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PREAMBULE

L'Organisation Mondiale de la Santé (O.M.S.) estime que plus dun
million de femmes meurent chaque année des causes liées a la
grossesse et l'accouchement, soit pres d'un déces par minute.

L'Algérie n'échappe pas a ce fléau. Jusque la aucune donnée précise n'a
pu décompter ces déces, identifier leurs causes et les facteurs de
risque liés a ces causes.

L'Institut National de Santé Publique a mené une enquéte nationale
prospective, exhaustive sur la mortalité maternelle durant toute I'année
1999, dans le but de mettre en exergue les facteurs susceptibles
d'entraver la prise en charge de la femme durant la période gravido-
puerpérale.

Les résultats de cette enquéte, permettront de définir une stratégie
de lutte contre la mortalité et morbidité maternelles et aideront a la
mise en place d'un systéme d'information exhaustif et fiable.

Le Directeur Général de
L'Institut National de Santé Publique
Pr. N. Zidouni
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1-INTRODUCTION

De gros efforts ont é&é consentis par le pays en matiere de santé publique, e plus
paticuliérement en santé materndle (création de centres de PMI, programme de planification
familide, programme de lutte contre la mortdité maternele e périnatae..), cependant la
mortaité maternelle reste encore trop élevée dans notre pays.

La derniere enquéte nationde permettant d'appréhender ce phénomene remonte a 1992 (enquéte
Papchild) ou la mortdité maternelle a €&é recherchée par la "méthode des soars' (déces maternel
survenu au cours des cing dernieres années).  Le taux éait dors voisn de 215 décés pour
100.000 naissances vivantes.

Ces données, combinées aux datisiques de déces en milieu hospitdier et aux datistiques de
I'éat civil, ont permis des extrapolations |es années suivantes.

Cest ans guen 1997, le taux estimé de mortdité materndle se dStuait autour de 140 pour
100.000 naissances vivantes.

L'enregistrement continu mis en place en 1994 par la direction de la prévention donne des
chiffres nettement inférieurs, avec des taux aux dentours de 50 pour 100.000 naissances
vivantes.

Il faut souligner que les déces maternels ne sont recensés qu'au niveau des maternités, occultant
non seulement les déces a domicile, mais auss tous les décés survenus dans dautres services au
cours de la grossesse ou dans |e post- partum (chirurgie, réanimation, médecine interne...).

De plus, gores une augmentation dgnificative en 1995, due trés probablement a un melleur
enregistrement, les taux oscillent en 1997 et 1998 autour de 49 pour 100.000 naissances vivantes.
Cette diminution peut ére due auss bien a une tendance a la baise de la mortdité maernelle
guaun reléchement dans le systéme d'enregistrement.

Durant l'année 1999, année au cours de laquelle sest effectuée notre enquéte avec une
senshilisation de tous les secteurs sanitaires, le taux a éé etimé a 79,8 pour 100.000 naissances
vivantes.

Ces taux sont variables sdon la région sanitaire, plus éevés dans les régions du sud et dans
I'Oranie.

De plus, nous disposons de peu dinformations sur les causes de décés ou sur les facteurs
favorisants.

Des enquétes ponctueles ont &é menées, le plus souvent au niveau des Centres Hospitao-
Universitaires (CHU). Les causes qui semblent ressortir sont des causes souvent évitables,
représentées par les hémorragies du post-partum, les infections puerpéraes, I'hypertenson
artéridle gravidique et ses complications.



Par alleurs, le cetificat de déces td quil est congu, ne permet pas a I'heure actuele de
déterminer letaux de mortaité maternelle.

L'héérogénéité des données concenant le taux de mortdité maternele, linsuffisance
dinformations fiables sur les causes de décés maternds et les facteurs de risque associés, ont
judtifié la mise en place de cette &ude au niveau de tout le territoire natiiond, avec pour but
didentifier les causes de mortdité materndle afin de mettre en place un programme de Iutte
contre cette mortdité.



2-METHODOLOGIE DE L’'ENQUETE

2-1- Intérét de I'enquéte

Jusgu'ici aucune ddidique nationde n'a déerminé le taux réd de  mortdité materndle,
englobant auss bien les déces survenus dans les  dructures hospitdieres que les déces a
domicile.

L’identification des causes de déces maternds n'a pas fait I'objet d étude prospective récente a
I’échelle nationale. Les rares enquétes qui ont &é menées dans les CHU sont peu fiagbles car
eles ne refletent pas la rédité de tous les déces maternels survenus  a travers tout le pays et dans
toutes les structures de santé quelles soient publiques ou privées.

La findité de cette enquéte nationale prospective est de dresser un tableau objectif de I'é&at des
déces maternds dans notre pays afin d éablir une dratégie efficace de Iutte contre la mortdité
materndle.

2-2- Objectifs de I'enquéte
Déterminer letaux de mortalité maternelle.
Identifier les causes des décés mater nels.
Identifier lesfacteursderisque liés aces causes.

Proposer une stratégie de prise en charge des femmes enceintes dans le but de
diminuer la mortalité maternelle.

2-3-Organisation de I’enquéte

Cette éude a éé initice par I'Ingitut Nationd de Santé Publique (INSP) & rédiste en
collaboration avec les différentes structures sanitaires, I'Office Nationd des Statistiques et les
dructures de |’ état civil.

Il sagit d'une éude exhaudtive, prospective portant sur tous les décés de femmes en &ge de
procréer (15-49 ans) survenus durant I’ année 1999.



2-3-1- Préparation de I’enquéte

Dans le cadre de la préparation de I’ enquéte, un groupe de réflexion a é&é mis en place, compose
du groupe technique de I'INSP, d'experts de I'office Nationd des Statistiques (ONS), des
représentants des Directions de la Prévention et de la Population du Ministére de la Santé et de la
Population, du Comité Nationa de gynéco-obstétrique.

Ce groupe pluridisciplinaire aeu pour réles:

» de définir I'organisation et le déroulement de I’'enquéte avec ses différentes phases e leurs
échéances.
= d'éaborer: - lesdifférents questionnaires mis aladisposition des A.P.C. (communes) et
des enquéteurs,
- le guide de I’ enquéte qui a permis de former les superviseurs et les enquéteurs

= dinformer largement tous les intervenants (directeurs des CHU, des Secteurs Sanitaires, des
Etablissements hospitaiers spéciaisés et des médecins chefs des sarvices hospitdiers) sur le
déroulement de I’ enquéte.

A patir des données datistiques antérieures de I'Office Nationd des Statistiques (ONS), une
edimation du nombre de déces de femmes en &ge de procréer a été fate au niveau de I'INSP.
Cette edimation a permis d'une pat de dé&erminer la répatition des questionnaires par
commune et par secteur Sanitaire et d'autre part de contrOler I'exhaudtivité du recensement des
deceés.

Deux circulares minigéridles ont é&é diffuses pour facliter le travall des enquéteurs, I'une
émanant du Ministére de I'Intérieur et des Collectivités Locdes (n° 29/98) donnant ingruction
aux walis et Présdents d APC et I'autre émanat du Ministére de la Santé e de la Population
(N°295/MSP/MIN/SP) donnant ingtruction & toutes les autorités sanitaires concernées.  Afin de
tout mettre en cavre pour permettre larédisation de I’ enquéte.

La Direction des Services de Santé de I'Armée Sest égdement impliquée en donnant ingtruction
aux personnes concernées afin de faciliter la téche des enquéteurs au niveau des dtructures de
santé de |’ armée.

L’ enquéte porte le visa gatistique n° 01-99 de I’ ONS.

Une pré-enquéte de fasabilité a é&é rédisee en octobre et novembre 1998 &fin de tester et
corriger les questionnaires.

2-3-2- Méthode

Cette enquéte a &€ menée a différents niveaux :



- Etat civil : une personne a éé responsabilise pour effectuer |'enregistrement de tous les
décés de la population cible déclarés au niveau de la commune. Cet enregistrement Sest
effectué au fur et amesure sur un support prévu acet effet : lafiche n®l.

- Structures de santé : pour tout déces de femme en &ge de procréer survenu en structure
de santé, I’ enquéteur :

Ses informé du lieu précis du déces aupres des sarvices adminigratifs (bureau des
admissons ou autres) .

A recherché :

- la cause précise du déces dans le sarvice concerné a partir du dosser médicd e plus
particuliérement une notion de grossesse, d avortement ou d’ accouchement dans les 42 jours ayant
précede le déces. Lesinformations sont reportées sur lafiche n°2 prévue a cet effet.

- Domicile : lorsgue le déces et survenu a domicile, les informations ont &é reportées sur la fiche
n° 3. S une notion dhospitdisation ou de consultation précédant le décés et retrouvée, une
enquéte complémentaire a &€ menée aupres du service concerné.

2-3-3- Organisation et méthode par niveau d’intervention

1/ Au niveau périphérique (communes)

Toutes les communes ont &é concernées. L'enquéte a démarré a patir du secteur sanitaire. Les
enquéteurs ont é&é choids par les directeurs de santé e de population de chague wilaya. Un ou
pluseurs enquéteurs ont é&é désgnés sdon I'importance du secteur sanitaire.  L’enquéteur devait
récupérer au niveau du bureau d’ éat civil I'ensemble des fiches n°1 et organiser son enquéte.

2/ Au niveau intermédiaire

Au niveau wilaya
Au niveau de chague Direction de Santé e de Population de chague wilaya, un superviseur de
I’enquéte a &€ désigné et a éé chargeé :
- durecuell desfiches1, 2 et 3 qui concernent tous les déces survenus dans les communes de sa
wilaya
- de véifier :

- I'exhaudtivité desfichesn°1, 2 et 3 de toute lawilaya

- la pertinence des informations mentionnées sur les différentes fiches et le cas échéant, les
informations manquantes ont été recherchées et compl étées,

- d'assurer I’acheminement desfiches versI’ORS.
Au niveau des régions sanitaires
L’ Observatoire Régiona de Santé (ORS) é&ait charge :

- de vérifier : I'exhaudtivité des fiches n°1, 2 e 3 de toutes les wilayas de sa région sanitaire aind que
la petinence des informations mentionnées sur les différentes fiches & le cas échéant, les
informations manquantes ont éte recherchées et compl étées,



- d' assurer I’ acheminement des fiches vers I’ INSP.

Cette étgpe n'a pas éé respectée, compte tenu des difficultés enregistrées  dans I’ acheminement des
questionnaires de la wilaya vers I'ORS et de I'ORS vers I'INSP. A partir du deuxieme trimestre de
I’enquéte, les fiches N° 1, 2 et 3 ont é&é acheminées directement a I'INSP par les superviseurs de la
DSP.

