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Résumé

Introduction Les urgences obstétricales sont
des situations cliniques dramatiques engageant le
pronostic vital maternel et/ou feetal a court terme.
Ainsi la présente étude avait pour objet était d’étudier
le profil épidémiologique et clinique ainsi que le
pronostic des urgences obstétricales au centre de
santé de référence (CSRéf) de la commune V.

Méthodologie : Il s’agissait d’une étude transversale
qui a consisté a étudier les aspects épidémio-cliniques
des urgences obstétricales sur une période de 24 mois,
allant du 1 er janvier 2021 au 31 décembre 2022. Les
données sur les caractéristiques sociodémographiques,
cliniques, les types d’urgences obstétricales et le taux
de déces ont été analysées. La fréquence, la moyenne
et la régression logistique ont été utilisées pour
analyser les résultats avec le logiciel SPSS version

25. Le seuil de signification a été fixé a p=0,05.
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Résultats

obstétricales représentaient 387, soit 2%. L’age

: Parmi 19342 patientes, les urgences

moyen ¢était de 26,2 + 0,3 ans avec une prédominance
des femmes non scolarisée soit 71,9%. Parmi les
urgences obstétricales la souffrance feetale aigué
représentait 14,22% et la prééclampsie 10,46% des
cas. Le déces périnatal était de 3,3% et celle maternel
était de 2,9%.
Conclusion Les urgences obstétricales sont
fréquentes a la maternité du CSRéf de la commune V.
La réduction de la morbi-mortalité liées aux urgences
obstétricales passe par I’amélioration de la qualité de
la prise en charge depuis I’éducation des patientes
a consulter tot jusqu’a l’amélioration du plateau
technique et des intrants médicaux.

Mots-clés

obstétricales, centre de santé de référence, Bamako.

: Epidémiologie et clinique, Urgences
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Abstract

Introduction: Obstetric emergencies are dramatic
clinical situations involving maternal and/or fetal
vital prognosis in the short term. Thus, the aim of
the present study was to study the epidemiological
and clinical profile as well as the prognosis of
obstetric emergencies at the reference health center
of commune V.

Methodology: This was a cross-sectional study which
consisted of studying the epidemiological-clinical
aspects of obstetric emergencies over a period of 24
months, going from January 1, 2021 to December
31,

characteristics, types of obstetric emergencies and

2022. Data on sociodemographic, clinical
the death rate were analyzed. Frequency, mean and
logistic regression were used to analyze the results
with SPSS software version 25. The significance level
was set at p = 0.05.

Results: Among 19,342 patients, obstetric emergencies
represented 2%. The average age was 26.2 + 0.3
years with a predominance of women not in school,
i.e. 71.9%. Among obstetric emergencies, acute fetal
distress represented 14.22% and preeclampsia 10.46%
of cases. Perinatal death was 3.3% and maternal death
was 2.9%.

Conclusion: Obstetric emergencies are common in
the maternity ward of the reference health center
of commune V. Reducing morbidity and mortality
linked to obstetric emergencies requires improving
the quality of care from educating patients to consult
early to improving the technical platform and medical
inputs.

Keywords: Epidemiology and clinical, Obstetrical

emergencies, reference health center, Bamako.

Introduction

Lesurgences obstétricales sont des situations cliniques
dramatiques engageant le pronostic vital maternel
et/ou feetal a court terme (1). Elles constituent un
probléme majeur de santé publique dans le monde, en

particulier dans les pays en développement (1). Ces
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urgences obstétricales sont représentées notamment
par les hémorragies, I’hypertension artérielle et
ses complications, la dystocie, les infections et la
détresse feetale aigué€ ; la mortalité maternelle et la
mortinatalité sont les conséquences dramatiques de
ces complications (1-3). L’importance et la gravité
des complications sont principalement liées aux
de

sanitaire,

conséquences I’analphabétisme, du manque

d’éducation du faible niveau socio-
¢conomique, de I’insuffisance des infrastructures
médicales ainsi que du manque de personnel qualifié
(1).

