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Résumé 

Objectif : étudier la mortinaissance dans le service de Gynécologie 

Obstétrique du CSRéf de Kalaban-coro. 

Matériel et méthode : il s’agissait d’une étude rétrospective cas 

témoins sur la mortinaissance allant du 1er Juin 2017 au 31 mars 2019 

dans le service de Gynécologie Obstétrique du Centre de Santé de 

Référence de Kalaban-coro. 

Résultats : Dans notre étude nous avons enregistré 5145 accouchements parmi 

les quelles 211 mort nés. Le taux de mortinaissance a été estimé 41,01%00. Nous 

avons comparé les 156 morts nés enregistré avant tout début de travail aux 55 

morts nés enregistrés pendant le travail. 

Les facteurs de risques de mortinaissance, il s’agissait des femmes non 

scolarisées, ménagères pour la plupart (8 cas/10) et évacuées (37% des cas). La 

moyenne d’âge était de 26,26 ans [15 à 42 ans] pour la population générale de 

l’étude et pour les morts nés cette moyenne était de 27,18  

[15-41 ans]. Plus le niveau d’instruction était élevé plus la fréquence de 

mortinaissance diminuait considérablement. Le maximum de cas était observé 

chez les femmes sans revenu économique fixe (ménagère).   
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1. INTRODUCTION 
La mortinaissance est une des complications désastreuses qui peuvent survenir au 

terme d’une grossesse. La définition de la mortinaissance peut varier d’un pays à 

un autre eu égard aux protocoles cliniques et soins obstétricaux. Certains auteurs la 

définissent comme un bébé né après 24 SA qui n’a en aucun moment respiré ou 

présenté un signe quelconque de vie après son extraction complète de l’organisme 

maternel [1]. Pour les comparaisons internationales, l’OMS recommande de 

rapporter les mort-nés d’au moins 1000 grammes, au moins 28 SA ou d’une taille 

d’au moins 35 cm, souvent appelés mort-nés du 3ème trimestre [2]. Par ailleurs, la 

mort du fœtus au cours du travail d’accouchement est appelée mort-né intrapartum 

[3]. Environ 2,6 millions de mort-nés du troisième trimestre ont été enregistrés dans 

le monde en 2015. Nonobstant les seuils d’âge gestationnel pour sa définition, la 

mortinaissance peut survenir en antépartum ou en intrapartum. Les preuves 

scientifiques rapportent que la majorité des cas de mortinaissance peuvent être 

prévenus par l’application correcte des compétences / aptitudes cliniques et 

obstétricales ; ce qui rend inacceptable les prévalences actuellement très élevées. 

Par ailleurs, approximativement 98% de tous les cas de mort-nés surviennent dans 

les pays à faibles et moyens revenus où les niveaux sont presque 10 fois supérieurs 

que ceux documentés dans les pays à revenus élevés [4]. La classification des mort-

nés varie selon les régions géographiques, les causes et le moment de survenue par 

rapport au travail d’accouchement. L’ancien concept de mort-né macéré versus 

mort-né frais correspond grossièrement aux catégories de mort-nés antépartum et 

intrapartum, cependant avec l’avènement de l’échographie et de la surveillance 

électronique du rythme cardiaque fœtal, le timing de la mortinaissance est souvent 

connu dans les pays développés, au moins approximativement [5]. Quelle que soit 

la définition utilisée, environ un million de mort-nés intrapartum sont recensés 
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annuellement, ce qui représente un tiers du nombre total de mort-nés. Ces 

statistiques mettent l’accent sur l’ampleur des pertes fœtales de quelques minutes à 

quelques heures avant la naissance avec des conséquences sociales, émotionnelles 

et épidémiologiques dévastatrices [6]. 

Aussi, la littérature rapport t-elle que la mortinaissance en générale, et celle 

intrapartum en particulier qui survient du fait de causes sous-jacentes d’ordre 

médical maternel ou obstétrical ; accès aux soins obstétricaux de qualité pendant la 

grossesse ; et les types, le timing et la qualité des soins intrapartum constituent des 

déterminants majeurs.  

Le Mali est un pays en développement avec des niveaux d’indicateurs de santé 

maternelle et périnatal encore préoccupants. En effet moins d’une femme enceinte 

sur deux ont accès à un accouchement par un agent de santé qualifié [7]. 

L’importance de l’assistance qualifiée n’est pourtant plus à démontrer. En effet la 

prise en compte de ce facteur permet de réduire de 20% les complications 

intrapartum et la mortinaissance [7]. Dans un tel contexte, la mortalité périnatale 

demeure encore un problème de santé publique. Ainsi, dans une étude réalisée dans 

41 structures de santé du Mali et du Sénégal (20 au Mali et 21 au Sénégal), il a été 

recensé 7,9% mort-nés parmi 78.004 accouchements [8]. Les pathologies médicales 

de la mère au cours de chaque grossesse peuvent déterminer l’issue de la grossesse. 

Marshall et Raynor décrivent différentes pathologies médicales comprenant les 

maladies hypertensives, métaboliques, endocriniennes, respiratoires, 

hématologiques, les infections et les déficits nutritionnels pouvant survenir ou 

s’aggraver pendant la grossesse et conduire à une issue défavorable de celle-ci y 

compris la mortinaissance [8]. Par exemple, parmi les 20.000 grossesses qui se sont 

terminées par une mortinaissance (39% de l’ensemble des mort-nés) en Afrique du 

Sud entre 2008 et 2009, 20% étaient associées à une hypertension artérielle qui 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6615772/#cit0008
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aurait pu être prise en charge pour éviter une issue défavorable [9]. Pareillement, il 

a été rapporté que les infections à VIH et Syphilis sont significativement associées 

à la survenue de mortinaissance [10]. Ainsi, dans une étude en Namibie, environ 

26% des cas de mort-nés dans la population étudiée avaient un antécédent 

d’infection au VIH au cours de leurs grossesses index [11]. Plusieurs de ces 

facteurs auraient pu être dépistés et pris en charge comme éléments des soins 

prénatals, faisant de ces dernières une pratique indispensable de santé publique.  

Plusieurs travaux ont été déjà réalisés sur la mortinaissance au Mali. Ils ont surtout 

concerné le milieu universitaire notamment les CHU du Point G [12-15] et Gabriel 

Touré [16] ; les hôpitaux régionaux [17, 18] ; les centres de santé de référence [19-

21]. Aussi, les méthodes utilisées sont –elles souvent différentes. Aucune d’entre 

elles ne s’est intéressée aux différences entre les mort-nés antépartum et perpatum. 

Parfois, le seuil de définition pour parler d’accouchement n’a pas été clairement 

défini. L’indicateur mortinaissance étant un élément clé de monitorage de la qualité 

des soins et compte tenu des écueils ci-dessus évoqués, nous avons initié ce présent 

travail au niveau du centre de santé de référence de Kalaban-coro.
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2. OBJECTIFS 
 

2.1. Objectif général  

Étudier la mortinaissance dans le service de gynécologie obstétrique au Csréf de 

Kalaban-coro. 

 

2.2. Objectifs spécifiques  

1- Déterminer la fréquence de la mortinaissance  

2- Comparer le profil des mort-nés antepartum à celui des mort-nés intrapartum  

3- Identifier les facteurs de risque de mortinaissance.  
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3. GÉNÉRALITÉS 
 

3.1. Épidémiologie de la mortinatalité  

La mortinatalité est définie comme l'accouchement d'un bébé pendant la période 

périnatale, qui ne montre aucun signe de vie. La majorité des mortinaissances dans 

les pays à revenu élevé sont le résultat de la mort intra-utérine du fœtus avant le 

début du travail (mortinaissance antepartum) [23]. Les décès survenant pendant le 

travail (mortinaissance intrapartum) représentent 5 à 10 % de toutes les 

mortinaissances dans les pays à revenu élevé, mais représentent une proportion 

beaucoup plus importante des pertes dans les pays à faible et moyen revenu [25]. 

Un éventail de caractéristiques maternelles a été associée au risque de mortinatalité. 

L'une des analyses les plus systématiques et les plus solides sur le plan 

méthodologique de ces facteurs de risque a été réalisée par le réseau de recherche 

collaborative sur la mortinatalité du NICHD « National Institute of Child Health 

and Human Development » [26]. Leur analyse des facteurs de risque identifiables 

au début de la grossesse est présentée dans le tableau 1. 

Tableau 1: Facteurs de risque maternels de la mortinatalité 

Caractéristiques OR ajusté IC à 95% 

Race/ethnie noire non hispanique 2,12 1,41 – 3,20 

Antécédents de mortinaissance 5,91 3,18 – 11,00 

Nulliparité + pertes antérieures à <20 semaines 3,13 2,06 – 4,75 

Nulliparité sans pertes antérieures  1,98 1,51 – 2,60 

Diabète gestationnel 2,50 1,39 – 4,48 

Âge maternel ≥ 40 ans 2,41 1,24 – 4,70 

Groupe sanguin maternel AB 1,96 1,16 – 3,30 

Antécédents d’addiction à la drogue 2,08 1,12 – 3,88 

Tabagisme 1,55 1,02 – 2,35 

Obésité/surpoids 1,72 1,22 – 2,43 

Ne vit pas avec un partenaire 1,62 1,15 – 2,27 

Grossesse multiple 4,59 2,63 – 8,00 
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3.2. Causes et classification des mortinatalités  

Outre la subdivision des mortinaissances en intrapartum et antepartum, les pertes 

fœtales peuvent également être classées en fonction de la cause présumée. 

Toutefois, ce processus est compliqué par le fait que relativement peu de pertes 

fœtales ont une cause de décès parfaitement comprise. Les autres ont un degré 

variable d'incertitude quant au(x) mécanisme(s) conduisant à la mort fœtale. Ceci 

est illustré dans la figure 1 en ce qui concerne l'attribution de la cause du décès en 

présence d'une série d’anomalies médicales maternelles. En effet, un large éventail 

de systèmes de classification ont été développés [22]. L'une des principales 

caractéristiques qui détermine la variation entre les systèmes est le degré auquel ils 

attribuent à associer une anomalie donnée ou un résultat à la cause du décès. Par 

exemple, une mortinaissance inattendue et inexpliquée d'un fœtus à 39 semaines où 

le poids du bébé à la naissance se situait dans le deuxième percentile pour le sexe et 

l'âge gestationnel pourrait être définie comme inexpliquée dans un système de 

classification et comme étant due à un retard de croissance intra-utérine (RCIU) 

dans un autre. Dans un sens, les deux classifications sont correctes. La cause réelle 

du décès est inconnue ; par conséquent, la perte est strictement inexpliquée. 

