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Résumé  
 
La mortinatalité est un problème de santé publique dans les pays en développement. Malgré l’efficacité des 
stratégies les indicateurs de la mortinatalité restent à un niveau élevé au Mali. L’analyse de leurs déterminants 
permettra de guider les programmes de prévention et réduire l’ampleur du phénomène. Une étude cas témoin 
dans les six CSRéf du District de Bamako a permis de déterminer la prévalence et les déterminants de la 
mortinatalité.  Tous les cas ont été recensés et les témoins par échantillonnage aléatoire systématique. La collecte 
des données a été faite par le dépouillement, et l’analyse des dossiers des parturientes, et l’entretien avec le 
personnel. La régression logistique a été utilisée pour estimer les mesures d’association entre les facteurs de 
risque et les variables de résultats. Il ressort de l’évaluation portant sur les 707 naissances vivantes et 707 mort-
nés que la fréquence globale était de 10,74‰ accouchements dans le District de Bamako. Les facteurs prédictifs 
de la mortinatalité en apparence associés étaient : avoir des complications infectieuses ou obstétricales, présence 
d’anomalies de présentation du cordon ; être de petit poids de naissance, visites prénatales dans les structures 
sanitaires autres que le CSRéf, être prématuré, ne pas faire de césarienne en cas d’indication. 
  
 Mots-clés : Mortinatalité, Déterminants, District de Bamako 
 
Abstract  
 
Stillbirth is a public health problem in developing countries. Despite the effectiveness of the strategies, stillbirth 
indicators remain at a high level in Mali. The analysis of their determinants will guide prevention programs and 
reduce the scale of the phenomenon. A case-control study in the six CSRéf of the District of Bamako made it 
possible to determine the prevalence and the determinants of stillbirths. All cases were rewarded and controls by 
systematic random sampling. The collection of data was made by counting and the analysis of the files of the 
parturients, and the interview with the personnel. Logistic regression was used to estimate measures of 
association between risk factors and outcome variables. It appears from the evaluation of the 707 live births and 
707 stillbirths that the overall frequency was 10.74‰ deliveries in the District of Bamako. That appeared to be 
associated were: having infectious or obstetrical complications, presence of cord presentation abnormalities; be 
of low birth weight; prenatal visits to health facilities other than the CSRéf, being premature, not performing a 
caesarean if indicated. 
 
Keywords: Stillbirth, Determinants, District of Bamako. 
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1. Introduction  
 
La mortinatalité qui est toute naissance d’enfant mort avant l’expulsion totale du corps de sa 
maman après la 28ème semaine de gestation (Guttmacher Institute, 2016), reste un problème de 
santé publique majeur avec des taux excédant 30 pour 1 000 naissances totales (Guttmacher 
Institute, 2016) en Afrique subsaharienne.  Elle est la première composante de la mortalité 
périnatale, et la plus difficile à maîtriser. Sur le plan social, la mort d’un enfant est suivie d’un 
deuil difficile, insatisfaction pour les soins qui entraîne une rupture de la relation Médecin- 
Patiente (Blondel et  Bréart, 1990). Au plan économique, une mortinaissance coûte 10 à 70% 
de plus qu'une naissance vivante (World Health Organization. 2016). Plusieurs facteurs et 
causes ont été identifiés. Parmi ces facteurs ceux qui sont les plus communs dans les pays en 
développement sont le manque d'un personnel qualifié à l'accouchement, le faible statut socio-
économique et la mauvaise nutrition, les mortinaissances antérieures et l'âge avancé de la 
mère (McClure  et al 2009). Cependant, de nombreuses mortinaissances restent encore 
inexpliquées, car les études manquent (Lamont et al. 2015). Le travail prolongé et dystocique, 
la pré-éclampsie et diverses infections, sans traitement adéquat, semblent être à l'origine de la 
majorité des mortinaissances dans les pays en développement  (McClure  et al 2009). Certains 
auteurs évoquent comme causes plus fréquentes les troubles obstétricaux, les anomalies 
placentaires, les anomalies génétiques/structurelles fœtales. Les anomalies du cordon 
ombilical, les troubles hypertensifs, et autres affections médicales maternelles (Bukowski et al 
2011). 
 