En Afrique subsaharienne, selon I’ Atlas 2022, environ
390 femmes perdront la vie pendant I’accouchement
pour 100 000 naissances vivantes d’ici a 2030.
Cette estimation est cinq fois supérieure a la cible
des ODD fixée pour 2030, qui est de faire passer le
taux mondial de mortalit¢ maternelle au-dessous de
70 déces pour 100 000 naissances vivantes. Elle est
¢galement tres loin de la moyenne de 13 déces pour
100 000 naissances vivantes observées en Europe en
2017. C’est plus que la moyenne mondiale de 211(4).
Au Bénin en 2015, au CHU de Parakou, les urgences
obstétricales représentaient 31,8% avec une létalité
maternelle de 0,4% et un taux 1étalité de 9,2% (5). En
Guinée Diallo BS et al (1) ont rapporté une fréquence
de 19% au CHU de Donka en 2019. Le taux de
mortalité infantile dans la Région se situe a 72 déces
pour 1000 naissances vivantes. Le taux annuel doit
baisser de 3,1 %, 1’on s’attend a un scénario de 54
déces pour 1000 naissances vivantes a 1’horizon 2030,
ce qui est bien supérieur a la cible de réduction qui est
fixée en-dessous de 25 déces pour 1000 naissances
vivantes (4).

Au Mali, le rapport de mortalité¢ maternelle est estimé
a 325 décés maternels pour 100 000 naissances
vivantes pour la période des sept derniéres années
selon I’enquéte démographique de santé¢ en 2018.
La mortalit¢ néonatale a baiss¢ de 34 a 33 pour
1000 naissances vivantes entre 2012 et 2018 (6).
Malgré la mise en ceuvre de multiples programmes
de lutte contre la mortalité maternelle, environ 830

femmes dans le monde mouraient par jour de causes
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¢vitables liées a la grossesse et a 1’accouchement,
ces déceés maternels proviennent dans 99% des cas
des pays en développement, notamment en Afrique
sub-saharienne (4,7). La gestion des urgences reste
ainsi une difficulté pour grand nombre de services
surtout dans les pays pauvres, par la surcharge de
travail qu’elles engendrent ainsi que pour la difficulté
du tri des pathologies. Ainsi la présente étude vise a
¢tudier le profil épidémiologique et clinique ainsi que
le pronostic des urgences obstétricales au centre de
santé¢ de référence de la commune V du district de

Bamako.

Méthodologie

* Cadre d’étude

Le Centre de Santé de Référence de la Commune V
est situé au Quartier- Mali, en pleine ville de la rive
droite. Le quartier mali est I’un des huit quartiers qui
constitue la Commune V du District de Bamako. La
Commune V couvre une superficie de 41km2. Elle
est limitée au Nord par le fleuve Niger, au Sud par
la zone aéroportuaire de la Commune de Kalaban
coura, a I’Est par la Commune VI et le fleuve Niger.
Les huit quartiers qui composent la commune V sont
: Sema I, Badalabougou, Torokorobougou, Quartier
Mali, Baco djicoroni, Sabalibougou, Kalaban coura
et Daoudabougou.

Le Centre de Santé¢ de Référence de la Commune
V fut créé en 1982 avec comme appellation Service
Socio Sanitaire de la Commune V (en regroupement
avec le service Social de la Commune V). Dans le
cadre de la politique de décentralisation en mati¢re de
santé dans chaque commune du district de Bamako,
le CS Réf de la commune V fut créé pour assurer les
activités courantes avec un plateau minimal.

C’est ainsi que la carte sanitaire de la Commune
V a été ¢laborée en plusieurs aires de Santé c’est-
a-dire la création de 15 CSCom (Centre de Santé
Communautaire). A ces différentes aires de santé
s’ajoute le Centre de Santé de référence. Toujours
dans le cadre de la Politique Sectorielle ; en 1993 le

Centre de Santé de Référence de la Commune V a été
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choisi pour tester le systéme de référence décentralisé.
Ceci a été couronné de succes grace a I’équipement
du Bloc Opératoire. C’est ainsi que le CSRéf de la
commune V fut nommé Centre Pilote du District de
Bamako.

* Type et période d’étude

Il s’agissait d’une étude transversale qui a consisté a
étudier les aspects épidémio-cliniques des urgences
obstétricales sur une période de 24 mois, allant du ler
janvier 2021 au 31 décembre 2022.