Cependant, on sait que le poids de naissance < 3ème percentile est associé à un 

risque de mortinatalité multiplie par 10 [27]. Ainsi, il est donc très probable que la 

mort du fœtus soit liée à son faible poids. Le sujet de la classification de la 

mortinatalité est examiné en détail par ailleurs [28]. Dans le contexte du dépistage, 

l'une des principales associations pour la mortinatalité est la faible croissance 

fœtale. On estime qu'environ 30 à 50 % des mortinaissances sont associées à un 

faible pourcentage de poids à la naissance, et l'on suppose que cela reflète les RCIU 

qui, à leur tour, sont présumées être liées, dans une grande proportion des cas, à un 

dysfonctionnement placentaire [23]. 
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Ro positif et 

anti-LA positif 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mortinaissance à 

28 semaines de 

gestation 

 

 

 

Cause de décès : 

anasarque, arrêt 

cardiaque 

 

 

Figure 1: Représentation du continuum d'incertitude dans l'attribution de la cause 

de la mortinatalité, en utilisant l'exemple des pertes fœtales associées aux 

anomalies médicales maternelles. ALT : l'alanine transaminase ; GA : âge 

gestationnel. 
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3.3. Dépistage de la mortinatalité  

Le premier élément du dépistage consiste à classer les personnes à haut risque et 

celles à faible risque. L'analyse et l'interprétation des statistiques de dépistage 

peuvent être compliquées. Les problèmes particuliers dans le contexte de la 

mortinatalité sont les suivants. 

i. La mortinatalité est le résultat final de divers processus pathologiques. Par 

conséquent, un seul test n'est pas susceptible d'être très sensible pour 

l'ensemble des anomalies. 

ii. La mortinatalité peut se produire à tout âge gestationnel. Comme le 

principal moyen de prévenir la mortinatalité consiste à mettre le bébé au 

monde, les conséquences d'une intervention inappropriée diffèrent 

profondément : à 24 semaines, les résultats sont généralement mauvais, 

tandis qu'à 40 semaines, les résultats sont généralement bons. 

iii. La mortinatalité est relativement peu fréquente dans les pays développés ; 

par conséquent, tout sous-type de mortinatalité est encore moins courant. 

Par exemple, si 40 % des mortinaissances sont dues aux RCIU et que le 

risque de mortinatalité dans un pays est de 4 pour 1000, le risque absolu 

de mortinatalité associé aux RCIU est de 1,6 pour 1000. Normalement, un 

test avec un rapport de vraisemblance positif de 20 serait considéré 

comme un excellent test de dépistage. Toutefois, la valeur prédictive 

positive de ce test dans une telle population serait d'environ 3 %. Par 

conséquent, 97% des femmes dépistées positives ne seront confrontées à 

une mortinaissance. Il s'ensuit donc que si une intervention basée sur un 

tel test causait un préjudice aux faux positifs, un programme de dépistage 

et d'intervention serait susceptible de causer un préjudice malgré un test 

de dépistage fort et une intervention efficace. Cependant, ce rationnel 

n’est pas valable pour la plupart des pays en développement où des 

niveaux de mortinaissance inacceptables existent encore de nos jours. 
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3.4. Facteurs de risque 

3.4.1.  Maternels 

Les caractéristiques maternelles qui sont associées aux risques de mortinatalité 

sont représentées dans le tableau 1. Cependant, collectivement, ces associations 

n'expliquent que 19% de la variabilité du risque de mortinatalité. Ainsi, les 

programmes de dépistage et d’intervention qui se focalisent sur les facteurs de 

risque maternels seront relativement limités dans leurs capacités de réduire le 

nombre de mortinaissance. Un autre élément clé du risque maternel est 

l'association avec le diabète gestationnel. Ils existent une série de 

caractéristiques maternelles qui placent la femme à risque accru de diabète 

gestationnel (tableau 2).  

Tableau 2: Facteurs de risque maternels du diabète gestationnel 

 

● Indice de masse corporelle > 30 kg/m2 

● Antécédents de macrosomie  (> 4,5 kg) 

● Diabète gestationnel antérieur 

● Un parent au premier degré atteint de diabète 

● L'origine ethnique est associée à une forte incidence du diabète 

 

3.4.2. Facteurs cliniques associés au risque de mortinatalité 

La réduction des mouvements du fœtus est l'un des principaux symptômes 

associés au risque de mortinatalité. Ce sujet a été examiné en détail ailleurs [30]. 

L’incapacité du personnel médical ou des sages-femmes qui répondent de façon 

appropriée à la réduction des mouvements actifs du fœtus était une des cause de 

mortinaissance qui pouvait être potentiellement prévenue lors d’une revue [29]. 

Le collège des gynécologues obstétriciens du Royaume Uni a publié une ligne 

directrice sur la prise en charge des femmes qui présentent une réduction des 

mouvements actifs [31]. Un autre symptôme majeur associé au risque de 

mortinatalité est l'hémorragie antepartum. En l'absence de placenta prævia ou de 
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pathologie cervicale, il s'agit probablement d'un saignement du placenta qui peut 

être un signe avant-coureur d'un décollement ultérieur. Enfin, les troubles acquis 

pendant la grossesse (tels que le diabète gestationnel ou la pré-éclampsie) 

pourraient être associés à des symptômes maternels. La prise en charge est basée 

sur des tests spécifiques pour l’anomalie en question. 

 

● Réponse des femmes ayant des symptômes associés à la mortinatalité 

Avant terme, la surveillance fœtale est indiquée. Généralement, la première 

ligne d'évaluation est la cardio-tocographie (CTG, également appelé "non-stress 

test" aux États-Unis). De façon intéressante, la ligne directrice du RCOG sur la 

surveillance du rythme cardiaque fœtal ne recommande pas la cardio-

tocographie automatisée qui utilise des analyses objectives du tracé y compris la 

variabilité à court terme. Cependant, les analyses Cochrane n'indiquent aucun 

avantage de l'utilisation du CTG non informatisé (et une tendance vers le 

danger) par rapport à l'absence d'utilisation, et un risque réduit de décès périnatal 

lors de l’utilisation de l'analyse CTG informatisée par rapport au CTG non 

informatisé [32]. C'est pourquoi le CTG informatisé est une première étape 

raisonnable. Le niveau d'évaluation suivant est une échographie. L'échographie 

est réalisée si d'autres facteurs de risque sont présents, et peut également être 

effectuée chez les femmes à faible risque qui présentent leur deuxième épisode 

(ou plus)  de réduction de mouvement fœtal. La mesure clé basée sur des 

preuves dans les grossesses à haut risque est la vélocimétrie Doppler de l'artère 

ombilicale. Cependant, généralement, la biométrie fœtale et la mesure du liquide 

amniotique seraient également effectuées, parfois avec des mesures Doppler 

supplémentaires (artère cérébrale moyenne). Les preuves en faveur de ces 

mesures supplémentaires sont médiocres : il s'agit d'un domaine clé pour les 

recherches futures et les multiples recommandations de l'exercice de priorisation 

de la recherche sur la mortinatalité qui ont touché ce domaine. 
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À terme, le déclenchement du travail doit être envisagé pour les femmes qui  

présentent des réductions de mouvement fœtal. 

À 37 – 38 semaines, le déclenchement est associé à une augmentation de risque 

de morbidité périnatale et ne devrait être proposée que si l'évaluation du fœtus 

n'est pas rassurante, s'il existe d'autres facteurs de risque ou s'il y a eu plusieurs 

épisodes de réduction du mouvement fœtal. Toutefois, l'issue périnatale est 

optimale à 39 - 41 semaines et le déclenchement doit être envisagé pour toute 

femme présentant des réductions de mouvement fœtal à ≥ 39 semaines. Des 

preuves épidémiologiques ont montré que le déclenchement universel à 39 

semaines réduirait le taux global de mortinatalité [33]. Toutefois, pour les 

femmes ayant eu un seul épisode de réduction du mouvement fœtal, qui ne 

présentent pas d'autres facteurs de risque et qui veulent éviter l'intervention, il 

est raisonnable de ne pas provoquer l'accouchement, car le risque absolu de 

mortinatalité est susceptible d'être < 1 %. Cette déclaration se fonde sur le fait 

que le risque de mortinatalité à terme est d’un à deux pour mille, et qu'il est peu 

probable qu'un seul épisode de réduction du mouvement fœtal chez une femme à 

faible risque soit associé à un risque de mortinatalité multipliée par plus de 5. 

3.4.3. Les prédicteurs biochimiques du risque de la 

mortinatalité  

Une série de tests biochimiques ont été associés au risque de mortinatalité. La 

plupart de ces tests sont des analyses de sang maternel. Cependant, dans le passé 

des tests d'urine ont également été évalués. Plusieurs des associations décrites 

étaient des analyses secondaires de mesures effectuées pour le dépistage 

d'affections sans rapport, telles que les anomalies du tube neural et le syndrome 

de Down.  

3.4.3.1. Protéine plasmatique A associée à la grossesse  

La protéine plasmatique A associée à la grossesse (PAPP-A) est une protéase 

des protéines 4 et 5 de liaison du facteur de croissance analogue à l'insuline, et 
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elle est produite par le placenta. Sa principale application est le dépistage du 

syndrome de Down. Cependant, il a été démontré que la PAPP-A du premier 

trimestre était associée à un risque de mortinatalité et que cette association était 

due à des pertes liées à un dysfonctionnement placentaire [34,35]. Une étude 

systématique a conclu que le PAPP-A était un "bon prédicteur de la mortinatalité 

liée aux troubles du dysfonctionnement placentaire" [36]. Des  lignes directrices 

recommandent des méthodes de surveillance approfondies des gestantes ayant 

un faible taux de PAPP-A au premier trimestre de la grossesse. 

3.4.3.2. Alpha-fœtoprotéine  

L’Alpha-fœtoprotéine (AFP) est une protéine oncotique fœtale. Des niveaux 

élevés de sérum maternel sont associés à des anomalies structurelles du fœtus 

(anomalies du tube neural et de la paroi abdominale) et des niveaux faibles sont 

associés au syndrome de Down. Des niveaux élevés au cours du deuxième 

trimestre sont associés au risque de mortinatalité chez les bébés normalement 

formés, mais les associations sont plus fortes pour les pertes survenant en 

période d’extrême prématurés [38]. Ainsi, une intervention pour prévenir ces 

pertes est problématique. On pense que cette association est liée à une 

perméabilité anormale du placenta, avec un passage accru de la protéine à 

travers la barrière placentaire. Il est intéressant de noter que l'augmentation 

inexpliquée de l'AFP dans le sérum maternel est associée à une série d'anomalies 

sur les examens pathologiques ultérieures du placenta lorsque la grossesse était 

compliquée [39]. 