Au plan international, les autorités politiques et administratives se sont engagées à de 
nombreuses initiatives pouvant contribuer à améliorer considérablement l’incidence de la 
mortinatalité dans les pays en développement en général et ceux de l’Afrique en particulier.  
Malgré ces initiatives, les indicateurs de la mortinatalité restent à un niveau très élevé dans les 
pays en développement et particulièrement au Mali. L’objectif 4 du millénaire pour le 
développement visant à réduire la mortalité infantile (Organisation des Nations Unies, 2015) 
ne peut être atteint qu'en réduisant les mortinaissances dans le monde. 
 
En 2015, on estimait que 2,6 millions de bébés étaient mort-nés dans le monde (Blencowe et 
al. 2016 et   Lawn et al. 2016). La majorité des cas se trouvent en Afrique subsaharienne et en 
Asie du sud (Guttmacher Institute, 2016). Au Mali selon l’annuaire statistique SLIS (Source : 
DHIS2) de 2016, le taux de mortinatalité était de 1,59%. À Bamako il était de 1,15% en 2016 
(MSHPM, 2018). A part les trouvailles de Berthé et col., ayant suggéré une mortinatalité de 
1,98% à Bamako sur les données de routine allant du 1er janvier 2008 au 31 décembre 2016 
(Berthé et al. 2018), il existe une rareté de données au Mali estimant la mortinatalité en terme 
de prévalence et de facteurs qui y sont associés.  L’analyse des déterminants de la 
mortinatalité pourrait permettre de guider les programmes de prévention et réduire l’ampleur 
du phénomène. 
 
2. Matériel et méthodes 
 
2.1. Site et Type d’étude 
 
L’étude s’est déroulée au niveau de six CSRéf du District de Bamako ayant une population de 
3.007.122 habitants en 2019 (Mairie du District de Bamako, 2018). Il s’est agi d’une étude cas 
témoin comparant les grossesses ayant abouti à un mort- né (cas) à celles couronnées par une 
naissance vivante (témoins) afin de déterminer les facteurs maternels et fœtaux.  Le mort-né a 
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été défini comme toute naissance d’enfant mort avant l’expulsion totale du corps de sa maman 
après la 24ème semaine de gestation, et comme naissance vivante toute naissance d’enfant 
vivant après l’expulsion totale du corps de sa maman après la 24ème semaine de gestation. 
 
2.2. Population d’étude : 
 
Elle était constituée des femmes ayant accouché dans les maternités des six CSRéf   du 
District de Bamako durant la période d’étude et les chargés du Système Local d’Information 
Sanitaire (SLIS). 
 
Etaient inclus, les femmes enceintes ayant accouché à la maternité des CSRéf du District de 
Bamako dont l’âge gestationnel était supérieur ou égal 24 SA durant l’année 2016 et 2017 et 
les chargés du (SLIS) 
 
2.3.Échantillonnage 
 
Méthode : Il s’agit d’un échantillonnage non probabiliste pour le choix des mort-nés et des 
chargés SLIS. Le recrutement des naissances vivantes a été fait de façon probabiliste. 
 
Techniques de sélection des cas et témoins : Pour le choix des mort-nés, nous avons recensé 
tous les dossiers d’accouchement de mort-nés présents et répondant aux critères d’inclusion 
dans les maternités du 1er janvier 2016 au 31 décembre 2017. Ce nombre a été comparé à la 
taille minimale calculée de l’échantillon des mort-nés.   
 Le sondage systématique a été utilisé pour la constitution de l’échantillon des naissances 
vivantes. La base de sondage a été constituée à partir des données des dossiers 
d’accouchements des femmes admises dans les maternités des six CSRéf du District de 
Bamako pendant la période d’étude. Pour le recrutement des chargés SLIS la technique de 
choix raisonnée a été utilisée. 
 
Taille de l’échantillon : Le nombre de sujets nécessaires dans chaque groupe a été  calculé à 
l’aide du  logiciel Epi-Info  2002 version 3.5.3.  La taille a été calculée  sur la base de données 
ci-dessous : 
 
p0 =fréquence prévue d’exposition chez les naissances vivantes =11,1% : les naissances 
prématurées représentent 11,1% des naissances vivantes dans le monde (OMS, 2017). 
α=5%, Z 1- α=.1, 96 ; β=20%, Z1- β=0,84 ; OR  =1,60 a été choisi sur la base de l’étude pilote 
mené avant la finalisation du protocole. 
 