* Population d’étude

L’¢tude a concerné toutes les patientes ayant
présenté une urgence obstétricale dans le service de
gynécologie obstétrique du CS Réf de la Commune V
* Criteres d’inclusions

Ont été incluses dans 1’étude toutes les patientes
admises en urgences dans le service de gynéco-
obstétrique pour une affection obstétricale mettant
en jeu a court terme le pronostic vital maternel et/ou
feetal pendant la période de I’étude. Les patientes dont
le dossier obstétrical était exploitable

* Criteres de non-inclusion

N’ont pas ¢été incluses dans I’étude, les patientes
admises dans le service en dehors de la période
d’étude. Les

caractéristique d’urgence obstétricale et les cas de

patientes ne présentant aucune
dossier inexploitable

* Echantillonnage

L’échantillon était de type exhaustif. La sélection
concernait tous les dossiers des patientes respectant
les criteres d’inclusion.

La taille minimale d’échantillon calculé¢ avec la
formule de Daniel Schwartz était de :

n=(Za)2 (p.q)/12

n : taille minimum de 1’échantillon

- Za : écart-type (1,96) correspondant au risque
d’erreur 5% ;

- p: la prévalence pris a 12,24% pour optimiser
la taille d’échantillon [24].

- q: est la probabilité complémentaire de p et est
¢gale a 1- 0,1224=0,8776.

- 1:représente la précision que nous avons prise
a 10%.
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- n=(1,96)2 (0,1224 x 0,8776) / (0,05)2 =165
parturientes
La taille minimale d’échantillon trouvé d’apres les
calculs était égale a 165 parturientes
* Collecte des données
Le recueil des données a été effectu¢ a 1’aide de
(fiches

portées en annexe, du registre des références, du

questionnaires  individuels d’enquéte)
registre des accouchements, du registre des comptes
rendus opératoires, des partogrammes, des dossiers
d’hospitalisation et des fiches de suivi post-opératoire.
» Saisie et analyse des données

Les données ont été saisies et analysées a 1’aide du
logiciel SPSS 25. Pour les statistiques descriptives,
les proportions étaient calculées pour les variables
qualitatives et les moyennes et leurs écarts types pour
les variables quantitatives. Les tests statistiques de Khi-
deux de Pearson et de Fischer Exact ont été effectués
selon la convenance pour évaluer les associations
entres les types des urgences obstétricales et le
pronostique materno-feetal. Le seuil de signification
¢tait fixé a 5%.

* Considérations éthiques

La confidentialité et ’anonymat des patientes ont été
respectées, aucune donnée individuelle permettant
d’identifier le sujet n’a été collecté. Un numéro
d’identification était attribué a chaque patiente
incluse dans I’étude. Les données des malades étaient

exploitées aprés I’autorisation du chef de service.

Résultats

» Caractéristiques  socio-démographiques  des
urgences obstétricales
Dans notre ¢tude la tranche d’age la plus représentée
¢tait comprise entre 18 a 25 ans soit 39,7% des
patientes, suivie de 26 a 35 ans soit 38,5%. L’age
moyen était de 26,2 £ 0,3 ans avec extrémes allant
de 15 a 46 ans. Les femmes au foyer (ménageres)
étaient majoritaires avec 70,5% suivies des éleves
et étudiantes (12,8%). Les femmes mariées étaient
les plus représentées avec 97,6%. La majorité des

patientes était non scolarisée avec 71,9% contre
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28,1% scolarisé parmi lesquels 13,3% avait un niveau
secondaire, supérieur (6,8%) et primaire dans 8,0%
(Tableau I).

* Données cliniques

Les patientes venue d ’elle-méme ont représentées
73,6%  des Les

¢taient principalement marqués par la douleur

cas. motifs  d’admission
abdominopelvienne dans 78,6% des cas suivi de la
perte liquidienne (6%) et le pré éclampsie sévere
(3,6%) des cas. Dans notre étude les patientes sont
admises en phase active dans 54,2% des cas et 32,7%
en phase de latence du travail. Les multipares étaient
majoritairement représentées soit 35,4% des cas et
26,7% chez les nullipares. Le nombre de consultation
prénatale était supérieur ou égal a 4 dans 50,8% des
cas contre 13,8% pour les gestantes n’ayant pas fait
de consultation prénatale. Dans 97,9% des cas aucun
antécédent médical n’a été identifi¢ chez les patientes.
Les patientes ayant un antécédent meédical soit
2,1% dont I’hypertension artérielle dans 1,2% suivi
de I’asthme dans 0,7% et le diabéte chez 0,2% des
patientes. Au cours de notre étude il ressort qu’aucun
antécédent chirurgical n’a été retrouvé chez 83,5%
toutefois nous avons noté un antécédent chirurgical
dans 16,5% des cas dont la césarienne dans 15,8%
des cas suivi de la myomectomie, la hernie discale
et I’appendicectomie dans 0,2% des cas chacun.
Nous n’avons enregistré aucun antécédent gynéco
obstétrical dans 94,7%. Seulement 5,3% des patientes
un antécédent gynéco obstétrical parmi lesquels
15,3% des cas d’avortement suivi de 0,2% des cas de
salpingectomie (Tableau II).