3.4.3.3. Autres 

Une série d'autres tests biochimiques ont été associés au risque de RCIU et de 

mortinatalité. Certaines d'entre elles étaient déjà largement utilisées avant 

l'avènement de l'échographie, comme la mesure des oestrogènes dans l'urine 

maternelle. D'autres ont été identifiés plus récemment comme des tests de 

dépistage potentiels de la pré-éclampsie, en particulier les protéines pro- et anti-
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angiogéniques circulant dans le sang de la mère, telles que le PlGF, le sFlt-1 et 

l'eEng. Des études ont décrit certaines associations prometteuses avec les 

régulateurs angiogéniques [40]. Cependant, la relative rareté de la mortinatalité 

(par rapport à la pré-éclampsie et aux naissances prématurées) en fait un sujet 

plus difficile à aborder. Les études de cohorte doivent être plus grandes pour 

détecter les associations. De plus, si une mesure a un rapport de vraisemblance 

positif de 10, ce qui serait généralement considéré comme un bon test de 

dépistage, elle n'aurait qu'une valeur prédictive positive de < 5%, et encore plus 

faible si elle était effectuée plus tard au cours de la grossesse. 

Les tests biochimiques ont un grand potentiel en tant qu'outil de dépistage de la 

mortinatalité lorsqu'ils sont combinés à l’échographie. Cependant, un tel 

potentiel ne sera pas correctement évalué si les études ne sont pas suffisamment 

puissantes pour détecter les associations. En outre, les études interventionnelles 

présenteront des défis importants et nécessiteront d'aborder de multiples 

considérations méthodologiques (voir ci-dessous). 

3.5. Échographie pour l’évaluation du risque de 

mortinaissance 

La première utilisation de l’échographie pour estimer le poids du fœtus a été 

décrite en 1975 [41]. Par la suite, de nombreuses autres méthodes ont été 

décrites pour évaluer le bien-être du fœtus, y compris les mesures du profil 

biophysique (activité, mouvements respiratoires et tonus, volume du liquide) et 

la vélocimétrie Doppler des artères et veines fœtales, et utéro-placentaires. La 

recherche s'est concentrée à la fois sur le diagnostic de la souffrance fœtale chez 

les femmes ayant présenté des complications et/ou celles connues pour avoir des 

facteurs de risque, et sur l'identification des femmes apparemment à faible risque 

qui présentaient une souffrance fœtale occulte. L'ensemble des travaux a 

rapidement débouché sur des ECR de dépistage universel des femmes à faible 

risque à l'aide d’échographie en fin de grossesse. Une méta-analyse de ces essais 
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(la dernière version est Bricker et al 2015 [42], incluant les données d'un total de 

34 980 femmes recrutées dans 13 essais) n'a fait état d'aucun avantage du 

dépistage pour la mère ou le fœtus. Une version précédente de cette méta-

analyse (dont les conclusions étaient très similaires) a conduit le NICE à 

conclure, dans sa directive de 2008 sur les soins prénatals [43], que les femmes 

ne devraient pas subir d'échographies de routine en fin de grossesse. Dans la 

même ligne directrice, le NICE a indiqué que de nouvelles études sur l'efficacité 

diagnostique des échographies universelles comme méthode de dépistage dans 

la population générale devraient être considérées comme une priorité. Il peut 

sembler contre-intuitif que le NICE déclare le dépistage universel inefficace, 

mais qu'il propose ensuite des études supplémentaires sur l'efficacité 

diagnostique du test de dépistage. Cette anomalie apparente s'explique par un 

examen plus approfondi des études incluses dans la méta-analyse. En fin de 

compte, toutes les méta-analyses, même si elles sont menées de manière 

appropriée, ne sont bonnes qu'à la condition que les essais inclus soient bons. 

Les problèmes liés aux 13 essais de l'étude Cochrane sont les suivants : 

i. les différents essais ont utilisé des définitions différentes du dépistage 

positif; 

ii. aucune des définitions n'avait été évaluée dans une étude de niveau 1 sur 

l'efficacité du diagnostic avant d'être utilisée dans l'étude de dépistage, 

c'est-à-dire que toutes les études interventionnelles individuelles ont été 

conçues et menées en l'absence d'informations quantitatives de haute 

qualité sur la performance du test de dépistage; 

iii. et aucun des essais ne comportait d'intervention standardisée pour les 

femmes dont le test de dépistage était positif, si ce n'est pour révéler le 

test ou pour effectuer d'autres analyses. 

 

Enfin, même la méta-analyse elle-même manquait de puissance. La série 2016 

du Lancet « Ending Preventable Stillbirth » a présenté les calculs de la taille des 
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échantillons pour les essais de dépistage et d'intervention pour la mortinatalité. 

Ils ont examiné la puissance statistique en supposant des valeurs très optimistes 

des performances des tests de dépistage (5 % de la population identifiés avec un 

rapport de vraisemblance positif de 10) et de l'intervention (réduction de 50 %) 

en fonction de l'incidence de la mortinatalité (1 sur 200). La taille de 

l'échantillon nécessaire (90 % de puissance, alpha 0,05 bilatéral) était de 131 

000 [22]. Ainsi, la méta-analyse ne dispose que d'environ un quart de la taille de 

l'échantillon nécessaire pour un test de dépistage, même très bon, associé à une 

intervention très efficace. Par conséquent, bien que les échographies soient 

utilisées depuis plus de 40 ans pour évaluer le bien-être du fœtus, et malgré le 

fait qu'elle constitue la principale méthode d'évaluation et de suivi des 

grossesses à haut risque, il y a une absence de preuves quant à son utilité pour le 

dépistage des femmes à faible risque. L'échographie universelle a été évaluée 

pour détecter les enfants de faibles poids pour l’âge gestationnel dans une étude 

de niveau 1 sur l'efficacité - diagnostic (c'est-à-dire lorsque le résultat de 

recherche était caché aux chercheurs) comprenant ~4000 premières grossesses 

[44]. Le taux de détection des fœtus hypotrophe était de 20 % avec l'utilisation 

sélective des échographies et de 57 % l’utilisation universelle. Cependant, pour 

chaque résultat vrai positif supplémentaire, il y a eu deux faux positifs 

supplémentaires avec l’échographie universelle. Par ailleurs, parmi une série 

d'indicateurs échographiques du RCIU, seulement une a différencié entre les 

fœtus hypotrophe et le risque de morbidité périnatale. Les fœtus étaient 

hypotrophe à l'échographie et qui avaient une vélocité de croissance réduite de la 

circonférence abdominale (comparé à l'échographie de 20 semaines), étaient à 

un risque accru de morbidité plus élevé que les fœtus de taille normale, alors que 

les hypotrophes n’étaient pas associés à u risque de morbidité si la vitesse de 

croissance était normale. 

Une méta-analyse a également démontré que les modèles de haute résistance de 

la vélocimétrie Doppler dans les artères utérines à la mi-gestation sont un bon 
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prédicteur de mortinatalité liée à un dysfonctionnement du placenta [36]. 

Cependant, les études ont rapporté le résultat de l’échographie qui complique 

l'évaluation de l'association. Plusieurs, fournisseurs privés d’échographie ont 

commencé à proposer des échographies de fin de grossesse. Le dépistage ad hoc 

est donc disponible avec très peu de preuves concernant l'équilibre des risques et 

des avantages. L'échographie en fin de grossesse peut causer des dommages. Les 

diagnostics faussement positifs peuvent conduire à des interventions inutiles et, 

en particulier, à des accouchements prématurés. Bien qu'il s'agisse d'une 

intervention précieuse et fondée sur des preuves dans certains contextes tels que 

la pré-éclampsie, les enfants nés entre 37 et 38 semaines courent un risque accru 

de morbidité à court terme [45], et ont même de moins bons résultats scolaires 

[46]. Par conséquent, le dépistage et l'intervention ad hoc sont susceptibles de 

causer des dommages à court et à long terme par des naissances iatrogènes 

tardives et précoces. Cela a été reconnu en France, où des échographies de 

routine ont été mises en place en l'absence de preuves à l'appui. Le dépistage ne 

semblait pas apporter de bénéfices, mais un diagnostic faussement positif des 

hypotrophes était associé à une augmentation de plus de trois fois du risque de 

naissance prématurée médicalement indiquée [47]. Cela ne signifie pas que le 

dépistage universel est inutile. Toutefois, ces résultats soulignent l'importance de 

comprendre quels éléments de l'évaluation prénatale par échographie du fœtus 

lors d'une grossesse à faible risque sont informatifs du risque, et quelles 

interventions peuvent être appliquées pour atténuer le risque sans causer de 

dommages. 
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3.6. Interventions pour prévenir la mortinatalité  

3.6.1. Interventions médicales  

3.6.1.1. Aspirine 

L'aspirine à faible dose a été largement évaluée comme une méthode de 

prévention des complications liées au placenta pendant la grossesse et, en 

particulier, de la pré-éclampsie. L'aspirine agit en inhibant de manière 

irréversible l'enzyme cyclo-oxygénase (COX), qui est un point clé dans la 

synthèse biochimique des prostanoïdes, dont la thromboxane. L'aspirine bloque 

sélectivement la production de prostanoïdes plaquettaires car ils n'ont pas de 

noyau et ne peuvent plus synthétiser de COX suite à la liaison irréversible avec 

l'aspirine. Une revue Cochrane portant sur 14 essais incluant 33 098 femmes a 

démontré une réduction de 14 % du risque de mortinatalité ou de décès néonatal 

[48]. C'est pourquoi l'aspirine doit être envisagée pour toutes les femmes 

présentant un risque de mortinatalité. En général, elle est commencée à 12 

semaines et arrêtée à 36 semaines. Des données préliminaires issues de la 

littérature sur la pré-éclampsie suggèrent que le fait de commencer le traitement 

avant 16 semaines peut être associé à une plus grande réduction du risque [49]. 

3.6.1.2. Héparine de faible poids moléculaire  

Vu le succès de l'aspirine et compte tenu de certaines associations publiées entre 

la thrombophilie maternelle et le risque de mortinatalité, plusieurs groupes ont 

considéré l’utilisation d’héparine de faible poids moléculaire comme un 

traitement de prévention pour les femmes à risque élevé de mortinaissance. Elle 

est considérée comme une thérapie efficace dans certaines situations comme le 

syndrome des anti-phospholipides, où elle présente l'avantage supplémentaire de 

réduire le risque de thrombo-embolie veineuse maternelle. Une série de petits 

essais a semblé montrer un bénéfice du traitement sur l'issue périnatale [50]. 

Cependant, une étude multicentrique ultérieure n'a démontré aucun effet 

bénéfique d’héparine de faible poids moléculaire [51]. Une limite à cela est que 
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cette étude était seulement puissante pour détecter les effets majeurs d’héparine 

de faible poids moléculaire. intervalles de confiance autour de l'effet de l'essai 

comprennent des réductions du risque de mortinatalité, qui seraient considérées 

comme cliniquement significatives. Le statut actuel d’héparine de faible poids 

moléculaire est donc que son utilisation doit être principalement envisagée pour 

prévenir la thrombo-embolie veineuse maternelle et que des études 

supplémentaires sont nécessaires avant que son utilisation ne soit recommandée 

dans le but premier de prévenir les complications fœtales. 