Nous avons eu comme taille minimale 643 auxquels nous avons ajouté 10% pour prendre en 
compte les informations manquantes dans les dossiers colligés. La taille de l’échantillon final 
de l’étude a été de : 707 femmes ayant accouché de mort-nés et 707 femmes ayant accouché 
de nouveau-nés vivants.   
 
2.4 Gestion et analyse des données :  
 
Techniques et outils de collecte : utilisés étaient l’exploitation, l’analyse documentaire à 
l'aide de la fiche d’exploitation documentaire à partir des dossiers d’accouchement et le 
partogramme ; et l’entretien individuel à l’aide du guide d’entretien qui était adressé aux 
chargés SIS. 
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2.5. Plan de  traitement et d’analyse des données 
 
Le dépouillement manuel des dossiers des mort-nés et des naissances vivantes a été fait au 
début de la collecte. La saisie des données a été faite avec Epi Info 2002 version 3.5.3 et 
l’analyse avec SPSS version 20 et Epi Info 2002 version 3.5.3.  
 
L’analyse descriptive a concerné la distribution des fréquences pour les variables qualitatives, 
la moyenne avec l’écart type ou la médiane avec les valeurs minimales et maximales en 
fonction de la nature de la distribution pour des variables quantitatives. 
 
L’analyse des facteurs de risque a porté sur la recherche de relation entre la variable 
dépendante (mortinatalité) et les variables indépendantes (déterminants) à travers la 
régression logistique. Toutes les variables, des déterminants potentiels de la mortinatalité ont 
été évalués à l’analyse uni variée et introduits dans le model multivarié, si et seulement si, la 
probabilité est p≤10% (seuil de significativité). Les OR et les intervalles de confiance à 90% 
ont été utilisés pour mesurer les estimations des risques de survenue de la mortinaissance. La 
modélisation pas à pas descendante avec élimination progressive des variables non 
significatives ont permis d’obtenir un modèle final. Nous avons utilisé le rapport de côte 
d'exposition (Odds Ratio (OR)) et leur intervalle de confiance à 95%. Les variables qui ont un 
p≤5% ont été retenues dans le model final. Par rapport aux relations entre les variables 
indépendantes de notre schéma conceptuel, nous avons recherché les interactions et les 
facteurs  de confusion. 
 
2.6. Considérations éthiques  
 
Bien que la collecte n’ait concerné que les dossiers obstétricaux des parturientes, des 
demandes d’autorisation de collecte des données ont été adressées aux autorités 
administratives et sanitaires des communes. Les fiches de collecte ne comportaient pas de 
nom mais des numéros. Le traitement des données a été fait de façon anonyme et la 
confidentialité des résultats a été assurée. 
 
3. Résultats 
 
3.1. Résultats descriptifs 
 
Caractéristiques sociodémographiques, géographiques et économiques des mères : L’âge 
médian était 26 ans avec minimum de 14 ans et un maximum de 45 ans. La majorité 892 soit 
(63,1%) était ménagères. La majorité 1361 soit (96,4% %) étaient mariées, A noter que 1197 
soit (84,8%) provenaient de la ville,  
 
Facteurs liés au fœtus : Parmi les mort-nés 354/669 soit (52,9%) étaient des mort-nés frais. 
Sur 651/705 soit (92,5%) le bruit du cœur fœtal était absent à l’entrée au CSRéf. 
 
Fréquence de la mortinatalité : Selon le Système Local d’Information Sanitaire (SLIS)  au 
niveau des CSRéf la fréquence moyenne de la mortinatalité  a été de 15,12‰ accouchements  
et au niveau des communes elle était  de  10,74‰ accouchements.  
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3.2. Résultats analytiques  
 
Facteurs sociodémographiques et géographiques des mères :  
 
L’âge, la profession de la mère et de son partenaire : le risque de mortinaissance était 
significativement plus élevé chez les mères plus âgées, les mères et leurs partenaires non-
salariés avec respectivement OR=1,53, Ic95%= [1,13 -2,08] ; OR =2,5, Ic95% = [1,71-3,66] ; OR 
=1, 92, Ic95%= [1,51- 2,45]. 
 