» Type d’urgences obstétricales

Parmi les urgences obstétricales la souffrance feetale
aigué a représenté 14,22% et la prééclampsie 10,46%
des cas. L’accouchement par voie basse a représenté
61,9% des cas contre 38% de césarienne. La prise
en charge était constituée de 1’antibiothérapie chez
92,5% suivie de larévision utérine dans 38,7% des cas.
Dans 2,2% des cas la transfusion sanguine immédiate
avait été faite, I’hystérectomie d’hémostase (0,7%)
et Salpingectomies dans 0,5% des patientes (Tableau
I11).
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* Evolution

Nous avons enregistré 3,3% des cas de déces périnatal
au cours de notre étude. Et douze (12) cas de déces
maternel soit 2,90%.

*  Durée d’hospitalisation

La majorité des patientes avait s¢journé moins de 12
heures de temps a I’hopital. La durée moyenne était
de 25,4+1,0 heures avec des limites allant de 6 a 72

heures (Figure 1).
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* Relation bivarié entre I’urgence obstétricale et les
autres variables

Dans I’analyse bivarié¢ toutes les variables étudiées
¢taient statistiquement significative avec un p<0,05
a I’exception des variables professions, parités, et
I’antécédant médical. Les variables statut matrimonial,
tranche d’age, niveau d’instruction, tranche de CPN,
antécédant chirurgical ont une relation statistiquement
significative avec [’urgence obstétricales (Tableau
V).

Tableau I : caractéristiques socio-démographiques des urgences obstétricales du csref de la commune V du

district de Bamako

Caractéristiques Effectif Pourcentage
Age

<18 ans 47 11,4
18-25 ans 164 39,7
26-35 ans 159 38.5
36-40 ans 32 7,7
>41 ans 11 2,7
Total 413 100,0
Profession

M¢énagere 291 70,5
Commergante 50 12,1
Etudiante 53 12,8
Agent de santé 2,2
Enseignante 10 2,4
Total 413 100,0
Statut matrimonial

Marié 403 97,6
Célibataire 10 2,4
Total 413 100,0
Niveau d’instruction

Primaire 33 8,0
Secondaire 55 13,3
Supérieur 28 6,8
Non scolarisé 297 71,9
Total 413 100,0
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> 37 heures -— 4,50%

< 12 heures

Durée d'hospitalisation

0% 10%

13 a 25 heures - 6,50%

Pourcentage

50,40%

50% 60%

Figure 1 : Durée d’hospitalisation des patientes admissent dans un tableau d’urgence obstétricales au csref de

la commune V

Tableau II : Données cliniques des urgences obstétricales admises au CSRéf de la commune V du district de

Bamako
Caractéristiques Effectif Pourcentage
Mode d’admission

Référée/évacué 304 73,6
Venu d’elle-méme 109 26,4
Total 413 100,0
Motif d’admission

Douleur abdominopelvienne 324 78,6
Perte liquidienne 25 6,0
Saignement sur grossesse 15 3,6
Hémorragies post-partum 10 2,4
Césarienne prophylactique 11 2,7
Céphalées 5 1,2
Pré éclampsie sévere 15 3,6
Accouchement prématuré 3 0,7
Anémie sévere sur grossesse 1 0,2
Consultation prénatale 2 0,5
Hystérectomie vaginale 1 0,2
Procidence du cordon 2éme degré battant 1 0,2
Total 413 100,0
Phase d’admission

Non précise 42 10,2
Phase de latence du travail 135 32,7
Phase active 224 54,2
Phase post-partum 12 2,9
Total 413 100,0
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Parité

Nullipare 110 26,7
Pauci pare 96 23,2
Multipare 146 354
Grande multipare 61 14,8
Total 413 100,0
CPN

Aucun 57 13,8
l1a3 146 35,4
>4 210 50,8
Total 413 100,0
Antécédant médicaux

HTA 5 1,2
Diabéte 1 0,2
Asthme 3 0,7
Aucun 404 97,9
Total 413 100,0
Antécédant chirurgicaux