3.6.1.3. Donneurs d'oxyde nitrique et inhibiteurs sélectifs de la 

phosphodiesterase 

On pense que l'oxyde nitrique, un médiateur gazeux de la relaxation des muscles 

lisses, joue un rôle clé dans le contrôle du développement du placenta, un déficit 

des effets de l'oxyde nitrique étant supposé être un facteur déterminant de la 

placentation anormale [52]. Cela a conduit à des études évaluant les méthodes 

d'augmentation de l'oxyde nitrique. En gros, elles se répartissent en deux 

catégories : 

i. les donneurs de l’oxyde nitrique; et  

ii. les inhibiteurs sélectifs de la phosphodiestérase. 

Plusieurs donneurs d'oxyde nitrique ont été développés pour le traitement de 

maladies cardiovasculaires telles que l'angine et l'insuffisance cardiaque. Un 

certain nombre d'études ont évalué les donneurs d'oxyde nitrique dans les 

populations à haut risque. Il s'agit généralement d'études à petite échelle, menées 

dans un seul centre, et certaines ont donné des résultats positifs [53,54]. 

Toutefois, d'autres essais multicentriques à grande échelle sont nécessaires avant 

d'introduire ces agents dans la prise en charge des femmes à haut risque. Les 

inhibiteurs sélectifs de la phosphodiestérase ont d'abord été développés pour des 

applications cardiovasculaires. Néanmoins, une expérience précoce chez des 

volontaires en bonne santé a conduit à un effet imprévu sur la fonction érectile 
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masculine, et une gamme de ces médicaments est disponible pour le 

dysfonctionnement érectile. Le médicament le plus connu est le citrate de 

sildénafil (connu commercialement sous le nom de Viagra), et les preuves 

soutenant un effet bénéfique de ce médicament dans le contexte des RCIU à 

apparition précoce ont été examinées [55]. Un ECR multicentrique, STRIDER, 

cherche à évaluer l'effet du citrate de sildénafil dans les grossesses compliquées 

par des RCIU graves à apparition précoce. Le domaine pourrait également 

évoluer vers l'évaluation d'autres inhibiteurs sélectifs de la phosphodiestérase 

ayant une demi-vie plus longue, et l'utilisation du médicament dans les 

grossesses à haut risque de RCIU par leurs résultats de dépistage, mais avant 

l'apparition de la maladie. 

3.6.1.4. Autres 

Il existe toute une série d'autres thérapies spécifiques, qui en sont à divers stades 

d'évaluation mais qui ne seront probablement pas utilisées en routine dans un 

avenir très proche. Il s'agit notamment de l'utilisation d'oxygène supplémentaire 

[56] et de la thérapie génique [57]. Ces deux approches se heurtent à 

d'importants problèmes logistiques. La thérapie génique a été évaluée dans des 

modèles animaux et son acceptabilité et sa faisabilité sont actuellement 

examinées dans le contexte des RCIU graves et à apparition précoce. Enfin, la 

prise en charge optimale des conditions médicales co-existantes est un moyen 

indirect de réduire le risque de mortinatalité associé à la maladie maternelle. 

L'exemple le plus évident est le diabète sucré, qu'il soit gestationnel ou 

préexistant. Le risque de mortalité périnatale diminue grâce à un meilleur 

contrôle. Bien que le diabète soit l'exemple évident, il est plausible qu'une 

thérapie médicale optimale améliorerait l'issue périnatale avec d'autres 

affections médicales maternelles telles que les maladies thyroïdiennes, les 

troubles du tissu conjonctif, etc. 

 



 

 
20 

3.7. Prévention la mortinatalité  

3.7.1. Accouchements 

À l'heure actuelle, la seule intervention qui a un effet majeur sur le risque de 

mortinatalité est l'accouchement. Cet effet dépend clairement : 

i. Des antécédents de la mortinatalité et ; 

ii. De l’âge gestationnel, car l'âge gestationnel est le principal déterminant du 

risque de décès néonatal.  

À terme, le risque de décès néonatal est extrêmement faible, en particulier après 

exclusion des décès dus à des anomalies. Cependant, le risque hebdomadaire de 

mortinatalité est stable à partir de 24 ans et augmente ensuite à terme et après 

terme. En combinant l'analyse de la diminution du risque de décès néonatal et de 

l'augmentation et du cumul du risque de mortinatalité, il a été estimé que le 

risque de décès périnatal est le plus faible à ~39 semaines [33]. Par conséquent, 

une approche pour prévenir les mortinaissances à terme serait simplement de 

déclencher le travail chez toutes les femmes à 39 semaines. Cette approche est 

soutenue par une étude Cochrane, qui indique que le déclenchement 

systématique du travail à terme et après terme réduit le risque de mortalité 

périnatale d'environ 70 % [58]. Toutefois, la plupart d'entre eux estiment que ce 

niveau d'intervention serait excessif par rapport au nombre de décès évités. 

Néanmoins, ce contexte devrait informer les attitudes en général. Si une femme 

est fermement convaincue qu'elle devrait être déclenché à 39 semaines ou plus 

tard, il n'est probablement pas déraisonnable d'accepter la demande en supposant 

que le système de santé dispose de ressources suffisantes. De plus, un seuil bas 

pour le déclenchement du travail devrait être appliqué aux femmes présentant 

des symptômes ou des examens inquiétants. Si une femme se présente avec une 

réduction du mouvement fœtal à 34 semaines, le déclenchement du travail ne 

sera envisagé que s'il y a des tests de confirmation indiquant d'autres 

préoccupations. Toutefois, à partir de 39 semaines, il serait tout à fait 
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raisonnable de déclencher le travail pour une réduction du mouvement fœtal. Ce 

serait surtout le cas si la femme voulait activement être déclenché, et il serait 

approprié que la femme soit neutre et exprime le sentiment de tant de personnes 

"Je veux juste ce qu'il y a de mieux pour mon bébé". Cependant, de nombreuses 

femmes souhaitent éviter le déclenchement. Dans ce cas, une discussion ouverte 

est nécessaire. Les femmes qui refusent le déclenchement peuvent être assurées 

qu'avec un seul épisode de réduction du mouvement fœtal, aucun facteur de 

risque associé, et un suivi rassurant, le risque absolu de mortinatalité reste faible. 

Il est essentiel, dans toutes ces discussions, que les attitudes et préférences 

propres à la femme constituent une base de discussion. Un élément clé pour 

toute discussion de ce type serait de contredire l'idée fausse selon laquelle le 

déclenchement du travail augmente le risque de césarienne. Une étude 

systématique indique qu'il en résulte un risque moindre d'accouchement par 

césarienne [59]. En outre, un récent ECR n'a montré aucune augmentation du 

risque de césarienne lorsque le travail est provoqué à 39 semaines dans un 

groupe de femmes présentant un risque de césarienne élevé (femmes nullipares 

âgées de 35 ans et plus) [60]. 

3.7.2. Modification des facteurs de risque maternels  

Un certain nombre de caractéristiques maternelles associées au risque de 

mortinatalité sont potentiellement modifiables. De nombreuses études ont 

démontré des taux plus élevés de mortinatalité chez les fumeuses, et une 

association causale est plausible. Il s'ensuit donc que le sevrage tabagique est 

susceptible de réduire le risque de mortinatalité. Étant donné les problèmes que 

pose la conduite d'ECR sur les interventions visant à prévenir la mortinatalité 

(voir ci-dessous), il est peu probable qu’il n’y ait jamais de preuves de niveau 1 

pour soutenir le recours au sevrage tabagique comme moyen de prévenir la 

mortinatalité. Néanmoins, compte tenu du contexte et du fait que cela représente 

une absence de preuves, plutôt qu'une preuve d’absence, recommander que les 

mères participent à l'arrêt du tabac serait une approche appropriée. De même, 
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l'augmentation de l'indice de masse corporelle est directement associée à la 

mortinatalité dans les études épidémiologiques et constitue également un facteur 

de risque pour une cause de mortinatalité, à savoir le diabète gestationnel. La 

réduction du poids doit être envisagée pour les femmes qui sont obèses et qui 

prévoient une grossesse. L'alimentation par restriction calorique est controversée 

pendant la grossesse. Toutefois, les femmes obèses devraient être orientées vers 

un diététicien et des approches susceptibles d'améliorer les résultats, telles que la 

réduction des quantités de sucre consommées, le contrôle de la taille des 

portions, la consommation de plus de fruits et légumes frais et le maintien d'un 

niveau d'activité sain pendant la grossesse. Un certain nombre d'études 

épidémiologiques ont montré des associations entre la position de sommeil de la 

mère et le risque de mortinatalité. Ces études ont démontré des risques accrus de 

mortinatalité en position décubitus dorsale, et on suppose que cela pourrait être 

dû à une réduction de l'apport sanguin à l'utérus par une compression de la veine 

cave (c'est-à-dire un effet de pression de l'utérus gravidique sur la veine cave 

inférieure). D'autres études visant à confirmer ou à réfuter l'association sont en 

cours. Si ces études confirment l'association avec la position de sommeil de la 

mère, il pourrait y avoir lieu de lancer une campagne de santé publique pour 

modifier la position de sommeil de la mère afin de réduire le risque de 

mortinatalité. 

3.7.3. Évaluation de nouvelles méthodes de dépistage et de 

prévention de la mortinatalité 

Malgré d'importantes dépenses de temps et de ressources, il n'existe pas 

d'approche claire pour le dépistage du risque de mortinatalité chez les femmes. 

Plusieurs études ont décrit des méthodes possibles de dépistage, notamment des 

tests biochimiques et des échographies. Toutefois, aucune n'a été clairement 

démontré comme étant efficace dans les essais randomisés contrôlés (ECR). Les 

résultats négatifs des essais n'indiquent pas nécessairement que l'échographie est 
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utile. Comme nous l'avons vu plus haut, la méta-analyse des ECR sur 

l'échographie universelle soulève de multiples questions. Par conséquent, il est 

essentiel que tout essai futur tire les leçons des essais précédents et aborde de 

nouvelles méthodes de dépistage en utilisant une approche méthodologiquement 

rigoureuse. 

Les éléments clés de la conception de nouveaux ECR pour prévenir la 

mortinatalité sont les suivants : 

i. la population éligible; 

ii. le test de dépistage à utiliser et son efficacité diagnostique; 

iii. le moment de la randomisation, à savoir avant ou après l'application du 

test de dépistage; 

iv. l’intervention; 

v. le groupe contrôle; 

vi. les issues primaires et secondaires; 

vii. la taille de l’échantillon; 

viii. la possibilité de randomisation au niveau de l’hôpital, par exemple 

l’utilisation des ECR en grappe ou ECR stepped-wedge 

ix. l'utilisation potentielle d'un modèle d'essai adaptatif; 

x. si une première étude de faisabilité à petite échelle est nécessaire; 

xi. la faisabilité de l'étude, y compris la main-d'œuvre, la combinaison des 

compétences et l'assurance de la qualité du test de dépistage. 

