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FACTEURS EPIDEMIOLOGIQUES DE LA MORTINATALITE AU SERVICE DE
GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE DE L'HOPITAL NATIONAL DONKA DU CHU DE
CONAKRY(GUINEE)

EPIDEMIOLOGIC FACTOR OF NATAL MORTALITY IN THE GYNECOLOGY OF OBSTETRICAL
SERVICE IN NATIONAL HOSPITAL DONKA OF UNIVERSITY TEACHING HOSPITAL OF
CONAKRY (GUINEA).
CAMARAM K', TOURE S', LENOD W A', HYJAZI Y’, KEITA N'.
" Université Gamal Abdel Nasser de Conakry, Service de Gynécologie Obstétrique de I'hdpital National Donka,
CHU de Conakry, Guinée.
* Jhpiego

Correspondances : Camara Moussa Kantara, Maitre Assistant de Gynécologie obstétrique, service de gynécologie
obstétrique de I'hdpital National Donka du CHU de Conakry, Guinée, BP : 712 Conakry. E mail : camarakanta@gmail.com
Tél : (+224) 666 66 13 48/ 620 28 30 86 38

RESUME :

Introduction : Les objectifs de cette étude étaient de calculer le taux de mortinatalité, d'identifier et analyser
les facteurs de risque et les causes.

Méthodologie : 1l s'agissait d'une étude rétrospective de type analytique, cas- témoin, de 12 mois, menée au
service de Gynécologie Obstétrique de Donka, du 17 Janvier au 31 Décembre 2008, concernaient les dossiers
de femmes recues a partir de 28 semaines d'aménorrhée ayant accouché d'enfants mort-nés (cas), et d'enfants
nés vivants (témoins). Le test statistique de X? a été réalisé avec un degré de signification de 5%.

Résultats : Nous avons enregistré 336 mort-nés pour 5226 accouchements soit une fréquence de 64,2 pour
1000 avec une prédominance en ante partum (69,64%). Les facteurs de risque identifiés étaient le mode
d'accouchement par voix haute, le feetal masculin, le poids, le jeune age maternel, la nulliparité, le mariage, le
petit nombre de CPN et la provenance des méres avec une différence statistiquement significative, p <0,0000.
Les principales causes de mortinatalité étaient maternelles : les troubles hypertensifs (43,58%), feetales : la
souffrance feetale (75%), et annexielles : HRP (88,25%) avec p <0,000.

Conclusion : La mortinatalité est élevée chez les femmes enceinte non ou mal suivies en CPN. La mise en
ccuvre effective de la CPN recentrée avec I'élaboration d'un plan d'accouchement et le suivi du travail a 1'aide
du partogramme pourraient réduire la mortinatalité.

Mots clé : mortinatalité, souffrance feetale, mort ante partum.

SUMMARY:

Objective: To calculate natal mortality rate in hospital, to identify and to analyze risk factor and causes of death.
Patients and methods: A 1 year retrospective and analytic study of type cas/witness conducted in the
gynecology obstetric service of Donka of CHU Conakry to 1st January to 31 December 2008, concerned
received woman files from 28 weeks of amenorrhea having delivered stillbirths (case), and children been born
living (witnesses). The statistical test of X? has been calculated with a degree of significance of 5% for the
comparison of data.

Results: The rate of the natal mortality was 336 for 5226 Births that is a frequency of 64.2 for 1000 births in
life. The seizure occurred in the ante partum, 234/336 (69,64%).

We recorded 336 stillborn for 5226 childbirths is a frequency of 64.2 for 1000 with a predominance in ante
partum (69.64%). The fashion of childbirth by high voice, the masculine fetal, the weight, the young maternal
age, the without childbirth, the married, badly follow prenatal and the source of mothers are the identified risk
factor with a statistically meaningful difference, p <0,0000.

The maternal cases were hypertension (43, 58%), Fetal: cases suffered (75%) and annexed cases were abruptio
placenta (88.25%) with p <0,000.

The natal mortality was highest to the women with badly following in prenatal. Prenatal consultation based on
the pregnancy women with plan birth and effective use partogramme amount the work can reduce the natal
mortality.

Key words: Natal, Ante partum mortality, Fetal suffered.
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INTRODUCTION

La mortinatalité est le déces de tout produit de
conception ayant un poids supérieur ou égal a 500
grammes et une taille au moins égale a 25
centimetres apres une gestation de 22 semaines. [1].
Le déces du feetus peut survenir pendant la
grossesse (mort ante partum), suivi/non de
rétention et pendant l'accouchement (mortalité
intra-partum) [2]

La mortinaissance a considérablement diminué
dans la plus part des pays industrialisés a des
rythmes variant sous l'influence des progres socio-
économiques, du développement de l'infrastructure
médico-sociale etadministrative [2]

Dans les pays en développement, la mortinatalité
constitue un véritable probléme de santé publique
particulierement en Afrique subsaharienne avec un
taux de 45%° de déces périnatals [3]. En Guinée,
elle est de 70%o a 1'échelle nationale et de 150%o
en milieu rural selon EDS I de 2005[4].