Césarienne 63 15.8
Myomectomie 1 0,2
Hernie discale 1 0,2
Appendicectomie 1 0,2
Aucun 345 83,5
Total 413 100,0
Antécédant gynéco obstétricaux

Salpingectomie 1 0,2
Avortement 21 15,3
Aucun 391 94,7
Total 413 100,0

Tableau I1I : Types d’urgence obstétricales du csref de la commune V du district de Bamako
Caractéristiques Effectif Pourcentage
Types d’urgence obstétricales

Asphyxie feetale aigué 90 14,22
Prééclampsie 25 10,46
Présentations vicieuses (face, front, épaule) 22 10,46
Dilatation stationnaire 13 5,43
Hématome rétro placentaire 10 4,2
Rupture prématurée des membranes 20 8,36
Anémie sévere pendant la grossesse 7 2,92
Hémorragie du post-partum immédiat 8 3,34
Bassin généralement rétréci en travail 5 2,09
Placenta pravia hémorragique 4 1,7
Césarienne prophylactique pour utérus cicatriciel 189 19,12
Autres 20
Total 413 100,0
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Voie d’accouchement

Voie basse 256 61,9
Césarienne 157 38,1
Total 413 100,0
Modalité de prise en charge

Antibiothérapie 382 92,5
Révision utérine 160 38.7
Transfusion sanguine immédiate 2,2
Hystérectomies d’hémostase 3 0,7
Salpingectomie 2 0,5
Total 413 100,0

Tableau IV : Relation bivariée entre les variables étudier et la survenue d’une urgence obstétricale

Caractéristiques Urgences obstétrical p-value
Oui Non

Statut matrimonial

Marié 236 167

Célibataire 2 8 0,02

Tranche d’age

<18 ans 21 26

18-25 ans 87 77

26-35 ans 99 60 0,003

36-40 ans 20 12

>41 11 0

Profession

M¢énagere 176 115

Commergante 30 20

Etudiante 21 32

Agent de santé 5 4 0,08

Enseignante 6 4

Niveau d’instruction

Primaire 24 9

Secondaire 23 32

Supérieur 11 17 0,003

Non scolarisé 180 117

Parité

Nullipare 57 49

Paucipare 51 45

Multipare 91 55 0,52

Grand multipare 36 25

Tranche de CPN

0 CPN 37 20

1-3 CPN 92 54

>4 CPN 109 101 0,05
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Antécédant médicaux

HTA 4 1
Diabéte 0 1
Asthme 3 0 0,39
Aucun 230 172
Antécédant chirurgicaux
Appendicectomie 1 0
Césarienne 59 4
Myomectomie 1 0
Hernie discale 1 0 0,001
Aucun 174 171
Discussion Dembé¢lé H (12) dans son étude a trouvé une tranche

Au cours de notre période d’étude, nous avons
enregistré 413 patientes ayant présenté une urgence
obstétricale sur un total de 19342 patientes admises
dans le service de gynécologie obstétrique du CSRéf
de la Commune V, ce qui représente une fréquence de
2%. Ce résultat est inférieur a ceux de Diallo MH et al
(8) en Guinée qui trouvé une fréquence hospitaliere de
20,29% des urgences gynécologiques et obstétricales.
De méme que Bagnan et al (7) dans leur étude qui
ont rapporté une fréquence des urgences obstétricales
dans 21,7% des cas en 2017. Une fréquence plus
¢levée a été notée dans 1’étude réalisée en 2013 par
Tchaou et al (9) au CHU de Parakou qui retrouvait une
fréquence de 31,8% des urgences obstétricales. Cette
fréquence était largement supérieure a celle observée
dans les pays développés ou elle est généralement
inférieure a 1% (10) et 0,95% selon Lelong et al (11).
Ceci montre que les urgences obstétricales restent un
probléme de santé publique, touchant majoritairement
les pays en développement et témoignent de la qualité
du systéme sanitaire.