Plusieurs de ces questions ont déjà été examinées plus en détail ailleurs [62]. 

Résumé  

La mortinaissance est le seul déterminant majeur de la mortalité périnatale. 

Actuellement, les femmes sont évaluées pour leur risque de mortinatalité au 

moment de leur première consultation prénatale, puis sont réévaluées pendant la 

grossesse, soit lors de visites de routine, soit lorsqu'elles présentent des 

symptômes, qui sont associés à un risque accru de mortinatalité (tels que les 
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réductions du mouvement fœtal). Une série de méthodes ont été développées 

pour estimer le risque de mortinatalité et les conditions associées (telles que les 

RCIU). Actuellement, les examens tels que l'échographie ne sont appliqués 

qu'aux femmes qui présentent des facteurs de risque ou qui présentent des 

complications. Cependant, l'utilité éventuelle de l'échographie universelle a été 

mal évaluée. Environ un tiers des mortinaissances surviennent à terme et ce sont 

potentiellement les plus facilement évitables car il existe une intervention sûre et 

efficace, à savoir le déclenchement du travail, qui réduit le risque de décès 

périnatal de 70 %. L'un des principaux défis consiste à identifier les femmes 

présentant un risque accru de mortinatalité et celles qui pourraient bénéficier de 

cette intervention parmi la population générale en bonne santé. De cette 

manière, les pertes pourraient être évitées sans entraîner des taux d'intervention 

inacceptablement trop élevés. 
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4. MÉTHODOLOGIE 

4.1. Cadre et lieu d’étude 

L’étude s’est déroulée dans la maternité du centre de santé de référence (Csréf) 

de Kalaban-coro qui est une structure de 2ème référence au sein de la pyramide 

sanitaire du pays. Ce centre reçoit les malades du cercle de Kati, du district de 

Bamako et de ceux venant de l’intérieur du Pays. 

4.2. Type d’étude  

Il s’agissait d’une étude rétrospective cas témoins sur la mortinaissance au 

Centre de Santé Référence de Kalaban-coro.  

4.3. Période d’étude  

Elle s’est déroulée du 01er juin 2017 au 31 mars 2019.  

4.4. Population d’étude 

L’étude a porté sur l’ensemble des naissances enregistrées à la maternité du 

CSRéf durant la période de l’étude. Cette population est caractérisée par une 

fréquence élevée des références obstétricales en provenance de la périphérie. 

Celles – ci sont souvent des urgences. L’âge minimum pour parler 

d’accouchement était de 28 semaines d’aménorrhée. 

4.5. Échantillonnage 

L’échantillon était constitué de tous les cas d’accouchement de mort-nés 

enregistrés à la maternité. Étaient considérées comme témoins les naissances 

vivantes enregistrées juste avant, en même temps ou après l’accouchement de 

mort-né. 
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4.5.1. Critères d’inclusion  

● Pour les cas :  

o Tout produit de conception âgé d’au moins 28 semaines 

d’aménorrhée avec un score d’Apgar = 0 à la première minute 

● Pour les témoins :  

o Tout produit de conception âgé d’au moins 28 semaines 

d’aménorrhée, né en même temps, juste avant ou juste après la 

naissance du cas et sorti vivant de la salle d’accouchement. 

4.5.2. Critères de non inclusion  

● Pour le cas : 

o  expulsion avant 28 semaines d’aménorrhée 

o mort-né d’accouchement à domicile 

o décès dans la période néonatale précoce (pendant la réanimation ou 

avant le 7ème jour de vie). 

● Pour les témoins :  

o Cas d’expulsion du produit de conception avant 28 S.A sortie vivant 

de la salle d’accouchement 

o cas d’accouchement à domicile avec enfant vivant ou au décédé au 

cours du trajet. 

o cas d’enfant d’au moins 28 S.A évacués d’autres maternités pour 

complications. 
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4.5.3. Taille de l’échantillon 

Pour la taille minimum, nous avons utilisé la formule ci-dessous [Sharma SK et 

al, 2020].  

 
Dans cette formule,  

n = Taille d’échantillon  

r = ratio cas-témoin (1:1)  

p = Proportion de la population = (P1 +P2 )/2 = (0,11+ 0,03)/2 = 0,04 

Z1-β = la puissance désirée, 80%   

z1-α/2 = 1,96  

P1 = Proportion du facteur d’exposition parmi les cas = 0,11.  

P2 = Proportion du facteur d’exposition parmi les témoins = 0,03 

Dans ce travail, le facteur d’exposition à la mortinaissance considéré pour 

calculer la taille minimum de l’échantillon est le paludisme au cours de la 

grossesse. Cette étude étant la première au niveau du CSRéf de Kalabancoro, 

nous avons considéré les proportions de paludisme chez les cas et les témoins 

observées lors de l’étude de Traoré MM réalisé au CSRéf de la commune II du 

District de Bamako [21]. Ces proportions étaient respectivement de 9/79 pour 

les cas et 5/158 pour les témoins. Tous les paramètres utilisés dans la formule 

étant connus, la taille minimum est :  

 = 91 

 

Soit 91 pour les cas et 91 pour les témoins [21,62]. 
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4.6. Collecte des données 

4.6.1. Support 

Le recueil des données a été fait sur des fiches d’enquête individuelle 

complétées à partir des dossiers obstétricaux, du registre d’accouchement, et du 

cahier de la sage-femme. 

4.6.2. Technique de collecte des données  

La collecte a été faite par la lecture des documents sus-cités puis la consignation 

des informations sur la fiche d’enquête. Cette fiche est la même qu’il s’agisse 

des cas ou des témoins. 
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4.7. Variables  

Tableau 3 : Principales variables mesurées 

Variables Type Echelle de mésure Technique de collecte 

Age Quantitative 

discontinue 

En années à partir du 

dernier anniversaire 

Interrogatoire 

Parité Quantitative 

discontinue 

nombre d’accouchement Interrogatoire 

Complications de la 

grossesse 

Groupes de variables 

logiques 

1= oui 

2= non 

Examen du carnet de 

CPN 

Examen de la fiche 

Opérationnelle de 

suivi. Examen 

physique 

Terme de la grossesse Quantitative 

discontinue 

En semaine 

d’aménorrhée  

Interrogatoire (DDR) 

ou échographie 

précoce 

Complications de 

l’accouchement 

Groupes de variables 

logiques 

1= oui 

2= non 

Examen du 

partogramme examen 

physique 

Température Quantitative continue En degré Celsius Température axillaire 

lue sur un thermomètre 

à mercure augmentée 

de 0,5°c. 

Voie d’accouchement Qualitative nominative 1= Voie basse 

2= Césarienne 

Étude du partogramme 

Période de décès Qualitative nominative 1= Avant tout début de 

travail 

2= Pendant la phase de 

latence 

3= Pendant la phase 

active 

4= Pendant l’expulsion 

5=Pendant la réanimation 

Examen d’admission 

en salle 

d’accouchement 

Étude du partogramme 

Interrogatoire 

La cause de décès Qualitative nominative 1= Cause maternelle 

2= Cause fœtale 

3= Cause annexielle 

 

Examen physique + 

Autopsie verbale + 

examen 

Complémentaire 
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4.8. Analyse statistique des données 

Le taux de mortinaissance a été calculé en divisant le nombre total de mort-nés 

enregistrés pendant la période par le nombre total d’accouchement pendant la 

même période rapporté à 1000 accouchements. Pour les différences entre 

variables qualitatives, nous avons utilisé le test du khi2 de Pearson. Lorsque les 

conditions d’utilisation du test du Khi² n’étaient pas satisfaites, nous avons eu 

recours à la correction de continuité de Yates au  test exact de Fisher à bon 

escient. Pour les analyses de variance, nous avons utilisé le test de Kruskal – 

Wallis.  Nous avons réalisé une analyse par régression logistique, l’odds ratio 

(OR) et son intervalle de confiance ont été utilisés pour estimer le niveau du 

risque associé à l’exposition de l’issue principale (mort-né / né vivant) à un 

facteur particulier. Le seuil de significativité statistique a été fixé à 5%. 
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➢ Définitions opératoires  

La définition de certains concepts est utile à l’étude de la mortinaissance.  

- Naissance avant terme (prématuré) : ce sont les naissances ayant lieu en 

moins de 37 semaines entières (moins de 259 jours) de gestation.  

- Naissance à terme : ce sont des naissances ayant lieu entre 37 et 42 semaines 

entières (259 et 293 jours) de gestation.  

- Naissance après terme : ce sont des naissances après 42 semaines entières ou 

d’avantage (294 jours ou plus) de gestation.  

- Faible poids à la naissance : poids inférieur à 2 500 g (jusqu’à 2499 

inclusivement).  

- Primigeste: Il s’agit des femmes qui sont à leur première grossesse.  

- Multigestes: Les femmes qui ont fait entre 2 et 6 grossesses.  

- Grandes multigestes: Les femmes qui ont fait plus de 6 grossesses.  

- Primipare : Les femmes qui sont à leur premier accouchement.  

- Multipares : Les femmes qui ont fait entre 2 et 6 accouchements.  

- Grandes multipares : Les femmes qui ont fait plus de 6 accouchements.  

4.9. Aspects éthiques 

Il s’agit d’une étude purement scientifique et l’anonymat a été gardé durant 

toutes les étapes de l’étude et les résultats obtenus seront utilisés dans le cadre 

de l’amélioration de la prise en charge de la grossesse et de l’accouchement. 
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5. RÉSULTATS 

5.1. Fréquence 

5.1.1. Fréquence globale 

Pendant la période d’étude du 1er juin 2017 au 31 mars 2019, il a été réalisé dans 

le centre de santé de référence de Kalaban-coro 5145 accouchements parmi 

lesquels 211 mort-nés. Le taux de mortinaissance a été estimé à 41,01‰. 

5.1.2. Période de survenue de la mortinaissance 

La figure N°2 ci-dessous présente la répartition des cas de mortinaissance selon 

la période de survenue 

 

Figure 2: Répartition des mort-nés selon la période de survenue 

Après expulsion, les 211 mort-nés, selon leur état, se répartissaient en : 

● 98 mort-nés frais (46,4%) 

● 101 mort-nés macérés (47,9%) 

● 12 mort-nés momifiés (5,7%) 

Parmi les 55 décès fœtaux survenus au cours du travail (intrapartum) : 

● 36,4% sont survenus pendant la phase de latence (20/55) 

● 52,7% sont survenus pendant la phase active (29/55) 

● 10,9% sont survenus pendant la phase d’expulsion (6/55)  
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5.2. Profil comparé des types de mort-nés 

Lors de notre étude, nous avons comparé les 156 mort-nés enregistrés avant tout 

début de travail aux 55 mort-nés enregistrés pendant le travail. 

