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LA GRATUITE DES SOINS AUX GESTANTES ET PARTURIENTES AU NIGER : QUEL
IMPACT SUR LA MORTALITE MATERNELLE DANS LA COMMUNAUTE URBAINE DE
NIAMEY (CUN)

FEES FREE IN HEALTH CARE WHAT IMPACT ON MATERNAL DEATH IN NIAMEY?

IDI N', GARBA RM', NAYAMA M', MAMADOU M'. MALAM ISSOUFOU M’ SALOUFOU §’,
GRAESSLIN O’

“Faculté des sciences de la Santé, Université Abdou Moumouni, Niamey, Niger

® Maternité IssakaGazoby, Niamey, Niger

“ CHRU Reims, France

Correspondances : Idi Nafiou Telephone: ......... /Email: idinafi@yahoo.fr

RESUME

Le taux de décés maternel au Niger reste trés élevé. Pour réduire ce taux 1'Etat a décidé en 2005 de la
gratuité de prise en charge des gestantes et parturientes. Pour mesurer I'impact de cette gratuité sur la
mortalité maternelle, nous avons mené une étude rétrospective sur une période de 5 ans de janvier 2005 au
31 décembre 2009. Les variables étudiées était I'age, le, le lieu de déces, les causes obstétricales directes,
les causes obstétricales indirectes et les naissances vivantes. Au total, 442 cas de décés maternels et
185832 naissances vivantes ont été enregistré, soit un taux de déceés maternels moyen de 238 pour 100 000
naissances vivantes. L'dge moyen des meres décédées était de 27,28 ans avec des extrémes de 13-50 ans.
Elles étaient pour la plupart mariées 72,6% des cas et ménageres 71,3% des cas. Les causes obstétricales
directes des décés représentaient 56,1% des cas dont 26% d'hémorragies et 13.6% de troubles hypertensifs
de la grossesse. Les causes obstétricales indirectes représentaient 33% des cas dont 18.5% d'anémie, 5.2%
de paludisme. Les causes indéterminées représentaient 10, 9% des cas.

En conclusion, I'acces gratuit aux soins a contribué a la réduction du taux de déces maternel a Niamey entre
2005 et 2009.

Mots clés : décés maternel, , gratuité des soins, Niamey.

SUMMARY:

The ratio of maternal death remains very high in Niger. In objective of reduction the maternal death our
country decide in 2005 duty fees free for prenatal and delivery care. We would like to see the impact of this
decision in maternal in Niamey urban community.

We conducted a retrospective study of all the maternal death that occurred in Niamey city from 2005 to
2009.The studied variables were the year old, date and site of the death, the direct and indirect obstetrical
causes of the death and the live deliveries. 442 cases of maternal death and 185832 live births were
recorded. The rate of maternal death was 238 per 100 000 live births. The average age of these mothers
died was 27, 28 years old extreme 13 - 50. Most of them were married 72,6% and housewives 71,3%. The
direct obstetrical causes of maternal death represented 56,1%, due to hemorrhage 26%, hypertensive
disorders of pregnancy 13,6%. The indirect obstetrical causes were 33%, due to severe anemia 18.5%
malaria 5,2%, and undetermined causes in 10,9%. The maternal death reduction calls for a multi-
disciplinary approach. The high quality access of obstetrical care is necessary to improve population
health.

Keys words: Niamey, maternal deaths, causes.
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INTRODUCTION:

Le déces maternel est le déces d'une femme survenu
du début de la grossesse jusqu'au 42°™ jour aprés sa
terminaison, qu'elle qu'en soit la durée ou la
localisation, pour une cause quelconque
déterminée ou aggravée par la grossesse ou les
soins qu'elle a motivés, mais ni accidentelle, ni
fortuite [1]. Au Niger, le taux de mortalité
maternelle était de 648 pour 100 000 naissances
vivantes en 2006 alors que celui d'accouchement
assisté par un personnel qualifié (infirmier, sage
femme, médecin) était seulement de 18%. Le taux
de déces maternel dans la Communauté Urbaine de
Niamey (CUN) en 2004 était de 374 pour 100 000
naissances vivantes [2,4].La prise en charge des
femmes enceintes et parturientes est gratuite dans
les services publics depuis novembre 2005 (décret
N° 2005-316/PRN/MSP/LCE du 11 Novembre
2005). Pour évaluer I'impact de cette gratuité sur
I'évolution de la mortalit¢é maternelle dans la
communauté urbaine de Niamey, nous avons mené
une étude rétrospective sur une période de 5 ans, de
janvier 2005 au 31 décembre 2009.