Ces taux €levés nous amenent a mener une étude
pour calculer la fréquence de la mortinatalité,
déterminer les facteurs de risque et identifier les
étiologies de la mortinatalité dans notre service.

I[. METHODES:

I1 s'agit d'une étude rétrospective, transversale et
analytique de type cas témoin d'une durée d'l an
allant du 17 Janvier au 31Decembre 2008 de la
mortinatalité au service de Gynécologie
Obstétrique de 1'Hopital National Donka du CHU
de Conakry:

Les dossiers médicaux de meres ayant accouché au
service ont servis de matériel de I'é¢tude. Les cas
ont constitué tous les dossiers des gestantes recues
a partir de 28 SA et ayant accouché des enfants
mort- nés et ceux des meres avec des nouveau-nés
vivants, ont été la population témoin. Les déces
survenus  aprés la naissance et les dossiers
incomplets n'ont pas été retenus. Le mode de
recrutement: a été exhaustif et la collecte des
données effectuée par revue documentaire des
dossiers répondant aux critéres d'inclusion, leur
report sur des fiches d'enquétes, leur saisie par des
logiciels Microsoft Word et Excel et leur analyse
par Epi info 6.3.3.2 avec une comparaison au X? et
seuil de signification <5%.

IT. RESULTATS

2.1-Taux de mortinatalité : (texte 1). Nous avons
enregistré 336 cas de mortinatalité sur 5226
accouchements soit une fréquence de 64,2 pour
1000 naissances.

2.2-Caractéristiques des nouveaux nés :

2.2.1-Répartition des nouveaux nés selon la
période de survenue : Soixante- neuf, soixante-
quatre (69,64%) de déceés étaient survenus en in
utéro contre 30,36% en intra partum (texte 2). 2.2.2-
Répartition des gestantes selon le type de
grossesse : (texte 3). Les grossesses uniques
étaient plus nombreuses 319(94,94%) cas versus
4499(92,00%) témoins suivies de gémellaires
14(4,16%) cas/364(7,44%) témoins. La différence
entre le type de grossesse n'est statistiquement pas
significative (p=0,06087556).

RESULTATS :
Tableau I : Répartition des nouveau-nés selon le
mode d'accouchement

Mode ) .
d’accouchements Mort-nés (336) | Vivants (4890)
Voie basse

(3717) 119 3442 | 3598 73,57
Voie haute

(1509) 217 | 65,59 | 1292 | 26,42
X2=239,94 ddi=2 p=0,0000000

B Mort in urtero

® Mort in intra
patarm

Mort in intra
patarm

Meort in urtero

Figure 1 : Répartition des nouveaux nés selon la période
de survenue

2.2.3-Répartition des nouveau-nés selon le
mode d'accouchement : (tableau 2). Soixante-
cing, cinquante-neuf (65,59)% de cas de
mortinatalité étaient liés a la voie haute dont
30,78% de rupture utérine versus 26,42% chez les
témoins et 34,42% de cas par voie basse avec une
différence statistiquement significative, p<0,00000.
2.2.4-Répartition selon le sexe des nouveaux nés
: (texte 4). Les nouveau nés de sexe masculin
¢taient majoritaires dans 64,52 versus 41,41% de
témoins avec une différence statistiquement
significative, p<0,000000.
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Tableau II: Répartition des nouveau-nés selon les pathologies maternelles et annexielles

Pathologies liées a la mortinatalité | Morts nés Vivants
Maternelles Nombre | Pourcentage | Nombre Pourcentage
Troubles hypertensifs (471) 32 43,58 439 53,49
Anémie sévére (21) 4 10,26 17 4,95
Paludisme (34) 6 15,38 28 27,72
Rupture utérine (46) 30 30,78 16 13,84
X2=131,76 ddl=3 p=0,0000000
Annexielles nombre | Pourcentage | Nombre Pourcentage
HRP (364) 135 88,25 229 77,36
Placenta praevia (63) 10 6,53 53 17,91
Providence du cordon (22) 8 5,22 14 4,73
X2=87,98 ddl=2 p=0,00448567

2.2.5- Répartition selon le poids des nouveaux
nés : (texte 5). Les morts nés de poids moyen de
2500 a 3999 grammes étaient les plus touchés dans
137(40,77%) versus 4780 (97,95 %) témoins avec
une différence statistiquement significative,
p<0,000000.