Le statut matrimonial de la femme, le lieu de provenance et la période de survenu : le statut 
matrimonial, la saison sèche ou pluvieuse n’ont pas été associés à la survenue de la 
mortinatalité avec   OR= 1,44, Ic95%= [0,82 -2,58] ; OR=1,08, Ic95%= [0,87-1,32]. Les mères 
provenant du milieu rural avaient 1,36 fois plus de risque de donner naissance à des mort-nés 
comparées aux mères du milieu urbain Ic95% = [1,01 -1,82]. 
 
Recours aux soins et services de santé 
 
Le mode d’admission des mères, la formation sanitaire ayant référé, et le délai de recours aux 
structures sanitaires lors du travail d’accouchement et de la réalisation des consultations 
prénatales : le risque de mortinaissance était significativement plus élevé chez les mères 
référées OR = 2,17, Ic95% = [1,72-2,73]. Celles qui ont recouru aux structures sanitaires au-delà 
de 8 heures OR=1,40 Ic95% =  [1,01-1,96], et celles  qui ont fait leurs consultations prénatales 
dans les structures sanitaires autres que le CSRéf OR = 2,54 Ic95% = [2,01-3,22]   
 
La référence par les autres structures (cliniques, médecins, sages-femmes) et la consultation 
prénatale protègent les mères d’accoucher de mort-nés avec respectivement OR= 0,40, Ic95%= 

[0,27-0,59] ; OR=0,15, Ic95% [0,10-0,22]  
 
Les soins traditionnels,   l’automédication et le recours direct au centre de santé : dans cette 
étude l’automédication et l’utilisation de soins traditionnels n’influençaient pas la survenue de 
la mortinaissance. Le recours direct au centre de santé protège de la mortinaissance OR=0,58, 
Ic95%= [0,43-0,78]. 
 
Caractéristiques cliniques des mères 
 
Les antécédents obstétricaux des mères : ils n’influençaient pas la survenue de 
mortinaissance d’une manière générale OR=1,14, Ic95%= [0,92-1,41] ainsi que les antécédents 
d’avortement de façon spécifique. La fréquence des grandes multi gestes était plus élevée 
parmi les mères qui ont accouché de mort-né que chez celles qui ont eu une naissance vivante 
(31,7vs 20,9). Les mort-nés étaient 1,93 fois plus susceptibles d’être de mères multipares que 
les naissances vivantes Ic95%= [1,50 -2,50]. Les mères ayant des antécédents de mort-nés 
avaient 1,89 fois plus de risque d’accoucher de mort-nés Ic95%= [1,18 -3,06]. Cependant les 
antécédents de césarienne semblent protéger contre la mortinatalité OR=0,55, Ic95%= [0,40-
0,74] 
 
Les antécédents médicaux des mères : les antécédents médicaux en général ont été associés à 
la mortinatalité OR= 2,29, Ic95%= [1,66 -3,18]  en particulier le diabète OR= 2,90, Ic95%=  [1,17 
-8,08] et l’hypertension artérielle OR=3,68 Ic95%=  [2,44 -5,65].  
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Les complications infectieuses des mères : le risque de mortinaissance était significativement 
plus élevé chez les femmes ayant les complications infectieuses de façon générale OR= 2,77, 
Ic95%= [2,02-3,81] et de façon spécifique chez celles ayant le paludisme, l’anémie et l’infection 
fœto-maternelle avec respectivement OR=4,14 Ic95%= [2,53-7,01] ; OR=3,67 Ic95%= [2,63 -
5,18]; OR=5,93 Ic95%= [2,97-12,93]. La toxoplasmose, la syphilis, et   le HIV/SIDA n’ont pas 
été associés à la mortinaissance.  
 
Les Complications obstétricales des mères : la fréquence des complications obstétricales était 
plus élevée parmi les mères   qui ont accouché de mort-né que chez celles qui ont eu une 
naissance vivante 30,8% vs 11,0%. Le risque de mortinaissance était plus élevé chez les 
femmes ayant un hématome retro placentaire OR= 30,66, Ic95%= [12,29-98,62], un  placenta 
prævia OR=3,60 Ic95%= [1,67-8,48], une rupture utérine OR=7,55 Ic95%= [3,36 -19,67] ou  une  
pré-éclampsie /l’éclampsie OR=2,98 Ic95%== [1,47 -6,46]. Les dystocies par disproportion 
fœto-pelvienne n’influençaient pas la survenue de mortinaissance. 
 