1. MATERIELS ET METHODE : Il s'agissait
d'une étude rétrospective sur 5 ans de 2005 a 2009
qui dure 4 mois. Ont été inclus tous les déces
maternels survenus la communauté urbaine de
Niamey. N'ont pas été retenus tous les cas de déces
maternels survenus au cours ou apres évacuation
des districts sanitaires environnants ne relevant pas
de la communauté urbaine de Niamey. Les données
ont été recueillies a partir des dossiers des femmes
décédées, des registres des déces, permis d'inhumer
et dans le service d'état civil a la Maternité Issaka
Gazoby, Hopital National et Centre hospitalier
Régional. Ainsi les variables suivantes ont été
relevées: age, date et cause du déces, les causes
obstétricales directes, les causes obstétricales
indirectes, le lieu du déces et les naissances
vivantes.

Nous avons rencontré quelques difficultés
notamment l'insuffisance de précision sur certaines
causes des déces.

2. RESULTATS

Les principales variables étudiées étaient le ratio de
déces maternel, 1'age, le lieu du déces, 'année et les
causes.

2.1. Ratio de décés maternel: Pendant la période
de 2005 a 2009, 442 décés maternels ont été
enregistrés dans 3 formations sanitaires pour un
nombre total de naissances vivantes (NV) de
185832. Le ratio moyen de décés maternel est

238 pour 100 000 naissances vivantes. Le nombre
moyen de décés maternels par an était de 88, soit
environ 2 décés maternels par semaine.

Tableau I: Ratio de décés maternels a Niamey
de 2005 a 2009.

Année  Nombre Nombre de décés Incidence
de NV maternels
2005 28866 67 232,1
2006 32590 54 165,7
2007 35749 77 215,4
2008 37086 107 288,5
2009 51541 137 265,8
Total 185832 442 237,8

Tous les déces n'étaient pas survenus dans les 3
formations sanitaires mais ils y étaient enregistrés.
Le ratio moyen est de 237,8 pour 100 000
naissances vivantes.

2.2. Age des femmes décédées.

Tableau II: Nombre de déces maternels en fonction
del'age

Ag&,s 13-17 1822 2327 2832 3337 3842 4347 =48
Années

n % N % n % N % n % n % n % N% N %

2005 3 44824 358 11 164 15 2247 1046 896 1 1490 0 67 1516
2006 3 556 10 149 10 149 14 209 6 896 8 119 2 299 1 149 54 1221
2007 5 649 21 313 22 328 18 2697 1043 4481 1490 0 77 1742
2008 9 84125 373 19 28420 299 22328 101492 299 0 0 1072420
2009 7 51137 55226 38839 58216239 121790 0 0 0 13731

Total 27 6,1 117 26,5 88 199 106 24 58 13,1 39 88 6 14 1 02 442100

La tranche d'age de 18-32 ans était plus nombreuse,
regroupant 70,4% des déces pendant les 5 ans.

2.2. Lieu de décés: Les déces maternels ont lieu a la
maternité Issaka Gazobi dans 234 cas (53%),
maternité de référence de 3° niveau, a la Maternité
du Centre Hospitalier Régional 175 (39,6%), a I'
Hopital National de Niamey 14 cas (3,2%), a
'Hopital Gaweye 6 cas (1,4%) et 9 cas au cours du
transfert (2,%), a I' Hopital National de Lamordé 1
(0,2%), a domicile 1 (0,2%), et a la Maternité¢ du
Centré santé intégré de Lamordé 1 cas (0,2%)

2.3.Causes dedéces:
Tableau I1I : Répartition des causes obstétricales
Directes
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Causes Fréquence %
Hémorragies 115 46,4
Troubles hypertensifs 60 24.2%
gravidiques

Infections 46 18,5%
OAP 25 10,1%
Vomissement gravidique 1 0,4%
Embolie pulmonaire 1 0,4%
Total 248 100

Les hémorragies étaient au premier rang des causes
obstétricales directes avec 26% des cas.