2.3- Caractéristiques des meres :
2.3.1-Répartition des nouveau-nés selon 1'age
maternel : (texte 6). La tranche d'ages de 15 -19
¢tait prédominante dans 85 cas (26,49%) versus
1831(25,50%)  témoins avec une différence
statistiquement significative (p=0,000000).
2.3.2-Répartition des nouveau-nés selon la
parité des gestantes : (texte 7). Les nullipares
¢taient plus nombreuses 106(31,55%) cas versus
1750(36,78%) témoins avec une différence
statistiquement significative p=0,000000. Elles
¢taient suivies de grandes multipares 65(19,35%)
et de paucipares 60(17,86%) chez les cas versus
1046 (21,39%), de paucipares et de 913(18,67%)
primipares chez les témoins.

2.3.3-Répartition des nouveau-nés selon la
profession des gestantes : (texte 8). Dans notre
série, les ménageres étaient les plus exposées
170(50,59%) versus 2728(55,79%) suivies de
celles de la profession libérale 99(29,46%) versus
1335 (27,30%) avec une  différence non
statistiquement significative, p=0,28496299.
2.3.4-Répartition des nouveau-nés selon la
situation matrimoniale des gestantes : (texte 9).
Soixante-trois, soixante-neuf (63,69)%de nos cas
versus 87,73% témoins étaient mariées contre
36,31% cas et 12,27 témoins chez les célibataires
avec p= 0,000000.

2.3.5-Répartition nouveau-nés selon le suivi
prénatal des gestantes : (texte 10). Dans notre
¢tude, les meres ayant effectué moins de 4
Consultations Pré Natales(CPN) étaient les plus

touchées dans 284(52,97%) de cas versus
2385(48,77%) de témoins, suivies de celles sans
CPN avec une différence  statistiquement
significative p=0,000000.

2.3.6-Répartition des nouveau-nés selon la
provenance des gestante : (texte 11). Les
évacuées ¢Etaient les plus concernées 188(55,95%)
chez les cas versus 1166(23,84%) chez les témoins.
La différence est statistiquement significative (p=
0,000000).

2.4- Caractéristiques cliniques :
2.4.1-Répartition des nouveau-nés selon la
pathologie maternelle : (tableau II).Parmi les
causes maternelles de la mortinaissance, les troubles
hypertensifs étaient les plus fréquents dans 43,58%
cas versus 53,49 %témoin, suivis de la rupture
utérine 30,78% versus 13,84%, du paludisme
15,38% versus 27,72% et de I'anémie sévere 10,26%
versus 4,95% avec une différence statistiquement
significative, p<0,000000.

2.4.2-Répartition des nouveau-nés selon la
pathologie annexielle : (tableau II).Parmi les
causes annexielles, 'HRP était la plus fréquente
dans 88,25% versus 77, 36%, suivi du  placenta
praevia 6,53% versus 17, 91% et de 5,22% versus
4,73% de procidence du cordon dans la population
témoin, avec p=0,00448567.

2.4.3-Répartition selon I'état feetal des nouveaux
nés : (texte 12). La souffrance foetale représentait la
cause feetale la plus dominante avec une incidence
de 75,00% de cas versus 50,55% de la population
témoin, suivie de la prématurité de 13,46% versus
16,24% etde la gémellité 5,77% (p=0,72869160).

HI-DISCUSSION

3.1-Le taux de mortinatalité : Le taux de
mortinatalité ¢élevé de notre étude (texte 1) est
inférieur a la norme nationale de 70 pour 1000
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naissance [4] et aux 110, 3%° de 1'é¢tude de
QUENUM G D et coll. [5] au CHU de Yopougon a
Abidjan. Cette fréquence ¢élevée de mortinatalité
serait le fait du mode de recrutement dans une
structure sanitaire de références recevant les cas les
plus graves des structures périphériques.
Caractéristiques des nouveaux nés:

La mortinatalité ¢tait survenue a 69,64% de déces
en in utéro contre 30,36% en intra partum. Ce taux
¢levé de morts intra-utérin est corrélé a celui de la
voie haute dans 65,59% versus 26,42% chez les
témoins contre 34,42% de cas par voie basse avec
une différence statistiquement significative. Cette
fréquence élevée de la voie haute est lice a la
pratique de la césarienne en situation d'urgence
pour des indications de complications maternelles
et /ou feetales du travail référées tardivement. Nos
résultats sont contraires a ceux rapportés par
QUENUM G D et coll.[5] au CHU Yopougon-
Abidjan, une prédominance de la voie basse dans
69,6% .