* Données sociodémographiques

- Age

Dans notre étude la tranche d’age était comprise entre
18 et 25 ans chez 39,7% des patientes, 1’age moyen
¢était de 26,2 £ 0,3 ans avec extrémes allant de 15 a
46 ans. Ce résultat était inférieur a celui de Diabaté
M (12) qui dans son étude a trouvé une tranche d’age

comprise entre 20 et 35 ans dans 62,21% des cas.

comprise entre 20 et 34 ans dans 53,19% des cas.
Dans une étude menée par Traoré Y (13) au CSRéf
de Nioro, la tranche d’age la plus représentée était
celle de 14 a 19ans avec 45,33%. L’age moyen était
de 32+12 ans dans une étude menée par Bannour et
al (14) dans le service de gynécologie obstétrique de
Sousse. Dans 1’étude de Balde IS et al (1) en 2020,
I’age moyen était de 25,9 &+ 6,1 ans avec des extrémes
de 14 et 44 ans. La tranche d’age la plus représentée
¢tait celle des 26-30 ans avec respectivement 27,3
et 27,0%. Ainsi cet age correspond certainement a
la période a laquelle 1’activité génitale de la femme
culmine.
- Statut matrimonial
Au cours de notre étude le statut matrimonial était
dominé par les mariées soit 97,6% des patientes. Ce
résultat était comparable a celui de Bannour et al (14)
qui ont eu un taux de 93,08%. Traoré¢ Y (13) a recensé
dans son étude un taux de 99,23% de mariées. Dans
I’é¢tude de Diabaté¢ M (12), les femmes mariées ont
représenté 98,3% des patientes. Ces taux élevés de
mariées seraient imputables aux mariages précoces
qui prévalent dans nos pays africains. Le mariage
y est une norme sociale et I'adolescente est mariée
précocement selon les prescriptions religieuses ou
coutumieres.
- Niveau d’instruction

La majorité des patientes €tait non scolarisée avec
71,9% contre 28,1% scolarisée parmi lesquelles

13,3% avait un niveau secondaire, supérieur (6,8%) et
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primaire dans 8,0%. Ce résultat était inférieur a celui
de Diabaté M (12) qui a rapporté un taux de 99,42%
des non scolarisées. Les non scolarisés ont représenté
presque la totalité des patientes soit 97% dans I’étude
de Traoré Y (13). Dans I’étude de Togola L 69,1%
des patientes ¢étaient non scolarisées (15). Nos
résultats corroborent avec ceux rapporté par I’enquéte
démographique et de sant¢ du Mali qui a trouveé
66% des femmes en age de procréer n’ayant aucun
niveau d’instruction. L’instruction est un élément
déterminant dans la compréhension du message de
sensibilisation pour le maintien en bonne santé. Les
femmes instruites pourraient mieux comprendre
I’importance des mesures de prévention au cours de
la grossesse en effectuant les consultations prénatales
de facon réguliere.
* Données cliniques

- Mode d’admission
dans 73,6% des cas. Bannour et al (14) dans leurs
¢tudes ont rapporté que seulement 6,53% (n=131)
des patientes étaient référées parmi celles admises
en urgence. Le mode d’admission était 1’évacuation
dans 47,68% des cas, dans 1’étude de Diabat¢ M
[28]. Danioko N [33] et Sanogo ST [34] ont rapporté
respectivement 78% et 63,54% de patientes évacuées.
Ces résultats pourraient s’expliquer d’une part par le
faible niveau socioéconomique dans notre contexte
qui peut entrainer des retards de consultations.
D’autre, le CSRef de la Commune V bien que situé
en pleine ville, est la référence de plusieurs centres
de sant¢ communautaires périurbains, mais aussi
tres sollicité par les populations et centres des zones
rurales reculées, a cause de sa notoriété dans les soins
gynéco-obstétricaux.

- Motif d’admission
Au cours de notre étude les motifs d’admission
¢taient principalement marqués par la douleur
abdominopelvienne dans 77,7% des cas. Notre
résultat était similaire a ceux de Bannour et al (14) qui
trouve les douleurs pelviennes avec 38% des cas dans

1I’étude comme motifs d’admission les plus fréquents.
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- Parité
Dansnotreétude, lesmultipares étaientmajoritairement
représentées soit 35,4% des cas. Ce résultat est proche
de celui de Ouattara D (16) qui a rapporté 39,5%
de primipares, suivies des multipares 26,7%. Notre
résultat était différent de celui de Danioko N (17)
chez qui les multipares étaient majoritaires avec un
taux de 55,3% des cas.