5.2.1. Age de la mère 

≤ 19 ans 20 - 34 ans ≥ 35 ans

Décès antépartum 18,60% 57,70% 23,70%

Décès perpartum 10,90% 81,80% 7,30%

Ta
u

x 
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e
 M

o
rt

in
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ss
an

ce

Tranche d'âges maternels

Khi² = 19,882 
p<0,01

 

Figure 3: Répartition selon le type de mortinaissance et l’âge maternel 

Nous observons que les tranches d’âge extrême, adolescentes et mères d’âge 

supérieur ou égal à 35 ans étaient significativement plus représentés parmi celles 

qui ont accouché de mort-nés antépartum. 
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5.2.2. Niveau d’instruction de la mère 

Il ressort sur la figure 4 ci-dessous que la majorité des femmes ayant accouché 

de mort-né intrapartum étaient non scolarisé (72,7%) tandis que 55,2% de celles 

qui avaient accouché de mort-né antépartum avaient un niveau d’éducation au 

moins primaire (p<0,01). 

Analphabète
Niveau

primaire
Niveau

secondaire
Niveau

supérieur

Décès antépartum 44,80% 38,50% 9,00% 7,70%

Décès perpatum 72,70% 23,60% 1,80% 1,80%

Ta
u

x 
d

e
 M

o
rt

in
ai

ss
an

ce

Niveau d'éducation

khi² = 13,842
p = 0,003

 

 

Figure 4: Répartition selon le type de mortinaissance et le niveau d’éducation 
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5.2.3. Gestité  

Tableau 4: Répartition selon la gestité et le type de mort-né 

Gestité Décès 

antépartum 

Décès 

intrapartum  

Total 

Primigeste 19 (12,2%) 11 20,0%) 30 (14,2%) 

Paucigeste 50 (32,1%) 7 (12,7%) 57 (27,0%) 

Multigeste 47 (30,1%) 17 (30,9%) 64 (30,3%) 

Grande 

multigeste 

40 (25,6%) 20 (36,4%) 60 (28,4%) 

Total 156 (100%) 55 (100%) 211 (100%) 

Khi² = 9,022  p = 0,29 

Les paucigestes étaient les plus représentées parmi les mères dont la grossesse 

s’est terminée par un décès antépartum tandis que parmi celles qui ont accouché 

de mort-né intrapartum, ce sont les grandes multigestes qui étaient les plus 

représentées. Cependant les distributions des deux groupes selon la gestité ne 

sont pas statistiquement différent (p>0,05). 
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5.2.4. Parité  

Tableau 5: Répartition selon la parité et le type de mort-né 

Parité Décès antépartum Décès intrapartum 

Primipare 18 (11,5%) 12 (21,8%) 

Paucipare 64 (41,1%) 6 (10,9%) 

Multipare 35 (22,4%) 17 (30,9%) 

Grande multipare 39 (25,0%) 20 (36,4%) 

Total 100% 100% 

Khi² = 17,903  p=0,001 

Comme pour la gestité, la répartition selon la parité et le type de mort-né a 

révélé que les paucipares étaient les plus représentées en cas de décès fœtal 

antépartum tandis que ce sont les grandes multipares qui étaient les plus 

représentées en cas de décès fœtal intrapartum (p<0,001). 

5.2.5. Mode d’admission 

Parmi les 156 mères dont le fœtus était mort en antépartum, 65,4% étaient 

venues d’elles – mêmes tandis que 34,6% avaient été évacuées. Ces fréquences 

pour les 55 mères dont le fœtus était mort en intrapartum étaient respectivement 

de 56,4% et 34,6%.  

5.2.6. Réalisation de la consultation prénatale 

Le taux de réalisation de la consultation prénatale était de 37,2% (58/156) pour 

les mères dont le fœtus était mort avant le début du versus de 18,2% (10/55) 

pour celles dont le fœtus a succombé au cours du travail. Ces fréquences étaient 

statistiquement différentes (Khi² = 6,719 ; p = 0,01). 
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5.2.7. Principales caractéristiques des deux types de mort-nés 

à l’accouchement 

Il ressort du tableau 6 ci-dessous que les mères ayant présenté un décès du fœtus 

avant le début du travail et celles dont le fœtus est décédé au cours du travail 

étaient comparables en ce qui concerne le terme de la grossesse à 

l’accouchement, le type grossesse (unique ou gémellaire), l’existence d’une 

fièvre, d’une hypertension artérielle ou d’un paludisme, les anomalies de couleur 

du liquide amniotique et la présentation fœtale lors de l’accouchement (p>0,05).  

Les infections bactériennes, le diabète associé à la grossesse n’étaient observés 

que dans le groupe des femmes qui ont perdu leur fœtus avant le début du 

travail. Leurs fréquences étaient respectivement de 7,7% (12/156) et 17,9% 

(28/156). C’est aussi dans ce groupe qu’il y a eu une hospitalisation au cours de 

la grossesse avec une fréquence  de 21,8% (34/156). Parmi ces mères ayant été 

victimes d’un décès fœtal antépartum, aucun cas de travail prolongé n’a été 

observé ni aucun accouchement par césarienne. 

L’anémie était significativement plus représentée dans le groupe des mères dont 

le fœtus est mort au cours du travail d’accouchement. Aussi, c’est dans ce 

groupe que tous les cas de cardiopathies au cours de la grossesse ont été 

recensés. 

Au décours de ce douloureux évènement, le profil psychologique était considéré 

comme bon pour 85,9% (134/156) de celles dont le fœtus est mort avant le début 

du travail et pour 87,3% (48/55) de celles dont le fœtus est mort au cours du 

travail d’accouchement (Khi²= 0,065 ; p>0,05). 
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Tableau 6: Les caractéristiques à l’accouchement 

Caractéristiques  Antépartum Intrapartum   Khi²  p Pourcentage total 

Terme de la 

grossesse 

   >0,05*  

    28-36 SA 36(23,1%) 9(16,4 ;%)   45 (21,3%) 

    37-41 SA 106(67,9%) 42(76,4%)  >0,05* 148 (70,1%) 

    ≥ 42 SA 14(9%) 4(7,3%)   18 (8,5%) 

Type de grossesse      

   Unique 148(94,9%) 48(87,3%)  >0,05* 196 (92,9%) 

   Multiple  8(5,1%) 7(12,7%)   15 (7,1%) 

Pathologie Maternelle    

   Fièvre 31(19,9%) 9(16,4%) 0,326 >0,05 40 (19,0%) 

   HTA 40(25,6%) 10(18,2%) 1,251 >0,05 50 (23,7%) 

   Anémie 39(25%) 23(41,8%) 5,543 <0,05 62 (29,4%) 

   Paludisme  53(34%) 16(29,1%) 0,441 >0,05 69 (32,7%) 

Sérologie  toxo +  63(40,4%) 13(23,6%)  <0,05 76 (36,0%) 

Membranes 

rompues 

10 (6,4%) 10(18,2%) 6,567 <0,01* 20 (9,5%) 

LA teinté 109 (69,9%) 42 (76,4%) 0,842 >0,05 60 (28,4%) 

Présentation fœtale    0,065 >0,05  

     Céphalique 130(73,4%) 47(85,5%)  >0,05* 182 (86,3%) 

     Siège 25(16,0%) 6 (10,9%)   29 13,7%) 

     Transverse 1 (0,6%) 2 (3,6%)   30  

Voie accouchement   66,14

7 

<0,001  

     Basse 156(100%) 34(61,8%)   190 (90%) 

     Haute - 21(38,2%)   21 (10%) 

*Test exact de Fisher  LA : liquide amniotique 
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5.2.8. Caractéristiques des mort-nés après expulsion selon le type 

Tableau 7: Les caractéristiques du nouveau-né   

Caractéristiques  Antépartum Intrapartum   Khi² p 

Sexe      

   Masculin  47(30,1%) 30(54,5%) 10,461 <0,01 

   Féminin  109(69,9%) 25(45,5%)   

Malformation  2(1,1%) 5(2,4%) 0,79  0,37 

Poids      

1000 – 1499 g 36 (23,1%) 1(1,8%)   

1500 - 2499 g 46(29,5%) 9(16,4%)   

  2500-3999 gr 60(38,5%) 45(81,8%)   

  ≥ 4000 gr 14(9%) -   

Taille      

< 47 68(43,6%) 3(5,5%)   

              ≥ 47 88(56,4%) 52(94,5%)   

 

5.2.9. Les causes des mort-nés après expulsion selon le type 

Les principales causes maternelles retrouvées étaient l’hypertension artérielle, 

les infections, le paludisme, les dystocies, l’anémie, et le diabète. Concernant les 

causes fœtales il s’agissait essentiellement de la souffrance fœtale selon le 

tableau N°8 ci-dessous  
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Tableau 8: Répartition selon la cause de la mortinaissance 

Causes   Anté partum Per partum  Total  

Maternelles  

Pré éclampsie 86(90,5%) 9(9,5%) 95(45%) 

Paludisme 17(73,9%) 6(23,1%) 23(10,9%) 

Infection urogénitale 21(72,5%) 8(27,5%) 29(13,7%) 

Dystocie  21(100%) 21(10%) 

Anémie 17(100%) - 17(8,1%) 

Aghbs 1(100%) - 1(0,5%) 

Diabète 5(100%) - 5(2,4%) 

Incompatibilité 2(100%) - 2(0,9%) 

Fœtales  

Malformation 2(28,26%) 5(71,4%) 7(3,3%) 

Circulaire cordon - 1(100%) 1(0,5%) 

Souffrance fœtale  47 (78,3%) 13(21,7%) 60(28,4%) 

Inconnue 5(33,3%) 10(66,7%) 15(7,1%) 

 

5.3. Les facteurs de risque de mortinaissance  

5.3.1. Le profil sociodémographique et la mortinaissance  

Le tableau N°9 ci-dessous représente le profil des patientes qui ont accouché de 

mort-né.  Il s’agissait des femmes non scolarisées, ménagères pour la plupart (8 

cas /10) et évacuées (37% des cas). La moyenne d’âge était de 26,26 ans [15 à 

42 ans] pour la population générale de l’étude et pour les morts nés cette 

moyenne était de 27,18 [15-41 ans]. Plus le niveau d’instruction était élevé plus 

la fréquence de la mortinaissance diminuait considérablement. Le maximum de 

cas était observé chez les femmes sans revenu économique fixe (ménagère).  
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Tableau 9: Répartition des cas et des témoins selon le profil 

sociodémographique 

Profil  Mort  né  

   N (%) 

NNé vivant  

     N (%) 

Total  

Age     

≤19ans 35(16,6) 25(14,4) 60(15,6) 

20-34 ans 137(64,9) 136(78,2) 273(70,9) 

≥ 35 ans 39(18,5) 13(7,5) 52(13,5) 

Niveau de scolarisation    

Non scolarisée 110(52,1) 66(37,9) 176(45,7) 