Facteurs liés au fœtus 
 
L’âge gestationnel, le sexe du fœtus, le poids du fœtus, la malformation congénitale du 
fœtus et le type de grossesse : A part le sexe du fœtus et le type de grossesse tous les autres 
facteurs tels que L’âge gestationnel supérieur à 37 semaines d’aménorrhée et le poids de 
naissance du fœtus supérieur ou égal à 2500g protègent de mortinaissance OR= 0,15 Ic95%= 

[0,11 -0,19] ; OR=0,1, Ic95% = [0,08-0,15]. Les fœtus ayant une malformation congénitale 
avaient 5 fois plus de risque de naître mort-nés comparés à ceux n’ayant pas de malformations   
Ic95% = [2,05 -15,22] 
 
Les anomalies de présentation du fœtus et les anomalies de présentation du cordon : Le 
risque de mortinaissance était significativement plus élevé chez les femmes ayant les 
anomalies de présentation du fœtus, et celles du cordon, OR=2,93, Ic95%= [2,08-4,16] ; 
OR=7,48 Ic95%= [3,67 -16,93] 
 
Les soins per natals 
 
Quand le partogramme était tenu les mères avaient 2,43 fois moins de risque d’accoucher de 
mort-né Ic95%= [1,72 -3,47]. L’extraction par voie haute diminue le risque de mortinaissance 
OR=1,34 Ic95%= [1,07 -1,68].  L’accouchement par voie basse avec manœuvre augmente le 
risque de mort-né OR=0,25 ; Ic95%= [0,09 -0,61] 
 
4. Discussion 
 
Notre étude basée sur l’exploitation documentaire et l’entretien auprès du personnel a permis 
de déterminer la fréquence et les déterminants de la mortinatalité dans le district de Bamako 
de janvier 2016 à décembre 2017.  
 
Qualité et validité des résultats de l’étude : l’échantillonnage a été probabiliste pour le 
choix des naissances vivantes, ce qui réduit les biais dans la sélection des témoins. Cependant 
l’étude étant rétrospective l’exploitation des documents peut introduire des biais 
d’information, les enquêteurs ont été formés et le pré-test des questionnaires a été fait ce qui 
permet de minimiser les biais d’information. Les outils de collecte utilisés étaient appropriés 
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et les techniques de collecte étaient en adéquation avec le type d’étude. Tous les tests utilisés 
étaient conformes au type d’étude.  La taille de l’échantillon était suffisante. 
 
Limite de l’étude : l’étude étant rétrospective, a été confrontée à quelques insuffisances dont 
l’appréciation du personnel à la tâche et l’avis des parturientes quant à leur satisfaction par 
rapport à l’offre de service.  Malgré ces quelques insuffisances les résultats observés sont 
valides pour le District de Bamako peuvent être extrapolables à la population cible. Les 
principales difficultés rencontrées furent   l’insuffisance de remplissage des dossiers et le 
mauvais archivage des dossiers au niveau des cinq Centres de Santé de Référence, l’absence 
de dossiers obstétricaux en commune VI.   
 
4.1. Fréquence de la mortinatalité 
 
La réduction de la fréquence moyenne au niveau des communes (10,74 ‰) par rapport aux 
CSRéf (15,12‰) serait probablement liée à l’insuffisance d’enregistrement au niveau des 
CSCom. Des fréquences relativement plus élevées ont été rapportées par Traoré et coll. en 
commune V en 2012 (53,63‰) accouchements (Traore et al 2016); et  Doumbia et coll en 
2014 à Ségou (58,8 ‰) naissances (Doumbia et al 2015); cette situation  est certainement liée 
à une meilleure prise en charge et à la formation continue du personnel durant ces dernières 
années. Ces fréquences étaient nettement supérieures à celles observées dans les pays 
industrialisés  (McClure  et al 2009). 
  