- Consultations prénatales
Dans notre étude, le nombre de consultation prénatale
était supérieur ou égal a 4 dans 50,8% des cas. Dans
I’é¢tude de Diabaté M (12) 104 sur 172 des patientes
ont fait une a trois consultations prénatales soit
60,46%. Dans I’é¢tude de Danioko N (17) plus de
la moitié des patientes, soit 51,3% n’avaient réalisé
aucune CPN. Notre résultat était inférieur a celui de
Ouattara D (16) qui a recensé 66,7 % de patientes
avec une a quatre consultations prénatales. Dembélé
H [29] dans son étude a trouvé un taux de 24,24%
de patientes ayant réalisées quatre CPN. L’efficacité
des soins prénatals dépend de la qualité des services
rendus lors des consultations, selon la récente enquéte
démographique et de santé du Mali (EDS-VI, 2018)
moins de la moitié¢ des femmes (43 %) ont effectué¢ au
moins quatre visites prénatales (6). Etant donné que
les femmes enceintes sont potentiellement a risque
de complications obstétricales, une consultation
réguliere avec un professionnel de la santé est
recommandée tout au long de la grossesse, car il
s’agit d’une occasion optimale pour les prestataires
de soins de santé d’identifier les femmes a risque
accru deés le début de la grossesse et de fournir le
soutien nécessaire et ¢duquer les femmes enceintes
sur les événements inattendus (18).Plusieurs pays ont
commencé a mettre en ceuvre les dernieres directives
de I’Organisation mondiale de la santé recommandant
les 8 contacts pendant la période prénatale. Ceci est
louable car il s’agit d’une excellente occasion de
réduire la morbidité et la mortalité périnatales, ce
qui inclut la détection des facteurs de risque et donc
d’améliorer I’expérience de soins des femmes.

- Antécédents médicaux

Dans notre étude, seulement 2,1% des patientes
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avaient un antécédent médical dont 1’hypertension
artérielle dans 1,2%. Ce résultat était comparable a
celui de Diabaté M (12) qui rapporté dans son étude
que seulement 1,16% avaient une anémie et 0,58%
I’asthme comme antécédent médical ; 2,33 % avaient
un antécédent d’hypertension artérielle. Dans 1’étude
deTraoré AS (19), L’hypertension artérielle gravidique
(HTAG) était I’antécédent médical retrouvé chez
11,5% des patientes. Les troubles hypertensifs de la
grossesse (HDP) sont I’une des principales causes de
morbidité et de mortalité maternelles et fcetales dans
le monde et potentiellement une menace critique pour
la santé¢ maternelle et infantile (20). Selon 1’étude
de Basta et al (21), parmi les femmes souffrantes de
troubles hypertensifs sur grossesse, la mortinatalité
¢tait deux fois plus élevé que celles normo tendues
(ORajusté=2,62 [1,46-4,40]), cinq fois plus de déces
néonatal précoce (ORajusté =5,0[2,40- 10,50]) et cinq
fois plus d’accouchement prématuré (ORajusté=5,16
[3,42-7,79]. La gestion et la prévention des troubles
hypertensifs de la grossesse devraient €&tre un
aspect important pour prévenir les complications
maternelles et néonatales afin d’accélérer les progres
vers ’amélioration de la survie néonatale.
- Antécédents chirurgicaux
Au cours de cette étude il ressort qu’aucun antécédent
chirurgical n’a été retrouvé chez 83,5% toutefois nous
avons noté un antécédent chirurgical dans 16,5% dont
la césarienne dans 15,8% suivie la myomectomie,
la hernie discale et 1’appendicectomie dans 0,2%
chacun. Ce résultat est supérieur a celui de Diabaté¢ M
(12) qui dans son étude a trouvé 4,7% des patientes
avec un antécédent de césarienne. Dans I’étude de
Traoré A'S (19) sur le plan chirurgical les antécédents
¢taient une césarienne 11,5%, une laparotomie 1 cas
et une cure herniaire 1 cas.
- Type d’urgence obstétricale

Dans notre étude les urgences obstétricales étaient
marquées par l’asphyxie fcetale aigué et 1’utérus
cicatriciel sur bassin limite dans 13,8% des cas chacun
suivi de la pré-éclampsie dans 10,5% et la présentation
vicieuse (face, front, épaule) dans 9,2% des cas. Dans

I’é¢tude de Bannour et al (14) la grossesse débutante
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¢tait la raison principale du recours aux urgences
gynécologiques et obstétricales. Dans 1’étude de
Bagnan et al (7), les urgences hémorragiques, les
urgences hypertensives et les souffrances feetales
aigués avec respectivement 36%, 24,5% et 15,3%
sont les urgences les plus fréquentes. Tchaou et al dans
leur étude avaient trouvé une souffrance feetale dans
15,2% des cas (9). Par contre dans celle d’Etoundi
P et al (22), les pathologies hypertensives étaient
au premier rang (72,3%: prééclampsie, éclampsie,
HELLP syndrome), suivies par des pathologies
hémorragiques (13,5%: hémorragie antépartum).
L’asphyxie foetale aigué met en jeu le pronostic vital
du feetus dans les heures voire les minutes qui suivent
son installation par I’hypoxie. Elle nécessite une prise
en charge rapide et adéquate.