Primaire 73(34,6) 57(32,8) 130(33,8) 

Secondaire 15(7,1) 27(15,5) 42(10,9) 

Supérieure 13(6,2) 24(13,8) 37(9,6) 

Profession     

Ménagère 183(86,7) 142(81,6) 325(84,4) 

Couturière 14(6,6) 4(2,3) 18(4,7) 

Elève/étudiante 12(5,7) 19(10,9) 31(8,1) 

Fonctionnaire 2(0,9) 9(5,1) 11(2,9) 

Mode admission    

Auto référée 133(63) 150(86,2) 283(73,5) 

Evacuée 78(37) 24(13,8) 102(26,5) 

Statut matrimonial     

Mariée 205(97,2) 170(97,7) 375(97,4) 

Célibataire 6(2,8) 4(2,3) 10(2,6) 

Résidence    

Kalabancoro 166(78,7) 135(77,6) 301(78,2) 

Hors kalaban coro  42(19,9) 33(19) 75(19,5) 

Autres 3(1,4) 6(3,4) 9(2,3) 

5.3.2. La gestité et la mortinaissance 

Les multigestes et les grandes multigestes étaient relativement plus représentées 

parmi les mères ayant accouché de mort-né comparées aux femmes ayant eu une 

naissance vivante (P<0,001) selon le tableau N°10. 
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Tableau 10: Répartition entre la gestité et la mortinaissance 

Gestité Mort né NNé vivant Total 

Primigeste 30(14,2%) 60(34,5%) 90 

Paucigeste 57(27%) 57(32,8%) 114 

Multigeste 64(30,3%) 27(15,5%) 91 

Grande multigeste 60(28,4%) 30(17,2%) 90 

Total 211 174 385 

Khi²=31,78  ddl = 3 P< 0,001 

5.3.3. La parité et la mortinaissance 

La parité présentait la tendance que la gestité (P < 0,001) selon le tableau N°11 

ci-dessous 

Tableau 11: Répartition entre la parité et la mortinaissance  

Parité Mort-né NNé vivant Total  

Nullipare 30(14,2%) 62(35,6%) 92 

Primipare 29(13,7%) 30(17,2%) 59 

Paucipare 41(19,4%) 35(20,1%) 76 

Multipare 52(24,6%) 23(13,2%) 75 

Grande multipare 59(28%) 24(13,8%) 83 

Total  211 174 385 

Khi²=34,35  ddl=4 P< 0,001 
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5.3.4. La consultation prénatale  

La non-réalisation de la CPN est observée uniquement chez les patientes ayant 

accouchées de Mort-né (tableau N°12 ci-dessous). Même lorsque la CPN était 

réalisé, un nombre sous optimal de visites prénatales étaient plus fréquemment 

observée par les cas de mortinaissance.  

Tableau 12: Relation entre la CPN et la mortinaissance  

CPN Mort né NNé vivant Total 

Non 34(16,1%) - 34 

1 à 3 109(51,7%) 53(30,5%) 162 

≥ 4 68(32,2%) 121(69,5%) 189 

Total 211 174 385 

Khi² = 65,26  ddl =2  P< 0,001 

5.3.5. Les caractéristiques de l’accouchement 

Il y a presque 5 fois plus d’accouchement prématuré parmi les cas vs les 

témoins. Lors de l’accouchement, il y avait plus de pathologies parmi les mères 

de mort-nés. En effet, l’hypertension artérielle, le diabète, le paludisme et les 

cardiopathies étaient plus fréquents dans le groupe cas que dans le groupe 

témoin.  
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Tableau 13: Les caractéristiques à l’accouchement 

Caractéristiques  Mort-né   NNé vivant  

Terme grossesse   

28-36 SA 45(21,3%) 7(4%) 

37-41 SA 148(70,1%) 159(91,4%) 

≥ 42 SA 18(8,5%) 8(4,6%) 

Type de grossesse   

Unique 196(92,9%) 160(92%) 

Multiple  15(7,1%) 14(8%) 

Pathologie Maternelle   

Fièvre 40(19%) 44(25,3%) 

HTA 50(23,2%) 9(5,2%) 

Anémie 62(29,4%) 22(12,6%) 

Paludisme  69(32,7%) 30(17,2%) 

Infections 12(5,7%) 9(5,2%) 

Diabète 28(13,3%) 11(6,3%) 

Cardiopathie 10(4,7%) - 

AgHbs 13(6,2%) 1(0,6%) 

Sérologie  toxo +  76(36%)  16(9,2%) 

Hospitalisation 34(16,1%) 7(4%) 

Présentation    

Céphalique 177(83,9%) 159(91,4%) 

Siège 31(14,7%) 15(8,6%) 

Transverse 3(1,4%) - 

Travail prolongé   

< 12 Heures  21(91,3%) 21(45,7%) 

> 12 Heures 2(8,7%) 25(54,3) 

Couleur LA    

       Clair 151(71,6%) 153(87,9%) 

       Teinté 60(28,4%) 21(12,1) 

Voie accouchement   

Basse 190(90%) 158(90,8%) 

Haute 21(10%) 16(9,2%) 

Etat psychologique   

Bon 182(86,3%) 168(96,6%) 

Passable 29(13,7%) 6(3,4%) 
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5.3.6. Les caractéristiques du nouveau- né  

Le sexe féminin était relativement plus représenté parmi les mort-nés comparés 

aux naissances vivantes. La fréquence de petit poids de naissance était de 43,6% 

et 11,5% respectivement pour les mort-nés et les naissances vivantes. 

Tableau 14: Les caractéristiques du Nouveau-né   

Caractéristiques  Mort-né  NNé vivant  

Sexe    

Masculin  77(36,5%) 85(48,9%) 

Féminin  134(63,5%) 89(51,1%) 

Poids    

1000-1499 g 37 (17,5%) 4(2,3%) 

1500-2499g 55(26,1%) 16 (9,2%) 

2500-3999 g 105(49,8%) 145(83,3%) 

≥ 4000 g 14(6,6%) 9(5,2%) 

 

5.3.7. Les facteurs de risque de mortinaissance (FDR)  

Les principaux facteurs de risque de mortinaissance étaient l’adolescence, la 

multipartite, la grande multipartite, le diabète, l’hépatite B, l’hypertension 

artérielle, l’anémie et le paludisme avec une probabilité significative (P < 0,05) 

pour la mère et pour le fœtus  il s’agissait surtout du faible poids  et des 

anomalies du liquide amniotique  selon le tableau N°15 ci-dessous  
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Tableau 15: Les facteurs de risque de mortinaissance   

  Non ajusté   Ajusté    

FDR OR ICor P ORa ICor P 

Maternelles        

Age 20-34 ans -      

≤  19 ans             1,39 0,79-2,44   0,254 3,99 1,84-8,66 0,000 

≥ 35 ans      2,97        1,52-5,82 0,001 2,01 0,76-5,33 0,159 

Parité Paucipare -      

       Nullipare 0,41 0,22-0,77 0,006 0,60 0,27-1,36 0,226 

Primipare 0,82 0,41-1,63 0,580 1,23 0,51-2,97 0,640 

  1,93 0,99-3,75 0,053 2,65 1,12-6,28 0,026 

Grande 

multipare 

2,09 1,09-4,03 0,026 2,44 1,00-5,94 0,049 

Evacuation  3,66 2,19-6,12 0,000 4,09 2,19-7,66 0,000 

   Diabète 2,26 1,09-4,69 0,025 2,73 1,19-6,26 0,017 

   AgHbs  + 11,35 1,47-87,71 0,004 4,66 0,49-43,80 0,117 

   Paludisme 2,23 1,43-3,79 0,001 1,73 0,93-3,20 0,081 

   HTA 5,69 2,71-11,95 0,000 3,24 1,40-7,49 0,005 

   Anémie 2,87 1,68-4,91 0,000 2,41 1,24-4,67 0,009 

 Toxoplasmose 5,55 3,09-9,98 0,000 4,90 2,57-9,35 0,000 

   Infections 1,04 0,73-1,53 >0,05 1 0,36-2,69 0,995 

Fœtales       

Malformation 

fœtale  

0,17 0,02-1,49 0,111 0,25 0,02-2,3 0,22 

Anomalie du LA 2,35 1,49-3,71 0,000 2,71 1,50-4,88 0,001 

Faible poids  1,88 1,60-2,21 0,000 5,59 3,19-9,87 0,430 
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6.  DISCUSSION 
 

Cette étude permet de constater que : (i) Le taux de mortinatalité est très élevé à 

la maternité du CSRéf de Kalabancoro; (ii) Presque le quart des mort-nés 

survient en intrapartum  et les deux type de mort-nés diffèrent significativement 

selon l’âge maternel, le niveau d’éducation et la fréquentation des centres de 

CPN ; (iii) La mortinaissance concerne particulièrement les adolescentes, les 

multipares et les grandes multipares; (iv) L’insuffisance en visites prénatales 

avec son corollaire de pathologies obstétricales fréquentes pendant la grossesse 

et l’accouchement sont particulièrement associées à la mortinaissance; (v)La 

prématurité avec son corollaire de petits poids de naissance sont des 

déterminants majeurs  

La fréquence élevée de la mortinatalité dans notre étude est en harmonie avec 

ce qui est rapporté dans la littérature. En témoigne une étude récente qui classe 

le Mali 10ème dans le monde selon le niveau élevé de mortinaissance [63]. Ainsi 

dans une analyse de données africaines, Lawn et al, ont observé que malgré les 

nombreuses interventions pour éviter la survenue de mortinaissance dans les 

pays en développement, cette fréquence a toujours tendance à augmenter [64]. 

Cependant, ces constations doivent être nuancées. En effet, quand on considère 

les travaux réalisés au Mali sur la mortinaissance, on constate une très grande 

disparité du taux de mortinaissance en fonction du temps et du type de structure 

rendant hasardeux toute interprétation de ces indicateurs. Une difficulté majeure 

est le biais introduit par la prise en compte des cas de complications référées 

vers les structures de références en provenance des structures périphériques qui 

a tendance à augmenter le nombre de complications dans lesdites structures. 

Malheureusement, les accouchements réalisés en périphérie ne sont 

généralement pas pris en compte lors du calcul de l’indicateur, ce qui a tendance 

à surestimer les taux rapportés. Cet écueil a été pris en compte dans le travail de 

[65] dans les centres de santé communautaires et les centres de santé de 
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référence. Cela explique en fait, que de tous les travaux présentés dans le tableau 

ci-dessous, il ait rapporté le plus faible taux de mortinaissance. 