4.2. Les facteurs influençant la mortinatalité 
 
Des facteurs sociodémographiques, géographiques et économiques 
 
L’âge maternel : l’âge maternel supérieur à 35 ans et plus était associé à la mortinaissance. 
Ces résultats étaient similaires à ceux de plusieurs études, parmi lesquelles, celles de  Kangulu 
à Kamina au Congo (Kangulu et al.2016). Cette tendance s’expliquerait par la fréquence 
élevée des complications obstétricales et des malformations à l’âge avancé. Le risque des 
anomalies chromosomiques est multiplié par 7 chez les femmes dont l’âge ≥ 40 ans (Roman 
et al. 2004) ; d’autre part les pathologies comme l’hypertension et le diabète sucré, le 
décollement placentaire ou le placenta prævia augmentent avec l’âge (Joseph et al. 2005).   
 
Le statut socio-économique des mères : le risque de mortinatalité était plus élevé chez les 
mères non salariées. Ces résultats ont été rapportés par d’autres auteurs : Traoré et al au 
CSRéf de la commune V (Traore et al 2016), au Mexique par l’OMS (OMS, 2016). La non 
accessibilité financière et le manque d’éducation pourraient expliquer cette tendance,  
 Le statut matrimonial : il n’était pas associé à la mortinaissance, contrairement à d’autres 
auteurs, il s’agit de l’étude de Diallo (Diallo et al 2016) à Kindia, Gandzien au Congo 
(Gandzien et Ekoundzola, 2006), Bukowski aux Etats Unis (Bukowski et al 2011).   
 
Le lieu de provenance des mères : la mortinatalité était associée au fait de vivre en milieu 
rural.  Les mêmes constats ont été faits par plusieurs auteurs notamment Doumbia et al à 
Ségou (Doumbia et al 2015). La pauvreté, l’absence de personnels de santé et de soins de 
qualité ainsi que le manque d’éducation expliqueraient cette tendance. 
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Recours aux soins et services de santé 
 
Mode d’admission : le risque de la mortinaissance était significativement plus élevé chez les 
mères référées ou évacuées. Des résultats similaires ont été rapportés par Diallo (Diallo et al 
2016), et Traoré   (Traore et al 2016), cette situation serait liée au recours tardif à une 
structure de santé. La référence par les autres structures (cabinets privés, cliniques, autres 
centres de santé, médecins, sages-femmes) autres que les CSCom protège les mères 
d’accoucher de mort-nés.   Ce qui résulterait de l’existence de personnel qualifié dans les 
autres structures qui orientent les parturientes dans un délai acceptable en cas d’absence de 
plateau technique adéquat pour la prise en charge efficace d’une urgence. 
 
Visite de CPN : la consultation prénatale protège contre le risque de mortinatalité. Ce résultat 
concordait avec ceux rapportés par Diallo à Kindia (Diallo et al 2016). Feresu au Zimbabwe 
(Feresu et al 2004), Fourn au Benin (Fourn et al 2004), L’accessibilité géographique et 
financière pourrait contribuer à la non fréquentation des services de consultation prénatale  
(Prual et al. 2002) ainsi que la faible participation des femmes à la prise de décisions 
concernant le recours aux services de santé maternelle (Women Deliver Conference/Family 
Care International 2007). Les mères qui ont fait leurs consultations prénatales dans les 
structures sanitaires autres que le CS Réf étaient 2,54 fois plus susceptibles de donner 
naissance à un enfant mort-né. Il faut noter au niveau des CSRéf les consultations prénatales 
de qualité prenant en charge précocement des risques.  
 
Premier recours au cours du travail d’accouchement : le recours tardif (au-delà de 8 heures) 
aux structures sanitaires augmentait le risque de mortinaissance.  Plus le délai de recours aux 
structures sanitaires pendant le travail d’accouchement est long, plus le risque de souffrance 
fœtale augmente, dans cette situation toute complication peut compromettre le pronostic vital 
du fœtus.  
 
Caractéristiques cliniques des mères 
 
Les antécédents obstétricaux : l’influence des antécédents obstétricaux tels que la grande 
multiparité, la mortinaissance, est reconnue et rapportée par de nombreuses publications 
(Traore et al 2016), et (Diallo et al 2016). Les multipares et les multigestes sont exposés à 
certaines pathologies incriminées dans les causes de la mort fœtale, telles que le placenta 
prævia, l’hématome retro placentaire, l’hypertension artérielle, le diabète (Kangulu et 
al.2016). Quant aux antécédents de mort-né,    contrairement à cette étude d’autres auteurs ont 
trouvé qu’il n’y avait pas eu une augmentation du taux de mortinatalité après accouchement 
d’un mort-né (Robson et al 2001).   
 