Les patientes décédaient de causes obstétricales
directes avant 38 ans dans 219/248 cas (88,30%) et
dans 132/146 cas (90,41%) de causes indirectes.

Tableau I'V: Répartition des déces en fonction de la
causeetdel'age

Causes  Obst. Directes  Obst. Indirectes  Indéterminées Total

N1  N1/248 N2  N2/146 N3 N3/48 N4 N4/442
Age % % % %

13-17 14 5,64 9 6,16 4 833 27 61%
18-22 66 26,61 41 28,08 10 20,83 117 26,5%
23-27 53 21,37 25 17,12 10 20,83 88 199%
28-32 48 19,35 42 28,76 16 33,33 106 24%
33-37 38 15,32 15 10,27 5 1041 58 13,1%
38-42 24 9,67 12 821 3625 39  88%
43-47 4 1,61 2 1,37 0 0,00 6 1,4%
48etplus 1 0,40 0 0,00 0 0,00 1 0,2%
Total 248 100 146 100 48 100 442 100%

Les patientes décédaient de causes obstétricales
directes avant 38 ans dans 219/248 cas (88,30%) et
dans 132/146 cas (90,41%) de causes indirectes.

2. DISCUSSION Le déces maternel demeure un
probléme de santé¢ publique dans les pays en
développement.. C'est pour cette raison qu'a partir
du 11 novembre 2005, 1'Etat du Niger a décidé
d'assurer la gratuité des consultations prénatales, de
la césarienne et par extension de toutes les
interventions liées a la gravido-puerpéralité. Nous
discutons les résultats de cette ¢tude par rapport a 4
points : ratio de déceés maternel, age des femmes
décédées, lieu de déces et causes des déces.

Dans la CUN, en cing ans, nous avons enregistré
442 déces maternels pour 185832 naissances
vivantes soit un ratio de 238 pour 100 000
naissances vivantes ; ce qui correspondait
sensiblement au tiers du chiffre national qui était
estimé entre 650 et 640 pour 100 000 naissances
vivantes. Ce ratio a connu des variations durant ces
5 ans, ainsi, de 2005 a 2009, on note une évolution

irréguliére avec des extrémes de 167 a 288 pour 100
000 naissances vivantes. Dans notre étude, le ratio
¢tait diminué e 36, 36% par rapport a celui trouvé par
Idi [4] en 2004 dans la CUN qui était de 374 pour
100 000 naissances vivantes. Celle-ci s'expliquait
par la prise en charge gratuite des femmes enceintes
et des parturientes dans les services publics avec
comme conséquence, entre autres, une
augmentation importante du nombre de naissances
vivantes enregistrées. Yahaya I. trouvait également
dans son étude menée dans les années 1990 un taux
supérieur au notre avec 600 pour 100 000 naissances
vivantes [5]. Le taux était trés variable en Afrique de
l'est, 409 et a Dar es Salam 1992-1999, en Afrique
centrale 591 a Brazzaville en 1993-1994 [6] et
dans larégion ouest africaine 228 a Abidjan et 559
pour 100 000 naissances vivantes a Conakry [3].