3/ Au niveau central (INSP)
L'INSP s est chargé de !’ organisation et du déroulement de I’ enquéte et notamment :

de former les superviseurs et enquéteurs,
de véifier :
- I'exhaudtivité desfichesn°1, 2 et 3 de toutes les wilayas,

- la petinence des informations mentionnées sur les différentes fiches e le cas échéant,
d informer I’enquéteur, afin que les informations manquantes soient recherchées et compl étées,

d'assurer la coordination entre les wilayas, lorsqu'un complément d'enquéte a éé nécessare a
domicile (déces survenu en dehors de la wilaya de résidence ou une notion d hospitaisation en
dehors de lawilaya de résidence, retrouvée dansles jours qui ont précédé le déces),

d éaborer un bulletin d informeation,
de codifier les questionnaires sdlon la Classfication Internationale des Maadies (CIM 10),

de traiter les dossiers litigieux avec lexpert en gynéco-obstétrique (lorsgue la cause de déces est
indéterminée ou la symptomatol ogie incohérente),

detraiter et d’ andyser les données,

dorganiser des séminaires d'évduation trimedridle par région sanitare: ces séminaires ont
permis de trouver des solutions aux problemes rencontrés par les différents intervenants de
I’enquéte,

d’ daborer le document findl.



- PRESENTATION DE L’ALGERIE

3-1- Données géographiques

L’Algérie et au centre du Maghreb et au nord de I'Afrique, limitée a I'ouest pa le Maroc, a
I'est par la Tunise et la Libye, au sud par la Mauritanie, le Mdi et le Niger et au nord par la
Méditerranée.

Sa superficie est de 2.381.741 km2  Géographiquement, trois régions se succedent du nord au
ud :

- Les planes cotieres dtuées entre le littord méditerranéen e la chaine montagneuse
de !’ Atlas Telien. Cette région a un climat méditerranéen.

- Les hauts plaeaux, dtués entre I’Atlas Telien au Nord et I'Atlas seharien e les
Aures au sud, représentent les hautes plaines semi-arides, ponctuées de dépressions,
les Chotts avec une végétation steppique et un peuplement clairsemé.

Ces deux parties condituent I’ Algérie du Nord et représentent 255.000 km?, dont une
bande littorale de 45.000 kn?.

- Le Sahara (2.080.000 kn?) est une région désertique ou le peuplement est concentré
dans les oads. Cette région renferme les principales ressources économiques du pays:
gaz €t pétrole.

3-2-Données socio-économiques et démographiques

La population de I'Algérie a atteint 30 millions d habitants. Elle et essentielement concentrée
dans les plaines cotieres et les hauts plateaux. La population urbaine est passée de 30 % a
I’ indépendance a 58 % apres |’ indépendance.

Le taux d'accroissement de la popuation est esimé a 14,3 %o. Le taux brut de natdité est etimé
a 20,21 %o €t le taux brut de mortdité a 546 %o. Le taux d aphabétisation générd est de 68,1 %
aors que dans la population féminine ce taux est de 59,73 % (source: ONS).

La population dgérienne s caractérise par sa jeunesse. Le marché du travall a connu un déclin
sans précédent, S bien que le taux de chdmage est passé de 20 % dans les années 90 a plus de 30
% en 2000 (source : Développement du systéme nationd de santé dratégie et perspectives -
MSP- mai 2001-).

L’ effectif des femmes en &ge de procréer de 15 a 49 ans est de 7.502.742 en 1999. Le nombre de
naissances vivantesen 1999 et  de 593.643 (donnée brute non corrigée - source ONS -).
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3-3- Organisation administrative et sanitaire

Le pays e divisé en 48 wilayas (provinces). Chague wilaya et subdiviste en dairas (sous
préfectures) qui comptent plusieurs communes (1541 au total).

Cing régions sanitaires ont éé créées en 1995 : Congtantine au nord est du pays, Alger au centre
nord, Oran au nord ouest, Béchar au sud ouest et Ouargla au sud est. Les Observatoires
Régionaux de la Santé (ORS) sont des annexes de I'Inditut Nationd de la Santé Publique
(INSP) implantées au niveau de chacune de cesrégions.

Répartition des wilayas par région sanitaire* (1999)

Centre Ouest Est Sud-Ouest Sud-Est
Alger Oran Condantine Béchar Ouargla
Chlef Rdizane Annaba Tindouf iz
Blida Tlemecen Tébessa Adrar Tamanrasst
Boumerdes Sal da Souk-Ahras Nadma El Cued
Tipaza Sdi Bd Abbes Oum El Bouaghi El Bayadh Biskra
Tizi-ouzou Tissemdlt Khenchda Ghardai a
Béa a Mascara Saif
Bouira Tiaret M’dla
Médéa Al n-Témouchent | Batna
Djdfa Mostaganem El-Tarf
Laghouat Gudma
Al ndéfla Skikda
Bordj Bou Arrerid Jjed

Mila

(* cette répartition a connu des modifications en 2000).

Au niveau des wilayas, exige une Direction de la Santé et de la Population (DSP). La wilaya
comprend des secteurs sanitaires (1310 par wilaya).

Le secteur sanitaire assure la prise en charge de la santé de la population de plusieurs communes.
L'éendue du secteur sanitaire est variable dlant de quelques kilométres carés au nord a
pluseurs milliers de kilométres carés au sud. Les secteurs sanitaires au nombre total de 183
administrent les hopitaux, les polycliniques, les centres de santé, les sdles de soins, les officines,
les laboratoires et les cabinets médicaux privés deleur territoire.

Les secteurs sanitaires gerent également plus de 1900 centres de Protection Maternelle et
Infantile (PMI) répatis sur I'ensemble du pays e implantés dans des dtructures de santé
publique offrant des prestations de services préventifs au binbme mére/enfant.

Les Centres Hospitalo-Universtaires (CHU) au nombre de 13 sont implantés dans les villes
universtaires.

Les Etablissements Hospitdiers Spécidisés (EHS) sont au nombre de 32 répartis dans les villes
universitaires.

La capacité de ces structures est d’ environ 54000 lits.
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L’activité hospitaliere
Le taux d occupation des lits dans les CHU e EHS est autour de 65 %. Il est & noter un taux
d occupation deslits qui varie sdonlanaure desactivités: 92 % en gynéco-obstétrique et

75 % en chirurgie.

L’accés aux soins

La gratuité des soins dans le secteur public a éé promulguée en 1974. La mgorité des actes
médicaux préventifs et curatifs sont assurés dans des structures de santé publique.

Depuis 1993 les lois de finances concernant les moddités de financement de la santé, sont basées
essentidlement sur une contribution forfaitaire de |'éat, de la caisse nationde des assurances
socides, and que sur une contribution de plus en plus importante des ménages  (source
Développement du systéme nationa de santé dratégie et perspectives - MSP- ma 2001-). Aing
les soins dans le secteur public deviennent partiellement payants a partir de 1994. Cette mesure
aréduit I’ acces pour les plus démunis.

Le secteur parapublic

Aprés avoir connu un veéritable déclin dans les années 80, le secteur pargpublic (centre médico-
socid, clinique...) se développe depuis peu avec bon nombre de dructures et de ressources
humaines.

Le secteur libéral

Au cours de cette derniére décennie le secteur libérd (cabinets médicaux, laboratoires, centres de
radiologie, cliniques de différentes spécidités notamment en chirurgie et en gynéco-obstétrique)
a connu un grand essor. On compte 91 cliniques. Les prestations dans ce secteur sont en mgjorité
a la chage du mdade, méme pour les bénéficiares de I'assurance madadie qui ne sont
remboursés qu'a des taux tres bas (les taux de remboursement n'ont pas éé revus par la Caise
Nationale des Assurances Sociaes depuis 1987).



4- RESULTATS GENERAUX DE L’'ENQUETE

4-1- INTRODUCTION

Durant I'année 1999, sept mille sept cent cinquante-sept (7757) décés de femmes en &ge de
procréer, dont |'ége est compris entre quinze et quarante neuf ans révolus (15 — 49 ans), ont é&é
recensés au niveau nationd. Nous avons identifié, parmi ces décés, les déces maternels dont
nous rappelons la définition, telle que préconisée par I'Organisation Mondiae de la Santé :

On définit le déces maternel, comme tout déces de femme en &ge de procréer survenant
au cours de la grossesse, au cours de l'‘accouchement ou dans les 42 jours aprés
I"interruption de la grossesse, quels que soient la durée ou le site de la grossesse, et lorsque
la cause est liée ou aggraveée par la grossesse, hor mis toute cause accidentelle ou fortuite.

L'effectif de la population des femmes en &ge de procréer, en 1999, éait de 7.502.742.
L’ enquéte révéle un taux de mortalité des femmes en &ge de procréer d environ 1 %o.

Sur les 7757 déces recensés, 697 décés sont des décés maternds soit 9 %. Ce chiffre rapporté au
nombre de naissances vivantes erregistrées la méme année, permet d estimer le taux de mortdité
maternelle. Cetaux et de 117,41décés maternds pour 100.000 naissances vivantes.

4-2- REPARTITION GEOGRAPHIQUE

Le taux de mortadité des femmes en &ge de procréer a é&é caculé par wilaya, en tenant
compte soit :

= du nombre de décés enregistrés dans cette wilaya,
= du nombre de déces de femmes qui résident effectivement dans cette wilaya

Ces taux peuvent différer de maniére importante, surtout pour les wilayas qui disposent de
centres hospitaliers universitaires ou d'autres centres spécidises.

S nous nous basons aur le lieu de résidence, le taux de mortdité des femmes en &ge de procréer
est de l'ordre de 1 %o avec des extrémes dlant de 0,42 (wilaya dlllizi) a 5,1 %o pour la wilaya de
Tamanrasset (cf. tableau ). S on exclut cette derniére wilaya pour laguele le taux de mortdité
est anormalement devé, letaux varie entre 0,42 (1llizi) et 1,60 %o (Adrar et El Bayadh).