Les grossesses uniques étaient les plus nombreuses
319(94,94%) cas versus 4499(92,00%) dans les
deux populations sans aucun lien statistique
significatif (p=0,06087556). Le sexe ¢étaitli¢ ala
survenue de la mortinatalité avec une
prédominance masculine de 64,52 versus 41,41%,
p<0,000000. Pour QUENUM G D et coll. le sexe
masculin n'était dominant que de50,3% avec un
poids moyen de 2070 grammes contre 2600
grammes dans la population témoin [5]. Le poids
feetal entre 2500 et 3999 grammes ¢tait le plus
touché (tableau )avec p<0,000000 de notre série.
Caractéristiques des meres :

La prédominante de la tranche d'ages de 15 -19 ans
dans 85 cas (26,49%) versus 1831(25,50%)
témoins, avec une différence  significative,
rapportée par GANDZIEN P et coll.[6] en 2006 au
Congo, serait liée a la précocité des rapports sexuels
chez elles qui représentent 21% de 1'ensemble des
femmes en age de procréer et contribuent pour 14%
de la fécondité totale des femmes en Guinée [4].
D'ou la concordance avec le nombre ¢élevé de
nullipares, 106(31,55%) cas versus 1750(36,78%)
témoins et <0,05. Au contraire, pour QUENUM G
D et coll.[5], la tranche d'dges de 21-25 ans la plus
touchée avec 32,4% et 47% de primipares. Quant a
SYLLA M et coll. [7 a Sikasso au Mali, les
multipares représentaient 25%. Le risque de
mortinatalité est significativement ¢élevé chez la
primipare jeune et la grande multipare [8 ;9 ].
L'analyse a montré que la profession n'est pas
corrélée a la mortinatalité. Dans notre série, les
ménageres étaient les plus exposées 170(50,59%)

versus 2728(55,79%), de méme qu'au Centre
Hospitalo- Universitaire (CHU) de Yopougon par
QUENUM et coll. a Abidjan [5] dans 55,6%.
WALES B pense que la situation matrimoniale
n'interfére pas sur le risque de mortinatalité¢ [10].
Ceci pourrait s'expliquer par le fait que les
ménageres représentent la couche féminine la plus
importante de notre population et en foyer avec
63,69% de nos cas versus 87,73% témoins. Pour
JEBENOUN S et coll.[11] a Tunis en 2001, les
mariées étaient de 97,6 %. Au contraire, les femmes
vivant maritalement et les célibataires
représentaient respectivement 47,7% et 43% a
Abidjan [5]. Le risque ¢élevé de mortinatalité¢ chez
les célibataires serait li¢ a la faible utilisation des
services de planification familiale, 6% de
couverture contraceptive [4], et par conséquent, aux
grossesses non désirées peu ou mal suivies.

La proportion de meres ayant effectué moins de 4
Consultations Pré Natales(CPN), les plus touchées,
284(52,97%) de cas versus 2385(48,77%) de
témoins avec une différence  significative (p=
0,000000), est supérieure a celle rapportée par
SEPOU A et coll[12] en 2000 en République Centre
Afrique, avec respectivement 14,7% de
mortinatalité issue de grossesses non suivies et
del,12% de grossesses suivies.

Les consultations routinieéres n'ont pas amélioré les
résultats des grossesses. Elles sont souvent
impossibles a réaliser du point de vue logistique et
financier dans les pays en développement et que la
CPN-Recentrée met I'accent sur la qualité plutot que
sur lenombre [4].

,Les évacuées ¢Etaient les plus concernées avec
188(55,95%) chez les cas versus 1166(23,84%)
chez les témoins et un RR= 2,34 et une différence
statistiquement significative (p= 0,000000). Ce
taux est contraire a celui de 3,44% de femmes
évacuées rapporté par AKPADZA et coll[8] au Togo
en 1996. Nous convenons avec FONDU R de
Madagascar [13] que tout retard accusé dans
I'évacuation des patientes se répercute de fagon
dramatique sur le pronostic maternel et feetal.

Parmi les causes maternelles de la mortinaissance,
les troubles hypertensifs étaient les plus fréquents
dans 43,58% cas versus 53,49 %témoin. QUENUM
G D et coll.[5] au contraire rapportaient 19,8%
d'hémorragies (HRP, placenta preevia, rupture
utérine) comme cause premiere de mortinaissance.
La mort maternelle va assombrir le tableau dans
plusde 50 % des cas.

La souffrance foetale représentait la cause feetale la
plus dominante dans 75,00% de cas versus 50,55%
de la population témoin. La prématurité était la
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premicre cause rapportée a Abidjan dans 17,2%[5].
L'HRP était la cause annexielle la plus fréquent
dans 88,25% versus 77, 36%.

CONCLUSION:

La mortinatalité est fréquence dans notre service.
Les hémorragies (HRP, P.P et rupture utérine) et
l'asphyxie foetale constituent les principales causes
de mortinatalité

La planification familiale, 1'élaboration d'un plan
d'accouchement, l'accouchement sécurisé avec
usage du partogramme pourraient réduire le taux de
mortinatalité dans le service.
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