Les antécédents médicaux : les antécédents médicaux en général et en particulier le diabète, 
et l’hypertension artérielle ont été associés à la mortinatalité. Les résultats ont été confirmés 
par de nombreuses études en Afrique (Kangulu et al.2016), ainsi que dans les pays 
développés. La relation entre la mortinaissance et ces affections morbides s’expliquerait 
par l’insuffisance dans le dépistage et la prise en charge des grossesses à risque. 
 
Les complications infectieuses : l’association entre l’infection et la mortinatalité est 
documentée dans de nombreuses publications  (McClure  et al 2009).  (Gandzien et al 2006)   
Le paludisme et la fièvre pendant le travail ont été rapportés par plusieurs auteurs   (McClure  
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et al 2009). (Gandzien et Ekoundzola, 2006) (Diallo et al. 2016 sans oublié l’anémie (Diallo 
et al. 2016).  
 
Les complications obstétricales : elles étaient fortement associées à la mortinatalité à part les 
dystocies par disproportion fœto-pelvienne.  L’hématome rétro placentaire a été rapporté par 
(Koné et al 2010). Les autres complications telles que la rupture utérine, le placenta prævia, 
l’éclampsie ont été décrites par les auteurs (Lankoandé et al 1997) (Buambo-Bamanga et al. 
2004), (Ndiaye et al. 2017).  La gestion de ces complications est mal définie dans les pays en 
voie de développement, contrairement au pays développés ou ces affections ne représentent 
qu’un faible pourcentage des causes de mortinaissance (Indonesia Academy of Sciences, 
2013)  
 
Caractéristiques du fœtus : le sexe du fœtus et le type de grossesse demeurent non associés 
à la mortinatalité, contrairement à Diallo à Kindia (Diallo et al 2016)  et  Mouquet et al  en 
France (Mouquet, Rey, 2014). 
 
La prématurité et le Petit poids de naissance : les enfants nés à terme et de poids normal sont 
protégés vis-à-vis de la mortinaissance Ce résultat est documenté par plusieurs publications   
(Feresu et al 2004) et (Mouquet et Rey, 2014). 
 
Les malformations congénitales : les malformations congénitales, ont été associées à la 
mortinaissance, comme attesté par la littérature (World Health Organization, 2016). Bien que 
cette association soit démontrée dans les pays à revenu faible, elle est l’apanage aussi des 
pays développés. 
 
Les anomalies funiculaires : la plupart des auteurs ont constaté que les anomalies du cordon 
constituaient un facteur potentiel associé à la mortinatalité aussi bien dans les pays développés   
(Hammad et al 2020) qu’en Afrique. (Doumbia et al. 2007), (Guilherme et al. 2010). Nous 
avons enregistré un cas de nœud serré. La rareté de ce phénomène associée à une 
mortinaissance a été rapportée par d’autres auteurs (Guilherme et al. 2010). 
 
5. Conclusion 
 
La fréquence moyenne  de la mortinatalité au niveau des CSRéf était élevée. Les facteurs 
prédictifs  expliquant  la mortinatalité au niveau des cinq CSRéf de Bamako étaient : avoir des 
complications infectieuses OR=3,18,  Ic95%=[2,07-4,87; avoir des complications obstétricales 
OR=6,74,  Ic95%=[3,85-11,79] ; présence d’anomalies de présentation du cordon 
OR=19,69,  Ic95%=[6,72-57,71; présence d’anomalies de présentation du fœtus OR=3,94, 
Ic95%=[1,96-7,95]; être de petit poids de naissance OR=0,18, Ic95%= [0,11-0,31]  ; les visites  
prénatales dans les structures sanitaires autres que le CSRéf OR=1,86,  Ic95%=[1,27-2,71]  ; 
être prématuré OR=0,40,   Ic95%=  [0,24-0,66]  ; ne pas faire de césarienne en cas d’indication 
OR=2,97,  Ic95%=[1,77-4,98]  
 
La réduction de la fréquence de la mortinatalité nécessite une bonne coordination et une 
surveillance régulière des activités à tous les niveaux de la pyramide sanitaire ciblant les 
facteurs associés influençables par une intervention.  
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