La mortdité maternelle représente un peu moins du dixieme de la mortaité des femmes en &ge
de procréer (cf. tableau 11). La part de la mortdité maternelle et cependant variable sdon la
wilaya, dlant de 3,3 % a El Taf a 41,2 % pour la wilaya de Tamanrasst, voire 66,0 % pour la
wilaya dlllizi. Ce demier chiffre est a interpréter avec beaucoup de réserve, les effectifs éant
tresfables.
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Tableau | : Répartition des taux de mortalité générale des femmes en age de procréer

par wilaya en fonction du lieu de résidence ou de déces

Wilayas Population | Total décés | Tm 1 (%0) | Total déces | Tm 2 (%o)
résidents enregistreés
- Adrar 68553 110 160 105 153
- Chlef 214988 289 134 241 112
- Laghouat 77579 87 112 78 101
- OEB. 131790 140 106 114 0.87
- Batna 238174 253 106 248 104
- Bgd a 220529 201 091 185 0.84
- Biskra 139109 141 101 140 101
- Béchar 58356 70 120 62 1.06
- Blida 210472 211 100 236 112
-Bouira 162600 153 0.94 137 0.84
-Tamanrasset 31144 159 511 158 507
-Tébessa 136321 188 138 171 125
-Tlemcen 227619 222 0.98 218 0.96
-Tiaret 183911 200 109 134 1.00
-Tizi Ouzou 296496 219 0.74 214 0.72
-Alger 731979 619 0.85 42 129
-Djdfa 176638 141 0.80 127 0.72
-Jije 140006 141 101 120 0.86
-Setif 330498 313 0.95 328 0.99
-Saida 74565 83 118 86 115
-Skikda 202380 194 0.96 14 0.76
-S.B.A. 144472 142 0.98 138 0.96
-Annaba 158118 180 114 307 19
-Gudma 115637 138 119 % 0.83
-Constantine 214896 282 131 39 1.86
-Médéa 202313 211 104 168 0.83
-Mostaganem 162399 136 084 123 0.76
-M’'Sila 191852 192 100 165 0.86
-Mascara 177574 210 118 192 1.08
-Quargla 104149 93 0.89 &4 0.81
-Oran 338926 257 0.76 359 1.06
-El Bayadh 42610 69 162 67 157
-z 7209 3 042 3 042
-B.B.A. 135801 138 102 113 0.83
-Boumerdés 170764 120 0.70 80 047
-El Taf 97501 121 124 78 0.80
-Tindouf 6709 1 149 12 179
-Tissemsilt 64346 76 118 69 107
-El Oued 110093 91 0.83 81 0.74
-Khenchela 82207 99 120 A 114
-Souk Ahras 96508 120 124 100 104
-Tipaza 133955 122 091 130 0.97
-Mila 165931 188 113 153 0.92
-Ain Défla 164478 201 122 169 103
-Nadma 32876 42 127 44 134
-Ain Témouchent 90964 84 0.92 76 0.84
-Ghardal a 73324 46 0.63 51 0.70
-Relizane 163423 179 110 158 0.97
Total 7680 102 757 103
Tm1l : Taux de mortalité des femmes en age de procréer calculé a partir des déces résidents.
Tm2 : Taux de mortalité des femmes en age de procréer calculé a partir des déces enregistrés

au niveau wilaya.
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Tableau Il : Répartition des déces par wilaya en fonction de I'origine maternelle ou
non et selon le lieu de résidence ou de déces

Wilaya Total décés Décés % dedécés | Total décés Décés % de décés
résidents | maternels | maternels® | enregistrés | maternels | maternels?
résidents enr egistr és
- Adrar 110 20 1818 105 19 18.10
- Chlef 289 28 9.69 241 21 8.71]
- Laghouat 87 9 1034 78 7 8.97,
- OEB. 140 7 50 114 8
- Batna 253 23 9.09 248 20
- Bga a 201 17 8.46 185 13
- Biskra 11 21 14.89 140 20
- Béchar 70 4 571 62 4
- Blida 211 13 6.16 236 16
-Bouira 153 9 5.88 137 10
-Tamanrasset 159 63 412 158 62
-Tébessa 188 14 7.45 171 15
-Tlemcen 22 19 856 218 19
-Tiaret 200 29 145 184 33
-Tizi Ouzou 219 7 3.20 214 7
-Alger 619 40 6.46 A2 63
-Djdfa 141 18 1277 127 16
-Jijel 141 12 851 120 10
-Sétif 313 27 8.63 328 36
-Saida 83 5 5.68 86 5
-Skikda 14 23 11.86 14 20
-SB.A. 142 1 845 138 1
-Annaba 180 3 167 307 15
-Gudma 138 12 8.70 9% 8
-Constantine 282 19 6.74 399 33
-Médéa 211 13 6.16 168 10
-Mostaganem 136 14 10.29 123 9
-M’Sila 192 18 9.36 165 15
-Mascara 210 19 9.05 192 17
-Ouargla 93 12 12.90 4 12
-Oran 257 23 8.95 359 39
-El Bayadh 69 7 1014 67 9
-z 3 2 66.67 3 2
-B.B.A. 138 8 5.80 113 2
-Boumerdes 120 10 833 80 4
-El Taf 121 4 331 78 1
-Tindouf 1 1 100.00 12 1
-Tissemsilt 76 12 1579 69 1
-El Oued 91 17 18.68 81 18
-Khenchela 9 6 6.06 A 6
-Souk Ahras 120 9 7.50 100 3
-Tipaza 122 7 5.74 130 2
-Mila 188 13 6.91 153 6
-Ain Défla 201 11 547 169 10
-Nadma 42 5 11.90 44 5
-Ain Témouchent A 5 595 76 5
-Ghardai a 46 5 10.87 51 8
-Relizane 179 17 9.50 158 1
Taux moyen 7680 691 9.01 7757 697

: Pourcentage de décés maternel par rapport a I’ ensemble des décés de femmes en &ge de procréer, calculé
apartir des déces résidents.

: Pourcentage de décés maternel par rapport a I'ensemble des décés de femmes en &ge de procréer, calculé
apartir des déces enregistrés au niveau de lawilaya.



Nous avons également éudié cette répartition géographique selon larégion sanitaire.

Tableau Il : Nombre de décés selon larégion sanitaire
Région Population Nb de Total des | Total des Déces Déces

sanitaire femmes naissances déces déces maternels | maternels
15-49 ans vivantes* | résidents | enregistrés| résidents | enregistrés

Centre 2606025 180535 2336 2501 153 153

Est 2301819 183788 2549 2527 190 196

Ouest 1843187 144129 1883 1844 183 181

Sud-est 542607 61259 620 595 129 129

Sud-ouest 209104 23932 292 290 37 38

Total 7502742 593643 7680 7757 692 697

* Données brutes non corrigées fournies par I’ ONS

Le taux de mortdité desfemmes en &ge de procréer et le taux de mortaité maternelle ont é&é
caculés en nous basant sur le lieu de résidence.

Tableau IV : Taux de mortalité selon la région sanitaire
Région Taux demortalitédesfemmes Taux de mortalité maternelle
sanitaire en age (p. 100.000 naissances
de procréer (%o) vivantes)

Centre 0.89 84.7

Est 111 1034

Ouest 1.02 126.9

Sud-est 114 210.6

Sud-ouest 1.39 154.6

Les régions du Sud sont particulierement touchées par la mortdité maerndle, avec des taux
supérieurs a 150 pour 100.000 nai ssances vivantes.

Les décés surviennent dans 54,9 % des cas dans une structure de santé et dans 45,1 % des cas a
domicile.

Tableau V : Lieu du décés

Lieu du déces Nombre de décés enregistrés Pour centage
A domicile 3498 45.1
Au niveau d'une structure 4259 54.9
Total 7757 100
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4-3- CAUSES DE DECES

Les causes de déces ont &é codifiées sdon la dixieme clasdfication internationale des maladies,
et de cefat on disingue :

» |a cause initide du déces, cest a dire la cause qui a engendré I'enchainement ayant abouti a la
mort. Lorsgue aucun éément ne permettait de définir cette cause, nous avons repris cdle
mentionnée au niveau du dossier ;

» |a cause directe qui comprend un grand nombre de symptoimes et qui définit I'é&at dans lequel
éait lafemme avant de décéder.

Ne serons déaillées dans ce qui suit, que les causes de décés non maternes, la mortdité
maternele sera largement dével oppée dans les prochains chapitres.

Le déces survient le plus souvent a la suite dune pathologie maigne (1591 cas), ce groupe
d affection totaise 29 % de I’ensemble des décés. La premiere locdisation est représentée par le
cancer du sein (424 cas), suivie des leucémies (142 cas). Par appareil, ce sont les cancers
digestifs qui occupent la premiére postion avec 426 cas, soit 26,8 % des déces par pathologie
maigne. La premiére locdisation digestive est représentée par le cancer du foie (181 cas) it
42,5 % des tumeurs de cet appareil.

Les affections cardiaques sont également pourvoyeuses de nombreux déces (1117 déces), la
cause la plus fréguente éant la maadie vasculaire céréorae (332 cas), suivie par la cardiopathie
rhumatismae (154 cas) et I'hypertension artérielle essentielle (137 cas).

Les traumatismes occupent la troiséme place avec 877 décés. Parmi ces traumatismes, 209
déces sont dus a un traumeatisme cranien secondaire ou non a un accident de la circulation.

Le coma diabétique et la pathologie la plus fréquente parmi les maadies endocriniennes,
touchant 130 femmes, soit 40 % de I’ ensemble des déces par pathologie endocrinienne.
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Tableau : VI : Répartition des causes initiales de déces

Causeinitiale de décés Effectif Taux de mortalité proportionnelle

M aladies infectieuses 365 0,048
Maladies de la peau 86 0,011
Tumeursmalignes 1591 0,212
Tumeursbénignes 83 0,011
M aladies endocriniennes 324 0,043
Maladiesdu sang 54 0,007
Troubles mentaux 27 0,003
Maladiesdu SNC /organes sens 209 0,027
Maladies cardio-vasculaires 1117 0,149
Maladiesrespiratoires 333 0,044
Maladies digestives 311 0,041
Maladiesde|’apparell urinaire 32 0,004
Maladies osté-articulaires 38 0,005
Traumatismes et empoi sonnement 877 0,116
M aladies des or ganes génitaux 10 0,001
Symptémes 46 0,006
Non précises 1557

Décés maternels 697 0,090
Total 7757
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5-DECES MATERNELS : ECHANTILLON GLOBAL

5-1- INTRODUCTION

Durant I'année 1999, six cent quatre-vingt-dix-sept (697) décés maternels ont éé recensés sur
tout le territoire national et cing cent quatre-vingt-treize mille Sx cent quarante-trois naissances
vivantes ont &é enregidrées (593643), soit un taux de mortaité maternele au niveau nationad de
117,41 cas pour 100.000 naissances vivantes. Les décés maternels représentent 8,98 % de
I’ ensemble des déces de femmes en &ge de procréer.

Dans un premier temps, les caracté&ridiques communes aux deux systemes de recuel de
I'information seront décrites puis de maniére plus spécifique seront détallées les particularités
de chacun des deux types de déces maternels (a domicile versus dans une structure de santé).

