiquement associée a I'état du nouveau-né. X2 de
Pearson=3,16 et le p=0,075

Le TP/DYS diagnostiqué par les SF augmente de 6,7 et
celui fait par les médecins de 7,25 fois le risque de
décés périnatal comparé aux autres complications
(p<0,001).

La durée des interventions chirurgicales n'était pas
statistiquement associée aux décés périnatals [RC=1,36
IC a95% (0,8 ; 4,30) p=0,146)].

L'analyse multi-variée a retenu les variables qui avaient
une signification statistique dans le modéle final
(procédure backward):le mode d’admission au CSRéf, la
classe d'age, les Hémorragies et TP/DYS.

Un nouveau-né dont la mére avait été référée ou
évacuée avait 4,42 fois plus de risque de mourir en
période périnatale en comparaison a celle dont la mére
serait venue d’elle- méme I'lC a 95%(1,91-10,23).
L’hémorragie aussi constituait un risque de décés
périnatal égal 3,55 avec I'lC a 95% (1,05-12) comparée
aux autres complications.

La classe de moins de 18 ans a un effet protecteur de
0,19 I'C a 95% (0,065-0,57).

Comentaires et Discussion

Sur 213 femmes regues pour complications il y'a eu 171
accouchements dont 71 décés représentant 41, 5%.
Coulibaly en 2010 dans I'étude de la problématique de la
référence/évacuation a Kéniéba détermine un taux de
mortinaissance de 34,23% [1].

Notre taux est aussi de loin supérieur a celui de toute la
région de Kayes dans I'étude de Fournier et al. en 2009
portant sur la mortalit¢ maternelle et 'accés aux soins
obstétricaux qui est égal a 22,7% [5]. Zouini et al.en 2009
enregistrent un taux de mortinatalité de 36% dans les
mémes conditions de sommet et des vallées d’Azgour et
d’Anougal (cercle d’Amizmiz au Maroc)[17].

Les causes des décés périnatals comparées a celles de
Olamijulo et al.en 2011 a Lagos sur 5 ans qui étaient les
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suivantes:  I'hémorragie  antépartum, la  pré-
éclampsie/éclampsie, des causes mécaniques, l'asphyxie
et la prématurité [13].

Ibrahim et al .en 1994 trouvent que le risque de mortalité
périnatale était 2 fois plus élevé dans les régions rurales
du Soudan chez les méres de moins de 20 ans et celles
de plus de 34 ans (RR=1,8 ; p=0,0003)[9].

Randrianaivo et al .en 2006 trouvent I'dge >35 comme
facteur de mort in utéro dans le sud de I7le de la
Réunion,(OR : 1,6 ; p=0,01)[8].

Le fait que la distance et la durée du trajet n'ont pas été
statistiquement associées aux décés périnatals pourrait
s'expliquer par le fait que les femmes venues delle-
méme  étaient les plus fréquentes (42,3%) et
proviendraient des environs de Kéniéba.

Kouéta et al .en 2011 au Burkina-faso et Matendo et al.
en 2011 au Congo trouvent que les mortalité néonatale
et périnatale sont associées au retard de recevoir les
soins dans 64,4% des cas a Ouagadougou et dans les
zones rurales du congo [11, 20].

Il existe une relation statistiquement significative entre la
distance parcourue et [état des nouveau-nés
(p=0,00005), le mode d’admission et le pronostic feetal
(p=0,000001) au CSRéf de Kéniéba selon Coulibaly [1].
Une étude réalisée au Brésil dans I'Etat de Fortaleza par
Nascimento et al. en 2012 conclut que la mortalité
maternelle et néonatale sont liées a un temps entre la
maison et [lhopital > & 30mn et une durée
d’accouchements ou d’hospitalisation comprise entre 1H
et 10H: OR=3,12 IC=] 1,34-7,25[ et les autres facteurs
tels que les soins prénatals, les soins directs pendant le
travail, le faible poids de naissance et la prématurité [19].
Terhi et al. en 2011 publient quil n'yavait pas
d’'association entre la distance aux soins et la mortalité
néonatale précoce au Malawi (OR= 0,97, IC 95% :0.58 a
1.60) [18].

Les Limites de Notre Etude :

De nombreuses informations manquent a notre étude
comme les antécédents obstétricaux, les consultations
prénatales, le niveau d’instruction de la femme et de son
conjoint, la profession du conjoint, le temps de décider de
soigner la femme, le temps entre le domicile et un
Centre, la perception des femmes et de leur entourage
sur les soins obstétricaux n’ont pas été étudiés d’'une part
et d'autre part les données ont été collectées par le
personnel soignant (biais d’information).

Conclusion

Au terme de cette étude, il apparait que les décés
périnatals (41,5%) constituent un probléme de santé
publique dans le district sanitaire de Kéniéba.

Les déterminants suivants ont constitué des risques ou
des facteurs de protection importants dans la survenue
des déces périnatals. La classe de moins de 18 ans a un
effet protecteur de 0,19 I'C a 95% (0,065-0,57).

Les référées ou évacuées ont un risque de 4,42 d'avoir
des décés périnatals ainsi que 'hémorragie dont le
risque est aussi de 3,55.

Une étude prospective permettrait de mieux étayer nos
résultats.
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Caractéristiques B RC IC a 95% p
Référées ou évacuées 1,49 4,42 1,91-10,23 103
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