Les ages extrémes étaient de 13 et 50 ans. L'age
moyen des patientes était de 27 ans. Toutes les
données épidémiologiques montrent que ce sont des
femmes jeunes d'age moyen de 25,8 2 29,4 ans qui
meurent au cours de la gravido-puerpéralité. [4, 9,
10, 12-16]

Dans notre série, 94, 2% des décés survenaient en
milieu hospitalier de référence comme dans
certaines séries [4,17]. Ce fort taux dans les milieux
hospitaliers de référence s'expliquerait en grande
partiec par la sous dotation des maternités
périphériques en matériels et en personnels
spécialisés dans la prise en charge des complications
de la grossesse et de I'accouchement. Ainsi, toutes
les patientes a risque de décés sont
systématiquement transférées vers les maternités de
référence. Nous avons noté 14 cas 3,2% des femmes
décédées dans de services non obstétricaux.
Bohoussou, Idi etal rapportaient respectivement
3% et 1,4% dans leurs séries [4]

Le taux de décés a domicile, dans notre série,
représentait en moyenne 0,2% et était nettement
inferieur aux taux trouvés par d'autres auteurs [4, 17].
Ce faible taux de décés a domicile enregistré dans
notre étude, était certainement lié a une
augmentation de la fréquentation des services
publics par les femmes enceintes et parturientes du
fait de la prise en charge gratuite. Aussi, ne perdions
pas de vue le nombre de femmes qui décédaient a
domicile et dont la grossesse était méconnue.
Pendant leur transfert, 9 patientes 2% décédaient.
Ceci pourrait étre dii a un retard diagnostic ou un
retard de prise en charge.

Les différentes causes de la mortalit¢ maternelle
¢taient souvent intriquées. Les causes obstétricales
directes représentaient 56,1% alors que dans la
littérature les taux variaient de 77% a 95,84% [4, 9,
18]. Les hémorragies, avec 26% dans notre série,
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demeuraient la premiére cause des déceés maternels
a Niamey comme dans la plupart des études
africaines. Selon la littérature, la fréquence variait
de 25 a 50% [3- 2] Dans notre étude, ces
hémorragies survenaient principalement pendant
la période  de la délivrance (6,1%), en cas
d'hématome retro placentaire  (5,7%) et les
avortements (4,1%), alors que dans 1'étude de 2004,
les hémorragies de la délivrance représentaient
10,1% des causes. Cette réduction pourrait étre
expliquée dans la pratique systématique de la
gestion active de la période de la délivrance depuis
2005. Selon les estimations de 'OMS en 2005, les
hémorragies séveres représentaient 25% des déces
maternels et les avortements a risque 13% [1].
D'autres facteurs interviennent dans les déces
maternel comme le retard et les conditions
d'évacuation vers un centre de référence
obstétricale, et le manque ., des produits
sanguins au niveau de ces maternités de référence.
Les causes obstétricales indirectes étaient
responsables de 33% des décés maternels dans
notre étude. Nos chiffres étaient supérieurs a ceux
trouvés par d'autres [2, 3,9, 19] Avec 18,5% des cas
enregistrés, I'anémie se classait en téte des causes
obstétricales indirectes avec le paludisme 5,2%.
Dans les pays en voie de développement, 60% des
gestantes ont une anémie nutritionnelle aggravée
par le paludisme endémique [1,3,19, 20]. La
chimio prophylaxie anti anémique et anti
paludéenne par l'administration au cours des
consultations prénatales permettrait de diminuer la
proportion des femmes anémiées et éviterait
certains déces maternels. Des études sur la qualité
de la prise en charge, enquéte confidentielle et audit,
ont mis en évidence d'importantes proportions de
déces «évitables» eu égard au niveau du
développement du pays et a ses conditions
particuliéres de sant¢ [20].

CONCLUSION: La mortalité¢ maternelle demeure
toujours un véritable probléme de santé publique au
Niger. Les principales causes sont obstétricales
directes, dominées par les hémorragies tandisque
I'anémie chronique et le paludisme représentent les
causes indirectes majeures. La gratuité de prise en
charge des gestantes et parturientes ont certes
permis de réduire de 1/3 le taux de déces dans la
communauté urbaine de Niamey. La prévention
reste toujours la premiere ligne de défense contre la
mortalité et la morbidité maternelles. Les mesures
préventives devront porter sur la réalisation des
campagnes d'informations associées a la
disponibilité accrue des services de soins prénatals

de qualité.
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