5-2- REPARTITION GEOGRAPHIQUE

S le taux observé se rgpproche du taux attendu, c'est & dire aux adentours de 120 cas pour
100.000 naissances vivates, on note dimportantes disparités régiondes. Les taux
S échelonnent entre 23,37 et 239,26 cas pour 100.000 naissances vivantes , avec un taux moyen
de 114,17 + 12,64 cas pour 100.000 naissances vivantes S nous ne tenons pas compte de la
wilaya de Tamanrassat (cf. tableau 1). Au niveau de cdle-ci, le taux enregistré est de 1732,60
cas pour 100.000 naissances vivantes posant le probleme de sa vdidation. En effet, cest la
wilaya qui a enregidré le plus grand nombre de déces maternels a I'exception d'lllizi (66,7 %)
par rapport au nombre de déces de femmes en &ge de procréer (39,6 %) et a une population
globde rdativement fable Les conditions d'extréme pauvreté e les disances énormes a
parcourir peuvent expliquer en partie ce taux éevé mais non en totdité. Son dtaut particulier de
wilayafrontaiére peut égaement &re al’ origine de cette Stution.

Sdon que I'on prenne en compte les déces survenus dans la wilaya ou les déces résidents dans
la wilaya, on note des variations notables intraawilaya (cf. tableau 1) et ce d'autant que la wilaya
est dotée d'un centre hospitao-universtaire (Alger, Annaba, Oran, Condantine), qu'ele joue le
role de pdle d'attraction comme Ghardai a pour le sud ou gu' dle est Stuée a proximité d'une
wilaya possédant un CHU ou un centre de réféence (EI Tarf, Boumerdés, Souk Ahras, Mila,
Bordj Bou Arreridj, Tipaza).

Les taux de mortalité maternelle par wilaya ont été calculés a partir du nombre de naissances vivantes enregistrées
au niveau wilaya pour I'année 1999 et fournis par I'Office National des Statistiques.

On entend par décés résident, tout déces survenu dans la wilaya de résidence de la défunte. Nous avons
différencié les taux de mortalité maternelle selon qu'il s’agissait de décés survenus au niveau de la wilaya de
résidence (TMM1) ou de déceés enregistrés au niveau de la wilaya quel que soit le lieu de résidence de la défunte
(TMM2). En effet, si 'on veut étudier les conditions environnementales et sociales concourant aux déces
maternels en fonction des wilayas, il faut analyser les taux en tenant compte uniquement des déces résidents.
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Tableau VIl : Répartition des taux de mortalité maternelle selon le lieu de résidence ou

de déces
Nbre de Déces
Code Wilaya naissances | Résidents | Enregistrés’ | Tmmil' | Tmm2? | Différence?®

vivantes wilaya (%)
Adrar 8359 20 19 239.26 227.30 5.00
Chlef 18270 28 21 153.26 11494 25.00
L aghouat 7253 9 7 124.09 96.51 22.23
OEB. 9629 7 8 72.70 83.08 -14.20
Batna 22502 23 20 102.21 88.88 13.04
Béa a 15060 17 13 112..88 86.32 2353
Biskra 15408 21 20 136..29 129.80 4.76
Béchar 5209 4 4 76.79 76.79 0.00
Blida 15969 13 16 8141 100.19 -23.00
Bouira 10119 9 10 88.A 98.82 -11.10
Tamanrasset 3636 63 61 1732.60 1705.10 159
Tébessa 12247 14 15 114.31 12248 -7.15
Tlemcen 15302 19 19 124.17 124.17 0.00
Tiaret 17054 29 33 170..05 19350 -13.70
Tizi Ouzou 16441 7 7 43..37 43.37 0.00
Alger 54335 40 63 73.62 11595 -57.50
Djdfa 17075 18 16 10542 93.70 1112
Jijel 10159 12 10 118.12 98.43 16.67
Sétif 27468 27 36 98.30 131.06 -333
Saida 5679 5 5 88.04 83.04 0.00
Skikda 14822 23 20 155.17 134.93 13.04
SB.A. 9998 12 11 120.02 110.02 833
Annaba 12839 3 15 23..37 116.83 -399.00
Guema 6367 12 8 188.47 125.65 33.33
Constantine 18408 19 3 103..22 179.27 -73.60
M édéa 12608 13 10 103.11 79.31 23.08
M ostaganem 13755 14 9 101.78 65.43 3571
M’Sila 18770 18 15 95..90 79.91 16.67
Mascara 14459 19 17 13141 11757 10.53
Quargla 11637 12 12 103.12 103.12 0.00
Oran 23733 23 39 96.91 164.33 -69.50
El Bayadh 5571 7 9 125.65 161.55 -28.50
iz 850 2 2 235.29 235.29 0.00
B.B.A. 11281 8 2 70.92 17.73 75.00
Boumerdes 6020 10 4 166.11 66.45 60.00
El Tarf 4413 4 1 90.64 22.66 75.00
Tindouf 800 1 1 125.00 125.00 0.00
Tissemsilt 5858 12 11 204.85 187.78 833
El Oued 14151 17 18 120.13 127.20 -5.89
Khenchela 7321 6 6 81.96 81.96 0.00
Souk Ahras 6492 9 3 138.63 4621 66.67
Tipaza 8637 7 2 80.58 23.02 7143
Mila 12351 13 6 105.25 4858 5384
Ain Défla 13240 11 10 83.08 7553 9.09
Nadma 3993 5 5 125.22 12522 0.00
A’in Témouchent 5626 5 5 88.87 88.87 0.00
Ghardai a 8324 5 8 60.07 96.11 -60.00
Relizane 14395 17 11 118.10 76.42 35.29
Total 593643 691 696

Taux de mortalité maternelle calculé a partir des déces résidents, exprimé pour 100.000 naissances

vivantes.

Taux de mortalité maternelle calculé a partir des déces enregistrés au niveau de la wilaya, exprimé pour
100.000 nai ssances vivantes.

. Différencerelative entrele TMM1 et le TMM2 en prenant comme référencele TMM 1 —

Cette différence a été calculée selon laformule suivante (TMM1 - TMM2) * 100/ TMM 1.
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Tableau VIl : Classement des taux de mortalité maternelle par lieu de résidence

Tmml
rapportéa <ab0 50a99 100 a 149 150 a 199 >a200
100.000 Nces
Vivantes
Tizi Ouzou | Oum El Bouaghi L aghouat Chlef Tamanrasset
Annaba Béchar Batna Tiaret Adrar
Blida B§aia Skikda iz
Bouira Biskra Gudma Tissemglt
Ssaif Tébessa Boumerdes
Saida Tlemcen
M’sla Djelfa
Oran Jjd
WILAYAS BOI'dj Bou Arreridj Sidi Bel Abbes
El Tarf Conganttine
Khenchda Médéa
Tipaza Mostaganem
Ain Défla Mascara
Ain Témouchent Ouargla
Ghardaia El Bayadh
Tindouf
El Oued
Souk Ahras
Mila
Nadma
Rdizane

Tableau IX : Classement des taux de mortalité maternelle par lieu de survenue

Tmma2
rapportéa <ab0 50 a99 100 a 149 150 a 199 > a200
100.000 Nces
Vivantes
Tizi Ouzou Laghouat Chlef Tiaret Tamanrasset
Bordj Bou Arreridj | Oum El Bouaghi | Biskra Constanttine | Adrar
El Tarf Batna Blida El Bayadh |llliz
Souk Ahras B&aia Tébessa Tissemslt
Tipaza Béchar Tlemcen Oran
Mila Blida Alger
Bouira Sétif
Djelfa Skikda
WILAYAS Jije Sidi Bel Abbes
Saida Annaba
Meédéa Gudma
Mostaganem Mascara
M’sla Ouargla
Boumerdes Tindouf
Khenchela El Oued
Ain Défla Nadma
Ain Témouchent
Ghardaia
Rdizane




5-2-1- REPARTITION GEOGRAPHIQUE ET LIEU DE SURVENUE DES DECES

On note d’ importantes disparités régiondes. Lestaux les plus bas sont observés dans lesrégions

du Nords dors que les régions sud enregistrent des taux supérieurs a 150 cas pour 100.000

naissances (cf. tableau X).

Parmi les régions Nords, I'Oranie e la plus touchée avec un taux de mortdité materndlle autour
de 126 cas pour 100.000 naissances vivantes.

Tableau X: Répartition des taux de mortalité maternelle par région et en fonction du
lieu d’enregistrement du décés

Région Déceés Décés Tmmi! Tmm2? | Différence?®
résidents | enregistrésau o4

niveau région (%)
- Centre 153 153 84.19 84.19 0.00
- E« 190 195 103.37 106.64 -3.16
- Ouest 183 181 126.96 125.58 1.09
- Sud-Eg 129 129 210.58 210.58 0.00
- Sud-Ouest 37 38 154.60 158.78 -2.70

Total 692 696

Parmi les sx cent quatre-vingt-dix-sept (697) déces materndls recensés au cours de |'année 1999,
cing cent cinquante e un sont survenus dans une structure de santé, soit les quatre cinquiemes
(tableau XI).

Le pourcentage de décés maternels survenus en gtructures sanitaires varie d'une wilaya a I'autre
et sdon que I'on privilégie le lieu de résdence ou de déces. Les wilayas enregistrant les taux de
déces en dructures sanitaires les plus devés sont les wilayas dotées d’'un CHU ou jouant le role
de pdle dtractif dans une région, ce qui a pour conséquence d'y diriger les parturientes posant
des problemes de santé ne pouvant ére pris en charge au rniveau loca vers ces centres. Nous
avons donc andyse plus spécifiguement la répartition des déces sdon le lieu de survenue,
structure de santé versus domicile.

Tableau XI : Répartition des décés en fonction du lieu de survenue et de larégion

Régions Déces maternels Déces maternels Total
survenusen structuredesanté| survenus a domicile

Centre 132 21 153
Est 159 31 190
Ouest 144 39 183
Sud-Est 92 37 129
Sud-Ouest 24 13 37
Total 551 141 692

(c? = 16.654 —p = 0.0023)
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Prés du tiers des déces est survenu dans un centre hospitalo-universitaire & plus de la moitié au

niveau de I'hopitad du secteur sanitaire ou d'un éablissement spécidise (cf. tableau XII).

Peu

ont é&é enregistrés au niveau des maernités publiques urbaines ou rurdes ou d'une maternité
privée dors qu'un pourcentage non négligeable daccouchements survient au niveau de ces
dernieres structures. En fait, des que des complications se présentent, la parturiente et évacuée
vers une dructure sanitaire lourde, les maternités publiques ayant souvent un plateau technique
insuffisant mais surtout un personne de santé en nombre réduit et pas toujours qudifieé.  Pour Sx

femmes, il n"apas éé possible de déterminer la structure sanitaire ou le déces a é&é enregistré.