- Prise en charge
Dans notre étude I’accouchement par voie basse a
représenté 61,9% des cas. Ce résultat est inférieur a
celui retrouvé dans 1’étude de Bonkoungou PZ et al
(8), ou la césarienne avec 91,9% a été la principale
intervention réalisée et les dystocies ont été les
principales indications opératoires avec 49,9%.
L’accouchement par césarienne fut réalisé dans
51,78% des cas dans I’étude de Traoré Y (13).
Dans notre étude la prise en charge était constituée
de P’antibiothérapie chez 92,5% des patientes. Dans
I’é¢tude de Diabaté M (12) la césarienne et la révision
utérine/perfusion d’ocytocine ¢€taient la prise en
charge étiologique la plus représentée.

- Durée d’hospitalisation
Dans notre étude la majorité des patientes avait
sé¢journée moins de 12 heures de temps a 1’hopital.
La durée moyenne était de 25,4+1,0 heures avec
des limites allant de 6 a 72 heures. Dans I’étude de
Diabaté M (12) la majorité des patientes ont fait 3
a 5 jours d’hospitalisation soit dans 65,69%. Dans
I’étude de Traoré Y (13) cette durée étaitde 3 a 7 jours
dans 55,82% des cas et dans celle de Tchaou et al (9),
la durée moyenne d’hospitalisation était de 4,0 + 3,4
jours avec des extrémes de 1 a 23 jours. La durée
d’hospitalisation dépend de 1I’approche thérapeutique

en fonction de 1’étude clinique des patientes.
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- Pronostic
Au cours de notre étude nous avons enregistré douze
(12) cas de déces maternel soit 2,90%. Tchaou en 2013
a Parakou (9) a rapporté un taux de 0,4% de déces
maternel. Par contre le taux de 1étalité maternelle était
de 2,3% dans I’étude de Bagnan et al (7). Lelong et al
(11) arapporté 2,08% de taux de mortalité maternelle.
Selon Etoundi et al (22), la prise en charge s’était
soldée par un taux de mortalité maternelle de 9,6%.
Le déces périnatal dans notre étude était de 3,3%
des cas. Ce taux de mortalité était supérieur a celui
de Diabaté M (12) qui a enregistré le décés dans 2
cas soit 1,16%. Dans 1’étude de Kamaté A(23) La
mortalit¢ des nouveau-nés était de 5,9%. Traoré Y
(13) a rapporté un taux de mortalité feetal de 27,6%
dans son étude. La pauvreté, la distance, le manque
d’informations, et [I’inadéquation des services
paraissent comme des facteurs qui empéchent les
femmes de recevoir ou de solliciter des soins durant
la grossesse et 1’accouchement.
» Relation bivarié entre I'urgence obstétricale et les

autres variables

Dans notre ¢étude toutes les variables étudiées
¢taient statistiquement significative avec un p<0,05
a D’exception des variables professions, parités,
et I’antécédant médical, ce résultat est proche de
ceux de S R SIB et al dans leur étude réalisée au
Burkina (24) trouvant que toutes les variables étaient
statistiquement significative.
* Limites de I’étude :
L’¢étude étant rétrospective certains dossiers n’ont pas
pu étre retrouvés. Certaines informations n’étaient

pas disponibles dans les dossiers

Conclusion

Les urgences obstétricales sont fréquentes a la
maternit¢ du centre de santé¢ de référence de la
commune V. Elles concernent surtout la femme
jeune, les étiologies sont diverses, dominées surtout
par la souffrance fcetale aigue, 1’utérus cicatriciel. La
réduction de la morbi-mortalité liées aux urgences

obstétricales passe par I’amélioration de la qualité
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de la prise en charge depuis 1’éducation des patientes
a consulter tot jusqu’a I’amélioration du plateau

technique et des intrants médicaux.
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