Le nombre de déces maternds survenus a domicile est de 141, ce qui représente le cinquiéme des

décés materndls.

Tableau XIl : Répartition des décés maternels survenus en structures de santé

Structures sanitaires Effectifs %

Centre hospitalo-universtaire 169 30.7
Hopital du secteur sanitaire ou établissement hospitalier spéciaisé 324 58.9
Maternité publique urbaine 27 4.9
Maternité publique rurde 11 2.0
Maternité privée 12 2.2
Polyclinique 5 0.9
Sdle de soins 7 04
Autre 1

Total déces survenusen structure 556
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5-3- CARACTERISTIQUES DES DECES MATERNELS
5-3-1- CARACTERISTIQUES SPATIO-TEMPORELLES

Lieu de survenue du déces : Les quare cinquiemes des déces maternds surviennent dans
une gructure de sarnté, presdutiers soit 40,0 % ont eu lieu dans une maternite.

L'heure de décés se stue plus fréqguemment entre O e 10 heures du matin, représentant la
moitié des décés. On note trois pics: un entre siX et sept heures du matin, un autre a dix heures et
le dernier avingt-deux heures.

Saison : la courbe des déces en fonction des mois de survenue met en évidence un maximum
de déces durant les trois premiers mois de I'année (31,1 %). On note une variation saisonniere
sdon les régions. Les déces maternds surviennent plus fréquemment durant les mois d'hiver et
de printemps pour les régions Est et Sud-Ouest.

5-3-2- CARACTERISTIQUES SOCIO-ECONOMIQUES

Les caractéristiques socio-économiques ont éé difficiles a cerner du fat d'un grand nombre de
réponses indéterminées au niveau des variables recuellies. Ces informations sont peu souvent
retrouvées au niveau des dossers médicaux, notamment pour les variables: niveau dingruction
(24,4 %), profession de la défunte (12,9 %), activité a risque (38,6 %), &e au mariage (29,7 %)
et profession du conjoint (25,8 %) pour les femmes mariées.

L’age moyen des femmes décédées ext de 33 ans. Un maximum de déces est observé chez les
40-44 ans, avec un taux de mortalité maternelle dépassant les 350 cas pour 100.000 naissances
vivantes.

Taux de mortalité maternelle en fonction de I'age

Tx/100.000 naissances vivantes

400 e
300 4~

200

e

100

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 . 45-49
Tranches d"'ages

Niveau d’instruction : les trois quarts des femmes éaent andphabéetes ou avaient un niveau
primaire.

Profession : concernant la professon de la défunte, 88 % n'exercaent aucune activité
professonndle & 6,3 % avaent une professon qudifiante a type d enseignante, de technicienne
supérieure, d ingénieur ou de médecin ...



Situation matrimoniale : la mgorité des femmes éat mariée soit 98,4 %. Pour ces dernieres,
I’&ge moyen au mariage est de 20,9 ans.

Profession des conjoints : dans ce groupe, on note une prédominance de conjoints ayant
une professon qudifiante (41,2 %) e un taux de chémeurs avoisnant les 17 %. Pour 173
femmes décédées, soit 25,8 %o, la profession du conjoint N’ a pas éé mentionnée.

5-3-3- Antécédents obstétricaux et pathologies chroniques

Ce chapitre décrit les caractéristiques obgtétricales de toutes les femmes décédées pour raison
materndle qud que soit le lieu de survenue. Il Sagit des informations relatives aux grossesses
précédentes.

5-3-3-1-Parité et gestité

Dans 20,1 % des cas, les déces sont survenus au cours d' une premiére grossesse (134 cas). Les
grandes multipares, au-dela de six grossesses(155 cas), représentent 23, 1 % des déces. Le quart
des femmes avaient d§a avorté. Le taux de césariennes retrouvé est de 11 %. Le nombre de
césarienne par femme variede z&o aquatre.

5-3-3-2- Espace intergénésique et contraception

L’espace intergénésique a &€  exprimé en nombre de mois révolus & se définit comme éant la
péiode séparant I'issue (avortement ou accouchement) des deux dernieres grossesses (avant
derniere grossesse et grossesse ayant entraine le déces).

L’ espace intergénésique moyen est de 39,2 mois, avec des vaeurs variant entre cing et deux cent
quarante-neuf mois (20,75 ans). A noter que trente-deux femmes avaent un intervdle
intergénésique inférieur ou égal adouze moais, représentant 8,3 % des femmes de ce groupe.

Le pourcentage de  femmes ayant utilis® une contraception durant le dernier espace
intergénésique est de 52,4 % (209), avec des extrémes dlant de un a cent dix mois. Dans 29,1 %
des cas (164/563), il n"a pas é¢é possible d’ obtenir cette information.

La contraception la plus utiliste a &é la pilule dans 95,2 % et 3,4 % pour le dispositif intra-utérin
(DIV).

5-3-3-3- Complications présentées lors des grossesses
précédentes

Un peu plus du quart des femmes (26,3 %) ont présenté des complications ou une affection
chronique lors des grossesses précédentes. Néanmoins pour 22,9 % d entre elles, ce parametre
n'apu étre précise.

L'hypertension artéridle (12,8 %) et les hémorragies de la dédivrance (56 %) sont les deux
complications qui semblent ressortir.

5-3-3-4- Pathologie chronique

Un peu moins de la maitié des femmes (281) présentaient une pathologie chronique au moment

du déces (47 %). Les pahologies les plus fréguemment retrouvées ont é&é I'hypertenson

atéridle essntidle (17,7%), les cardiopathies (12,7%), I'anémie (8,9%), le diabéte (2,8%), les
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affections de I'apparell rénd (2,8%), I'ashme (1,7%) & dautres pathologies de moindre
fréguence.

5-3-4- CARACTERISTIQUES DES DECES SELON LE MOMENT DE
SURVENUE

La mgorité des femmes est décédée lors de I’ accouchement (10,6 %) ou dans les quarante-deux
jours qui suivent |'accouchement (66,4 %). Pour 17,5 % des femmes, le décés est survenu
durant la grossesse.  Le nombre de décés enregistrés au cours ou dans les quarante-deux jours
suivant un avortement et faible représentant 5,5 % de I’ ensembl e des décés maternds.

Répartition des décés maternels en fonction de leur
moment de survenue

Apreés
accouchement
66 %

Pendant la
grossesse
18%

pendant et
apres

avortement
5%

Pendant
I*accouchement
11%

On retrouve un lien entre I'exisence d'une affection chronique et le moment de survenue du
déces. Les déces non obgtétricaux surviennent plus fréquemment au cours de la grossesse (31,5
%) e dans les quarante-deux jours qui suivent un accouchement (59,2 %) aors que les déces
obstétricaux s observent plus fréqguemment lors de I'accouchement ou dans les quarante-deux
jours suivant un accouchement ou un avortemen.

5-3-4-1- Déces survenus durant la grossesse

Cent vingt-deux déces (17,5 %) sont survenus durant la grossesse. La mgorité de ceux-d
(59,3 %) et obsarvée durant le denier trimestre de la grossesse. La moitié (50 %) n'avait
bénéficié d’ aucune consultation prénatale.

Le nombre moyen de consultations a &é de 1,5 par femme avec des extrémes dlant de z&o a
dix-neuf consultations. A noter que pami les femmes ayant bénéficé de conaultations
prénatales, 27,9 % n’ ont eu qu’ une seule consultation.

Pour les femmes ayant consulté, I'ége gestationnd a la premiére vidite se Stue dans 63,2 % des
cas au cours du premier trimestre de la grossesse. A noter cependant que pour 15,8 % des
femmes, |la premiere consultation prénatde a é&é effectuée au cours du troiséme trimestre de la
grossesse.

Dans 72,9 % des cas, le suivi a éé assuré par un médecin. Dans deux cas, il n'a pas éé précisé
laqudité de la personne ayant assuré le suivi.

5-3-4-2- Déceés survenus durant ’accouchement

Soixante-quatorze femmes, soit un peu plus du dixieme, sont décédées au cours de
I accouchement.

Ont é&é classfes dans cetterubrique les femmes décédées au cours de I’ accouchement,
c'es adirelapéiode incuant letravall, I'expulson fasle et laddlivrance. Les décés aprés la
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délivrance ont &é comptabilises parmi les déces qui surviennent dans les quarante-deux jours
qui suivent I accouchement.

alAntécédents obstétricaux

Le taux de césariennes antérieures éait de 14,5 %, soit légérement plus éevé que la moyenne
observée pour I'ensemble des déces maternds. 1l Sagissait dune premiére grossesse dans
11,3 % des cas.

Un peu moins du quat (235 %) avat d§a présenté une dffection chronique et/ou une
complication lors des grossesses précédentes. Pour 19,2 % des décés, il n'a pas été possble de
déterminer les affections et/ou complications présentées lors des grossesses précedentes.

b/Caractéristiques de I'accouchement

La durée du travail n'a éé précisée que dans 48,6 % des cas & est en moyenne de 9,3 heures
avec des extrémes dlant de une a trente-Sx heures La moaitié des femmes ont eu un traval
compris entre une et huit heures.

L’ accouchement a nécessité une manaavre dans trois cas (4,7 %) e dans prés de la moitié des
cas Soit 48,4 % S est terminé par une césarienne,

L'age gedtationnd au moment du déces éait connu uniquement pour le tiers (39,7 %) des
femmes décédées durant I’ accouchement.

Le mode de présentation a é&é précise pour 63,0 % des femmes. La présentation famle aété
céphalique dans trente-cing cas (76,1 %) et podalique dans sept cas (15,2 %). La mgjorité des
accouchements (60,9 %) n'a pas abouti al’ expulson fazle.

c/Affections chroniques présentées par la défunte

Le tiers des femmes décédées durant |'accouchement présentait une affection chronique
prédable. Les affections les plus fréquentes sont comme précédemment e a pat égde
I’hypertension artérielle et les cardiopathies (12,7 %).

d/Caractéristiques socio-démographiques

L’&ge moyen des femmes éait de 34,4 ans avec des extrémes dlant de dix-sept & quarante-sept
ans. Latranche d’ &ge la plus touchée est représentée par les 35-39 ans.

Prés de 40 % des déces surviennent durant les trois premiers mois de I'anée. La courbe est
moins uniforme que pour I'ensemble des déces avec un deuxieme pic durant les mois d'aolt et
septembre.

5-3-4-3- Déces survenus dans les 42 jours apres I'accouchement

Ont éé comptabilistes dans ce groupe, toutes les femmes décédées apres la déivrance et
jusqu’ au quarante-deuxieme jour gpres |’ accouchement.

Les deux tiers des décés maternels (463) surviennent dans les quarante-deux jours suivant un
accouchement (66,4 %0).

La mgorité des déces de ce groupe s observe plus de vingt-quatre heures aprés |’ accouchement
(57,3 %).
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I e & noter que pres du cinquieme des décés survient dans les Sx heures qui suivent
I accouchement.

Tableau Xlll : Répartition des déces selon le temps écoulé aprés I'accouchement

Temps écoulé Nombre de déces maternels Fréguencerelative
(%)
Immeédiat (< 1 heure) 21 4,9
1-6 heures 69 16,2
1-24 heures 92 21,6
> 24 heures 244 57,3
Total 426

L’accouchement a été effectué dans une structure de santé dans 85,2 % des cas et plus de la
moaitié au niveau d'une maternité hospitdiére (41,7 %) ou d'un CHU (19,7 %). Un peu plus du
dixieme des accouchements se sont déroulés a domicile.

L’&ge gedtationnd au moment de I'accouchement n'a pu ére déerminé pour plus de la moitié
des femmes (56,8 %).

Dans pres du tiers des cas (129), I'accouchement a nécessité une intervention du personnd de
santé que ce soit a type de mancavres externes ou internes ou de césarienne. Un peu plus de la
moitié des accouchements (51,3 %) ont é&é dystociques & plus du tiers (36,5 %) ont nécessité
une césarienne en urgence. A noter que pour trente-neuf femmes (102 %), I'information
manquait.

Tableau XIV : Répartition des déces par mode d’accouchement

Mode Nombre de déces Fréquencerelative
d’accouchement mater nels (%)
Eutocique 168 48.7
Dystocique 51 14.8
Césarienne 126 36.5
Total 345

Les rasons de la césarienne ont é&é principdement I'existence d'une dystocie dans 64 cas, des
problemes lies au fars e a la cavité fasle dans 41 cas, des complications hypertensves dans

32 cas et le diagnostic d’ une rupture utérine dans 17 cas.
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Il est & souligner le nombre relativement élevé de révisons uté&rines. Sur les cent quatre-vingt-
treize accouchements pour lesquels nous disposons de I'information, pratiquement la moitié
(48,7 %) sest soldée par une révison utérine. Les causes retrouvées sont essentidlement
représentées par les hémorragies génitales (62,8 %) et la rétention du placenta (14,1 %). Dans
16,1 % des cas, il n'a pas &€ retrouve de raison a cette révison utérine.

Plus de la moaitié de ces accouchements sest compliquée. Les principaes complicaions citées
ont

» |aprésence d une hémorragie génitale abondante dans 21,8 % des cas ;
» |"exigtence d’une rupture utérine dans 14,1 % des cas;;

* unedystocie non maitriste dans 11,5 % descas;

» une hypertension artéridlle dans 8,3 % des cas.

5-3-4-4- Déces survenus pendant ou dans les quarante-deux jours suivant un
avortement

Relativement peu de décés ont éé recensés dans ce groupe. Ceux-ci sont au nombre de trente
huit, représentant 55 % des déces materngls. Peu d'informations sont disponibles pour cette
catégorie de déces.

Le lieu de I'avortement et dans prées de la moitié des cas (44 %) un CHU. Il Sagissait
d avortement spontané dans 72,4 % des cas.

Pour pres des deux tiers des sujets, il n'a pas é&é possble de préciser I'age gedtationne au
moment du déces. A noter que pour huit femmes, la grossesse avait moins de quatorze semaines.

Sur les vingt-neuf décés pour lesquels on dispose de I information, plus de lamaitié (58,6 %) des
avortements a é&é suivie d un curetage.

Pour plus des deux tiers des femmes de ce groupe, on note la survenue de complications dans les
suites de I'avortement. La complication maeure a &é une hémorragie du pogt-abortum dans
42,1 % des cas.



- Causes des déces maternels

Sur les 697 décés maternels recenses au cours de I'année 1999, les quatre cinquiémes (556) sont
survenus dans une gructure de santé et le cinquiéme (141) a domicile. L'andyse des causes de
décés a pris en compte ka cause initide de déces et la cause directe telles que définies par la dixieéme
classfication internationde des maadies (CIM 10).

A noter que les femmes décédées a la suite dune tumeur mdigne e qui éaent enceintes ou
venaent d'accoucher ou d'avorter, n'ont pas &é comptabilisées dans les décés maternels. Pour les
cas litigieux, nous avons eu recours & un expert obgtéricien.

Nous indgterons essentiellement sur les causes initides, le but de cette &ude éant de définir les
actions préventives, permettant de réduire la mortdité maternelle.  Ceci nécesste au prédable la
connai ssance des causes, voire des facteurs de risque, qui ont favorise cette mortalité.

6-1- Causes initiales de déces

Prés des deux tiers des décés maternels (71,1 %) sont dus a des causes obstétricaes , les matifs les
plus fréquents &ant les hémorragies génitaes, les complications de I'hypertenson gravidique, les
septicémies ou infections puerpérales et les dystocies.

Les causes non obgéricdes (289 %) sont dominées par les cardiopathies et les maadies
infectieuses.

Pour cinquante neuf déces (8,5 %) nous n'avons pu déerminer de cause initide de déces a partir des
informations fournies par le dossier médica ou le répondant.

Tableau XV : Causes initiales des déces

Causesinitiales de déces Effectif | Fréguencerelative (%)

Causes obstétricales 454
- Hémorragies génitdes 106 16,6
- Complicationsliéesaune HTA gravidique 92 14,4
- Septicémies puerpéraes 90 14,1
- Dystocies 78 12,2
- Anomdlies du placenta 32 50
- Autres anomalies du travall et de I'accouchement 30 47
- Complications liées au faris et/ou alacavité amniotique 13 2,0
- Complications d'un avortement 7 11
- Autres causes obstétricales 6 1,0
Causes non obstétricales 184
- Cardiopathies 86 135
- Maadiesinfectieuses 32 50
- Affections de I'gpparell digedtif 15 2,4
- Mdadies du sang 12 19
- Autres causes non obstétricaes 39 6,1

Total 638

nous avons défini un décés comme étant de nature obstétrical e, lorsquelacauseinitiae de décés est en rapport direct avecla
grossesse. Danslecascontraire, c'est adire quant lacauseinitiale de décés est une affection, au départ sansrapport avec lagrossesse,
mais qui a été aggravée par cet état, le décésa été classé dans | es causes non obstétricales.

31



La répartition des déces en fonction de leur nature obstétricale ou non obstétricae, ne differe pas en
fonction des régions (p =0,91).

Par contre la répartition de ces causes varie selon le moment de survenue du déces.

» Au cours de la grossesse, la cause initide et dans 60,2 % des cas, une mdadie ayant é&é
aggravée par la grossesse. 1l sagit dans la moitié des cas dune cardiopathie, plus rarement d'une
maladie infectieuse ou dune affection chronique. Les causes obstéricaes (39,8 % des cas) sont
dominées par les complications de I'nypertension gravidique.

= Au cours de |'accouchement, la quas-totaité des causes de déces (85,9 %) et de nature
obgtétricde. Le motif le plus souvent retrouvé est une dystocie de la mére et/ou de I'enfant ou une
inertie utérine (29,6 %), suivies dans une moindre mesure par les anomalies du placerta (12,7 %) a
type de placenta praevia ou d'hématome rétro-placentaire et des hémorragies de la déivrance
(11,3 %). Les causes non obstétricales sont dominées par |es décompensations cardiagues (9,9 %).

» Dans les quarante deux jours qui suivent |'accouchement, les causes obstétricales sont les
plus fréquentes, représentant 74,8 % des causes initides. Elles sont dominées par les hémorragies
génitdles (19,6 %), les septicémies puerpérales (17,6 %), les complications de I'hypertension
gravidique dans 13,4 % des cas et les ruptures utérines secondaires a des dystocies dans 12,9 % des
cas.

Les décés par hémorragie génitde sont essentidlement dus a des hémorragies du post-partum,
immédiates ou tardives (50,6 %) suivies de prés par les hémorragies de ladédivrance (47,1 %).

Les septicémies puerpéraes représentent la deuxieme cause de déces dans ce groupe. Le déces
survient en moyenne deux semaines aprés |'accouchement avec des extrémes dlant jusqu'a 37 jours.

Les dystocies sont égdement une cause initiale fréquente de déces, il sagit dans tous les cas de
rupture utérine secondaire ala dystocie, objectivée dans les heures qui suivent I'accouchement.

» Les déces survenant pendant ou dans les quarante deux jours suivant un avortement
représentent 5,5 % des déces maternels. La mgjorité des causes initiales de déces sont en rapport
avec une complication obstétricae (81,1 %). Les deux causes maeures dans ce groupe sont les
septicémies puerpéraes (32,4 %) et les hémorragies du post-abortum (29,7 %).

6-2- Causes directes de décés

Nous rappeons que la cause directe comprend un grand nombre de symptdmes et définit I'éat dans
lequel éait la maade avant de décéder. Pour vingt-sept déces (3,8 %), nous n'avons pu déterminer
la cause directe du déces maternd.

Les trois causes les plus fréguentes sont les hémorragies (21,0%), les complications de
I'nypertension gravidique (9,1 %) et les ruptures utérines (7,9 %).

Le chiffre concernant les ruptures utérines est probablement sous-estimé du fait que :

» Jautopsie n'est pas pratiquée de maniére systématique en I'absence de diagnostic précis,
= cet effectif ne se rgpporte quaux déces survenus dans une structure sanitaire.

Les causes non obgtétricales sont dominées par les cardiopathies (8,2 %) ou autres affections
cardio-vasculaires (7,0 %).

Le tableau suivant présente la répartition des causes directes des décés maternels selon quiil sagisse
d'une cause obstétricale ou non obstétricae.
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Tableau XVI : Répartition des causes directes des décés maternels

Causes directes de déces Effectif Fréquencerelative
(%)
Causes obstétricales 391
- Hémorragies génitaes 141 21,0
- Septicémies puerpéraes &4 125
- Complicationsliéesaune HTA gravidique 61 91
- Ruptures utérines 53 79
- Anomdies du placenta 18 2,7
- Affections materndlesliées ala grossesse 14 2,1
- Choc obgtétrical pendant I'accouchement 10 15
- Dystocies 6 09
- Autres anomdlies du travail et de I'accouchement 3 04
- Complications d'un avortement 1 0,1
Causes non obstétricales 241
- Cardiopathies 55 8,2
- Autres affections cardio-vasculaires 47 7,0
- Affection del'gppareil respiratoire 46 6,9
- Symptdmes et &ats ma définis 30 45
- Mdadiesinfectieuses 29 43
- Affections de I'appareil urinaire et génita 18 2,7
- Affections de I'apparell digestif 16 24
Tota 632




7/-MODALITES DE DECES EN
FONCTION DU LIEU DE SURVENUE

Ces caractérigtiques n’ ont été étudiées que pour les déces en structure.  Pour les déces a
domicile, cesinformations N’ ont pas éé recherchées.

7-1- CARACTERISTIQUES DE LA DERNIERE GROSSESSE
7-1-1-Age gestationnel et type de grossesse

L’&ge gestationnel, au moment de I’accouchement ou de I'avortement, ou lors du déces lorsque
cdui-ci et survenu pendant la grossesse, est inconnu pour plus de la moitié des femmes
décédées au niveau d’ une structure de santé (53,3 %).

Pour les deux cent quarante-trois femmes pour lesquelles on dispose de I'ége gedtationnd, |'ége
médian et de trente sept semaines et le mode se Stue a quarante semaines avec des extrémes
dlant jusgu’' a quarante-trois semaines. L’ 8ge gestationnd moyen est de 34,5 semaines.

Dans 95,8 % des cas, il Sagissait d une grossesse monofoetale et dans 3,8 % d une grossesse
multiple, lamgorité éant des gémdlaires

7-1-2-Consultation et suivi prénatal

Pour les déces survenus en gructure de santé, a I'inverse des décés ayant eu lieu a domicile, il a
éé recheché systématiquement pour I'ensemble des femmes, la notion de consultation
prénatale. Pour 157 femmes, soit 28,2 % catte information manquait. Dans le groupe restant, un
peu plus du tiers (351 %) navait jamais consulté soit 140 cas & la moitié avait eu une
consultation au plus.

Au tota, pour deux cent cinquante-neuf femmes (46,6 %), soit un peu moins de la moiti€, on
retrouve la notion d’ au moins une consultation prénatae durant la derniere grossesse.

Tableau XVIl : Nombre de consultations prénatales

Nombr e de consultations Effectifs Frégquencerelative
prénatales (%)
0 140 35,19
=1 63 15,8
2-3 108 27,2
>3 77 19,3
Nombr e de consultations non connu 11 2,8
Total 399

L’&ge gedtationne a la premiere viste se Stue au cours du premier trimestre de la grossesse dans
plus de la moitié des cas (62,6 %). Néamoins il faut souligner que parfois il Sagit de I'unique
conaultation.  Un peu plus du dixieme des femmes n'a consulté qu'aorés la vingt-huitieme
semaine de grossesse, ¢ est adire au cours du troisiéme trimestre.



Soixante dix-sept femmes (30,6 %) ont &é orientées vers une consultation de grossesse a haut
risque (GHR).

Dans les trois quarts des cas, I orientation vers une consultation de GHR a éé effectuée par un
médecin

Les principaux motifs dorientation sont la présence d'une hypertenson artériele gravidique
(26,0 %) ou essentielle (12,3 %), d'une affection nécesstant des soins maternds liés au faris ou
alacavité amniotique (14,0 %) et d'une cardiopathie (12,3 %).

7-1-3- Complications survenues lors de la derniere grossesse

Quatre-vingt-onze femmes, soit le cinquiéme (19,1 %), ont &é hospitalisées durant la grossesse,
en dehors de la derniere hospitalisation ol le décés a éé enregistré.  Les causes d’ hospitdisation
les plus fréquentes sont superposables aux motifs d' orientation vers une consultation de GHR
avec néanmoins une importance moindre pour I'hypertenson artéridle essentidle.  Aing,
retrouve-t-on, par ordre décroissant :

» |"hypertenson artérielle gravidique (21,8 %) et essentielle (5,7 %) ;

» lescardiopathies (13,6 %) ;

» |es affections nécessitant des soins maternels liés au faris ou ala cavité amnictique (9,9 %) ;

» |es autres pathologies directement liées a la grossesse (8,8 %). Pour trois cent quatre-vingt-
deux femmes nous avons I'informetion relative a I'exigence dune infection durant la
grossesse, soit un taux de réponse de 68,7 %. Aing pour ces femmes, pres du cinquieéme a
présenté une infection durant la grossesse essentidlement a type de septicémie e de
pyéonephrite.

7-1-4- Notion d’évacuation

Pour gpprécier la qudité des soins et surtout la disponibilité en moyens humains et matéries, la
notion d’'une évacuation sanitaire dans les jours ayant précédé le déces a éé recherchée.  Cette
évacuation a é&é définie comme le transfert de la petiente :

= d une structure de santé vers une autre ;
= d'un service appartenant ala méme structure vers un autre.

Dansles deux cas, le trandfert de lamalade devait étre assuré par les services de santé.

Nous disposons de I'information pour la grande mgjorité des femmes (87,1 %). Pres de la maitié
des femmes, c'est a dire deux cent trente-six, ont é&é évacuées (48,8 %). Ce pourcentage devé
doit inciter a la réflexion et témoigne en patie d'une inadégquation entre les moyens matérids et
humains disponibles et la population a prendre en charge et/ou d'une mauvaise organisation de
travall au niveau de ces dructures. Et ce d' autant que, lorsgue I'on andyse la provenance de ces
maades, on note que ce sont les maternités publiques qui évacuent le plus: dles enregistrent a
elles seules plus de la moitié des évacuations (57,3 %).



Tableau XVIII : Répartition des évacuations en fonction des structures sanitaires
d’origine

Structures sanitaires Effectifs Fréquence relative

(%)

Hopital 40 171

Mater nité publique 134 57.3

Maternité privée 16 6.8

Polyclinique 16 6.8

Salle de soins 1 0.4

Autres services 27 115

Total 234

De méme, lorsque I'on andyse les motifs des évacuations, on observe que la premiére raison est
I'inadéquation en moyens humains (94,6 %) avec 192 plus particulierement, en meédecins
obstétriciens et dans une moindre mesure en médecins spéciaistes et en anesthésistes.

Les raisons médicaes de transfert sont en mgjorité liées a des causes obstétricaes (53,0 %). Les
évacuations sont souvent décidées tardivement et lorsque les recours sont diffidles  Aing, g
I'on ne tient compte que des évacuations pour hémorragie génitae non jugulée, pour rupture
utérine avérée, d hypertenson artéridle gravidique au stade compliqué, et des personnes arrivées
décédées, 27,6 % des évacuations sont pratiquées trop tardivement. Pres de la moitié des
évacuations sont effectuées en dehors des heures ouvrables, c'est a dire pendant les heures de
garde : avant huit heures (17,1 %) et aprés seize heures (24,7 %).

Les moyens de transport utilisés pour assurer le trandfert de la maade ont éé, par ordre
décroissant :

I’ ambulance de la structure dans 88,1 % des cas,
I’ avion dans 6,9 % des cas.

d autres moyens de transport dans 3,5 % des cas,
le SAMU dans 1,5 % des cas.

Les personnes ayant éé a I'origine du trasfert sont essentidllement des médecins généraistes
(47.9 %) ou des médecins obstétriciens (21.6 %) et dans 18.8 % par un médecin spécidiste. A
noter que dans pres de 2,3 % des cas, la décison d évacuer a été prise par un infirmier ou autre
personnel de santé.



7-2- Comparaison des déces maternels en fonction de leur lieu de
survenue

Nous avons comparé dans ce chapitre les déces maternels en fonction de leur lieu de survenue :
dructure de santé versus domicile, ain de déerminer sils correspondent a des profils différents de
population en matiere de comportement ou de risque.

7-2-1- Répartition des déces en fonction du lieu de survenue

Le lieu du déces varie en fonction de la région incriminée, le pourcentage de décés survenus a
domicile é&ant beaucoup plus éevé au niveau des régions sud.

Tableau XIX : Répartition des déces selon le moment de survenu et par région sanitaire

Régions Déces mater nels survenus Déces mater nels survenus Total
en structure de santé adomicile

Centre 132 21 153
Es 159 31 190
Ouest 144 39 183
Sud-Est 92 37 129
Sud-Ouest 24 13 37
Totd 551 141 692

7-2-2- Moment de survenue du déces

Larépartition des déces sdlon I'ége de la grossesse differe selon le lieu du déces (p = 0,0007).

Aind on observe plus de morts materndles durant la grossesse lorsgue le lieu du déces et le
domicile (29,1% versus 14,7%) aors que celes survenues durant I'accouchement (11%) versus
8,5%) ou dans les quarante deux jours qui suivent (69,1% versus 56,0%) sont plus fréquentes chez
les femmes décédées dans une structure sanitaire.

Tableau XX : Reépartition des déces selon le moment de survenu

M oment Déces maternels Déces maternels Total
de survenue survenus survenus
en structure de santé adomicile
Pendant |a grossesse 82 41 123
Pendant I'accouchement 61 12 73
Apres |'accouchement 384 79 463
Pendant ou gpres |'avortement 29 9 38
Totd 556 141 697
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7-2-3 - Type de déceés

Lorsgu'on digtingue les décés sdon leur nature obgtétricale ou non, on remarque que les déces de
nature obstétricale surviennent plus souvent dans une structure de santé (p = 0,0399).

Tableau XXI : Nature obstétricale des déces et lieu de déces

Déces
L ieu du déces non obstéricaux obstétricaux Total
Structure de santé 140 379 519
Domidile 44 77 121
Totd 184 456 640

7-2-4- Répartition des causes de déces selon leur lieu de survenue

L'analyse plus fine des décés obstétricaux permet d'objectiver une répartition des causes différente
son le lieu de survenue. Aind dans les décés a domicile, les causes sont dominées par les
hémorragies génitales qui surviennent le plus souvent au cours de I'accouchement (37,5% des cas)
ou dans les heures qui suivent I'accouchement. Ceci témoigne S besoin é&ait de la nécessité dun
accouchement en milieu asigé e dune information plus ciblée des femmes, notamment sur
I’importance de consulter rapidement S des saignements sont présents.

La deuxieme cause de déces a domicile et représentée par les septicémies puerpéraes suivies de
pres par les complications de I'hypertension gravidique.

En ce qui concerne les déces survenus en gructure de santé, la dystocie est la cause obgtétricale
initide de décés la plus fréquente, suivie par les complications de I'hypertension gravidique, les
hémorragies génitaes et les septicémies puerpéraes.

Tableau XXIl : Causes initiales de décés
Déces survenus

Causesinitialesde déces en structure | adomicile | Total
Causes non obstétricales 140 44 184
Causes obstétricales 379 77 456
Dystocies 104 2 106
Hémorragies génitales 73 33 106
HTA gravidique 75 17 92
Septicémies puerpérales 68 22 90
Complications liées au faris et/ou a la cavité amniotique 45 0 45
Complications liées a un avortement 9 0 9
Autres causes obstétricaes 5 3 8
Total 519 121 640




Ains la comparaison des déces survenus a domicile versus en gructure de santé met en exergue des
différences:

Au niveau de I'accessihilité aux structures de santé ; ce sont les régions du sud ou les distancesa
parcourir sont énormes et les wilayas des hauts plateaux qui posent le probléme de I'accessibilité
aux dructures durant les mois dintempéries, qui observent les proportions les plus devées
d'accouchement a domicile ; cdla sous-entend que des efforts particuliers devront ére menés en
direction de ces régions.

Sdon le moment de survenue du décés : Les décés survenant a domicile sont observés le plus
souvent durant la grossesse.

Sdon les causes de déces : les causes prédominantes au niveau du domicile sont les affections

de nature non obstéricale, les hémorragies génitaes et les septicémies puerpérdes, les autres
causes n'éant vraisemblablement par diagnostiquées a domicile.
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8-CONCLUSION

Durant I’année 1999, sept mille sept cent cinquante-sept décés de femmes en &ge de procréer ont
été recensés sur tout le territoire nationd dont Six cent quatre-vingt-dix-sept déces maternels, soit
un taux de mortdité générade de 1,04 pour mille et un taux de mortdité maternele de 117,4 pour
100.000 naissances vivantes. Les morts materndles représentent donc 9 % de la mortdité
géndde. Madgré les énormes moyens humains déployés dfin de tendre a I'exhaudivité, un
certain nombre de déces nous ont échappé, phénoméne lié entre autres a I'inaccesshilité de
certaines zones durant cette pé&iode, a une déclaration parfois tardive des déces, a des adresses
incomplétes... Néanmoins, nous pensons que les estimations obtenues sont tres proches de la
rédité. Toutefois, une emquéte complémentaire est prévue au niveau des zones difficiles d acces
pour éventuellement corriger ces taux.

Les edimations obtenues au niveau nationd cachent d'importantes disparités au niveau des
wilayas. Aing les régions du sud sont-dles les plus touchées avec des taux de 210,58 et 158,78
cas pour 100.000 naissances vivantes respectivement pour le Sud-Est et le Sud-Ouest. Au Nord,
C'est la région Ouest qui observe le taux le plus devé avec 125,58 cas pour 100.000 naissances
vivantes. La région Centre (84,19) et la région Est (106,64) sont celes qui semblent les moins
touchées par ce phénomene. Au cours de cette enquéte, une wilaya particuliere a éé
individudiste: la wilaya de Tamanrassst qui enregistre le taux faramineux de 1732,60 cas pour
100.000 naissances vivantes. S les conditions d extréme pauvreté qui prévaent, and que les
grandes distances a parcourir et la circulation importante de populations nomades peuvent ére a
I'origine d'un nombre accru de décés, cette wilaya mérite une atention particuliere afin de
confirmer cetaux et d' en déterminer les raisons.

Les cing premiéres causes de décés retrouvées sont les complications de |’ hypertension artéridle
(184 %), les hémorragies génitdes (16,6 %), les septicémies puerpérdes (14,1 %), les
cardiopathies (13,0 %) et les dystocies (12,2 %).

La mgorité des déces et survenue dans les quarante-deux jours suivant I’accouchement
(66,4 %), suivis des déces lors de la grossesse (17,5 %), puis lors de I’ accouchement (10,6 %) et
enfin ceux survenus pendant ou dans les quarante-deux jours suivant un avortement (5,5 %).

La répartition des causes de décés varie en fonction du moment de survenue du déces par rapport
alagrossesse.

Aing, les morts materndles survenues durant la grossesse sont essentiellement en rapport avec
les complications de I'hypertenson artéridle gravidique puisgqu' eles représentent a eles seules
le tiers des décés. Les autres causes sont représentées par les cardiopathies (27,5 %) et les
maadies infectieuses (9,2 %).

Les déces lors de I'accouchement sont essentidlement dus a des dystocies (38,0 %, ruptures
utérines comprises) et dans une moindre mesure aux anomdies du placenta (12,7 %), a type
d hématomes rétro-placentaires et de placentas praevias, et d hémorragie de la ddivrance

(11,3 %).

Apres I'accouchement, les premiéres causes de déces retrouvées sont les hémorragies génitaes
(19,6 %), les septicémies puerpéraes (17,6 %) et I hypertension artéridlle gravidique (13,4 %).
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Au cours de l'avortement ou dans les quarante-deux jours qui suivent, I'importance des
septicémies puerpérdes (324 %) e des hémorragies génitales (29,7 %) est indiscutable avec
plus de la moaitié des déces dans ce groupe.

Une place particuliére doit étre réservée aux ruptures utérines, au nombre de cinquante-Sx, soit
8,0 % de I'ensemble des déces maternels, chiffre probablement en deca de la rédité puisque le
diagnostic n'a éé porté que pour les décés survenus en structure de santé.  Ces ruptures utérines
sont deux fois plus fréquentes lorsqu’il existe des antécédents de césarienne,

Les quatre cinquiemes des décés maternds sont survenus dans une structure sanitaire témoignant
d un recours aux services de santé de plus en plus fréquent méme s cdui-ci est encore tardif. La
comparaison entre décés a domicile et déces en dructure sanitaire montre que la population des
femmes qui décedent a domicile différe sur un certan nombre de paramétres. Les déces a
domicile surviennent plus fréquemment au niveau des régions ou |'accés aux services de santé
et plus ddicat: grand sud, hauts-plateaux..., chez les grandes multipares et pendant la
grossesse.  Les trois causes principales de déces sont les déces de nature non obgtétricae, les
hémorragies génitaes et |es septicémies puerpéraes.

L’étude des déces survenus en dtructure a permis de relever un certain nombre de problémes.
Moins delamoaitié desfemmes décédées (46,6 %) fasait suivreleur grossesse. Parmi dles,

30,6 % ont éé orientées vers un service de grossesses a haut risque principdement pour
hypertenson artérielle gravidique (26,0 %) ou essentidle (12,3 %), pour des soins maternes liés
au farus ou ala cavité amniotique (14,0 %) ou pour cardiopathie (12,3 %0).

Prés de la maitié des femmes décédées (48,8 %) a éé évacué, dont la moitié par les maternités
publiques. Les principaes raisons évoquées ont éé I'absence de personnd qudifié (94,6 %) e
I’absence de moyens adéquats pour le fonctionnement du bloc opératoire (16,8 %), pluseurs
motifs pouvant se conjuguer. Plus du quart des évacuations est effectué pour prise en charge
d'une hémorragie génitde non jugulée, dhypertenson atéridle gravidiqgue compliquée et pour
rupture utérine avérée.  Un peu moins de la moitié des évacuations (41,8 %) a été effectuée
durant les heures de garde.

Dans prés de 60 % des cas, le lieu dadmisson a é&é un service de gynécologie-obstétrique et
dans 36,6 % le déces est survenu dans ce méme service.

L’enquéte a permis de montrer que les sarvices de gynécologie-obstétrique sont souvent
surchargés et qu'ils doivent dans la mgorité des cas répondre a I'urgence.  Les évacuations sont
effectuées tardivement pour diverses rasons: absence de suivi de la grossesse, mauvaise
évauation du risque, indisponibilité des véhicules de transfert. ..

Une amédioration senshle des conditions d accouchement pourrait étre obtenue par une
mellleure planification des accouchements en fonction des risques encourus et des moyens dont
disposent les différentes structures sanitaires locaes. Cela suppose que bien sir les grossesses
soient suivies.  Des efforts de sengbilisation doivent ére entrepris en direction des femmes mais
en pardlde les conditions d accuell au niveau des PMI doivent ére égdement renforcées. Une
coordination doit &re ingaurée entre les différentes structures & méme de prendre en charge la
femme encante &in d'amdiorer le fonctionnement de chacune des unités par une mellleure
organisation et surtout une diminution du travall dans l'urgence avec pour corollare une
diminution des évacuations pratiquées dans le cadre de I'urgence.  Pour faciliter le travail de tout
un chacun, une hiérarchisation des niveaux dintervention pourrait ére éablie en fonction des
moyens dont disposent les maternités.

Cette enquéte a égdement permis didentifier les causes de décés des femmes en &ge de
procréer.  Aind la principde cause retrouvée et la pahologie néoplasque avec plus du
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cinquiéme des déces. Les principaes localisations sont représentées par le cancer du sein, cdui
du foie & des voies hiliares et les leucémies. Elle es suivie par les affections de I'gpparel
cardio-vasculaire, dominée essentiellement par I'hypertenson artéridlle qui représente 38 % des
déces de ce groupe. Les traumatismes intertionnels ou non sont la troiseme cause de déces des
femmes en &ge de procréer. La tuberculose et la principae cause de déces par mdadies
infectieuses.

La certification des déces reste encore rudimentaire et dans un nombre non négligesble de cas, la
cause de déces mentionnée a &é I'arét cardio-circulatoire.  Un travail de senghilisttion et de
formation doit étre entrepris pour améiorer la déclaration de déces.

Enfin, nous amerions terminer en remerciant particulierement tous les enquéteurs et enquétrices
sans qui cette éude naurait pu voir le jour e qui ont rédise un véitable travall de fourmi et ce,
sans interruption pendant une année.  Des difficultés ont émaillé le déroulement de cette enquéte
comme dans tout travail mas cataines ont &é plus spécifiques et ont rendu plus délicate son
entreprise. Certains enquéteurs e enquétrices se sont particuliérement investis (recherche d’'un
domicile pendant des jours sur des centaines de kilométres...) et ont aind grandement participé a
une melleure connaissance de la dtuation en mdiere de mortdité maternele Nous
souhaiterions égdement rendre hommage aux personnes sur le terran qui ont a prendre en
charge la santé de la femme enceinte, depuis la conception jusgu'a I'accouchement, e qui
travaillent pafois dans des conditions difficiles. Cette é&ude et la leur et nous espérons qu'ele
contribuera & améiorer les conditions de travall et de ce fat la santé des femmes qui et notre
souci mgeur.  Enfin, en denier lieu mas principdement, ce travall et dédié a toutes les
femmes, en paticulier les futures méres, en egpérant que cdui-ci concourra a développer & a
affiner la politique de promotion de la santé delamére et de |’ enfant.
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