 

Tableau 16 : Mortinatalité au Mali 

Auteurs Période 

d’étude 

Type d’étude Sites 

d’étude 

Total 

accouchements 

Nombre 

de 

mort-

nés 

Taux de 

mortinatalité 

Berthé M et 

al [65] 

2008 - 

2016 

Transversale CSCom et 

CSRéf du 

Mali 

4 102 691 94 475 23‰ 

Yehia MA[] Novembre 

2006 – 

Octobre 

2007 

Transversale CSRéf et 

Hôpital de 

Tombouctou 

1010 65 61,6 ‰ 

Coulibaly 

D[15] 

2004 - 

2008 

Rétrospective 

Cas - Témoins 

CHU Point 

G 

6312 408 64,6‰ 

Diarra S[14] 1985 - 

2003 

Rétrospective 

Cas - Témoins 

CHU Point 

G 

17708 1812 102‰ 

Traoré AK[] 2007 Transversale 

rétrospective 

Hôpital 

Régional, 

Sikasso 

3226 272 84,3‰ 

Traoré 

S[20] 

2005 Transversale, 

Prospective 

CSRéf 

Commune 

V, Bamako 

7773 370 47,6 ‰ 

Traoré 

MM[21] 

2012 - 

2013 

Cas – 

Témoins 

Prospective 

CSRéf 

Commune 

II, Bamako 

6612 79 11,94‰ 

Guemdjom 

Tchienguing 

V[16] 

2013 Rétrospective 

Cas - Témoins 

CHU 

Gabriel  

Touré 

3060 302 98,6 ‰ 

 

Nous avons observé que 26% des mort-nés sont survenus en intrapartum . Cette 

constatation est préoccupante et augure d’une qualité encore non optimale des 

soins intrapartum dans nos contextes. En effet, avec des soins de qualité, la 

mortalité fœtale intrapartum  a virtuellement disparu dans certains pays 

développés depuis près de trois décennies [66,5]. Le déclin important de la 

mortinaissance intrapartum  dans les pays développés s’explique par l’accès 

acrru quasi-universel aux services obstétricaux, une meilleure surveillance 

fœtale intrapartum et un accès tempestif à la césarienne dès que désiré [66 ; 67]. 

Ces observations ont amené Kiely et al à recommander que la survenue de mort-
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né intrapartum  soit considérée comme une mesure de soins obstétricaux de 

qualité médiocre [68]. Cet indicateur peut logiquement être utilisé pour 

l’évaluation des soins obstétricaux dans le contexte de pays en développement. 

La mortinaissance antépartum représentait les trois quarts des mort-nés était 

marqué par une fréquence importante de facteurs de risque classiques comme les 

âges extrêmes (<20 ans ou > 34 ans) et la non-scolarisation qui représentaient 

respectivement 42,3% et 44,8% des mort-nés antépartum. Comparés aux morts 

intrapartum  où les grandes multipares étaient les plus représentées, parmi les 

morts antépartum, ce sont les paucipares qui étaient les plus représentées ; de 

même les fréquences de pré-éclampsies étaient respectivement de 5,2% et 

40,7%. Ces statistiques dénotent d’une qualité médiocre des soins anténatals 

dont le premier objectif est la prévention de la pré-éclampsie dès son origine. 

Dans les pays développés, la stratégie majeure de prévention des décès fœtaux 

antépartum a été l’identification du risque de mortinaissance (diabète maternel, 

prééclampsie, souffrance fœtale, RCIU et dépassement de terme), et 

l’accouchement rapide par induction du travail ou césarienne [69]. Ce dernier 

aspect dépendant des capacités d’accueil en néonatologie ; ce qui n’est pas 

toujours la règle dans les pays en développement. Plusieurs situations cliniques 

amènent parfois les prestataires à choisir la voie basse pour réduire la morbidité 

maternelle liée à la césarienne car la survie du nouveau-né même accouché par 

césarienne, demeure hypothétique. 

Dans cette étude, la survenue d’une mortinaissance était significativement 

associée à l’âge inférieur ou égal à 19 ans. Cette trouvaille corrobore le fait qu’il 

a déjà été rapporté que les grossesses survenant aux âges extrêmes étaient à 

risque accru tant pour la mère que pour le fœtus et le nouveau-né [70]. En effet, 

les femmes enceintes appartenant aux groupes d’âge extrême ont un risque accru 

d’HTA gravidique ou de diabète gestationnel. Ces pathologies sont de 

potentielles causes de mortinaissance [70]. 
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La fréquence élevée de multipares et grandes multipares  parmi les mères ayant 

accouché de mort-né est largement commentée dans la littérature. La parité 

élevée (parité ≥5) est fréquente dans les pays en développement, bien qu’elle 

soit dépendante de la culture et du statut socio-économique des familles. Nos 

résultats corroborent ceux de [71], qui rapportaient que le taux de 

mortinaissance augmente avec le rang de naissance. De même, globalement, le 

risque de survenue de complications pendant la grossesse augmente avec la 

parité à partir de la deuxième grossesse. Ainsi, la mortalité périnatale (dont la 

mortinaissance est une composante) associée à la parité présente une forme en U 

avec le plus faible risque pour les deuxièmes pares. Le mécanisme par lequel la 

parité interfère avec la mortinaissance n’est pas bien clair mais a été attribué aux 

anomalies chromosomiques associés au placenta et à l’âge maternel [71]. Par 

ailleurs, l’augmentation du risque de mort-né avec la parité peut être expliquée 

par la théorie de la fertilité sélective. En effet, les mères victimes d’un décès 

périnatal ont tendance à contracter rapidement une nouvelle grossesse pour 

remplacer la perte du produit de conception [72]. 

L’association de la mortinaissance avec l’adolescence d’une part et avec la 

multiparité et la grande multiparité d’autres parts, rend compte des besoins non 

couverts en contraception qui sont estimés à 24,8% au Mali [74]. Cependant la 

dyade faiblesse prévalence contraceptive et mortinaissance élevée ne pourra être 

inversée que lorsque la qualité de la prise en charge permet d’assurer la survie 

du produit de conception. Les femmes assurées de la survie de leurs enfants, 

adhéreront facilement à la contraception, ce qui a un impact positif sur leur 

propre survie. 

Nous avons également observé dans ce travail que l’insuffisance des 

consultations prénatales étaient significativement associées à la mortinaissance. 

Dans le même ordre d’idées, une étude finlandaise a rapporté que les 

complications de la grossesse semblent reliées aux soins prénatals déficitaires, 

mais que la fréquentation des centres de CPN n’était pas associée de façon 
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linéaire à l’issue de la grossesse [75]. Aussi, dans notre contexte une différence 

doit être faite entre visite prénatale et consultation prénatale [76]. Selon ces 

auteurs, la consultation prénatale signifie que la gestante est venue voir un 

professionnel de santé en visite prénatale et a bénéficié des services prénatals 

comme la mesure de la TA, l’examen de l’abdomen, du toucher vaginal, des 

tests sanguins et urinaires, de l’examen des selles, de la vaccination anti-

tétanique et de la supplémentation en fer acide folique. La visite prénatale ne 

nécessite pas nécessairement que la gestante reçoivent les services prénataux 

décrits ci-dessus [76]. Ces différents aspects affectent la relation CPN et 

mortinaissance, de sorte que même réalisée, la CPN n’atteint pas souvent son 

objectif d’amélioration de l’issue de la gravido-puerpéralité. Ceci explique en 

partie que le diabète au de la grossesse, l’HTA et l’anémie qui sont des cibles de 

la CPN soient associés de façon indépendante à l’accouchement de mort-nés 

comme cela apparait après ajustement lors de l’analyse multivariée. Plusieurs 

autres auteurs de pays en développement ont observé une association entre 

l’absence de CPN et le risque accru d’accouchement de mort-né. Ainsi, Nouaili 

et coll. trouvaient que des soins prénatals inadéquats augmentaient le risque de 

mortinaissance dans une population tunisienne avec un odds ratio ajusté de  3,50  

(IC 95%    1,07 – 11,43) [77].  Des résultats similaires ont été rapportés au Perou 

(OR =3,39; IC 95% 1,57 – 7,74) [78], au Nigéria (OR = 7,23; IC 95% 3,94 – 

13,26) [79], en Jamaïque (OR = 2,0; IC 95% 1,3 – 3,1) [80] et au Vietnam (OR 

2,56; IC 95% 1,25 – 5,23)  [81]. 

Les facteurs fœtaux sont dominés par les malformations congénitales, la 

prématurité et les petits poids de naissance. 

Dans notre étude, les anomalies congénitales ont représenté 2,3% des mort-nés. 

Cette fréquence est dans les limites de celles rapportées dans la littérature   qui 

varient de 2,1% à 33,3% des mort-nés [82;83]. Les anomalies rénales, 

pulmonaires et funiculaires représentent le tiers des anomalies congénitales chez 

les mort-nés. 
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Par ailleurs, dans ce travail, 21,3% des mort-nés sont prématurés vs 4% des 

naissances vivantes. Il s’agit donc d’un facteur important à prendre en compte. 

Cependant, les positions sont conflictuelles concernant ce qui doit être considéré 

comme «facteur de risque» de mortinaissance et ce qui est considéré comme 

«cause» de mortinaissance. La plupart des auteurs utilisent ces deux 

terminologie de façon interchangeable. Tandis que beaucoup de facteurs 

rapportés comme associés à la mortinaissance sont liés à la femme enceinte et à 

sa communauté, les causes sous-jacentes sont principalement reliées aux 

anomalies cliniques. Certains auteurs ont associé la prématurité à la 

mortinaissance, cependant on peut discuter que le bébé doit être né vivant pour 

souffrir des conséquences de la prématurité, elle n’est donc pas associée à la 

mortinaissance. Nombre des pathologies rapportées peuvent être diagnostiquées 

et prises en charge même au premier niveau ou peuvent être prévenues par une 

meilleure disponibilité  de soins de qualité pendant la grossesse et 

l’accouchement. Ainsi, pour le prestataire de soins, une distinction entre les 

deux concepts est importante [84] 

La prématurité, le petit poids de naissance et la mortinaissance constituent un 

trio très intriqué. Aussi, la moitié des mort-nés sont associés à un retard de 

croissance intra-utérin donc à un faible poids [85].  Globalement, les grands 

syndromes obstétricaux y compris la mort fœtale in utero et le retard de 

croissance intra-utérin sont associés à une anomalie de la placenta profonde 

[86], et les études sur les biomarqueurs placentaires orientent vers cette direction 

[87 ; 88]. Sans surprise, les résultats histopathologiques ont été reliés aux 

grossesses compliquées de RCIU, notamment les lésions consécutives à une 

mauvaise perfusion vasculaires, l’infarctus, et la villite chronique d’étiologie 

inconnue. Les transformations d’origine vasculaires (par exemple la 

vasculopathie déciduale et les infarctus isolés ou multiples)  coexistent 

habituellement avec des anomalies doppler au niveau des artères utérines, 

ombilicales ou cérébrales moyennes [89 ; 90] ou biochimiques (telles que les 
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faibles niveaux de facteur de croissance placentaire (PlGF) [88] ou un ratio 

alphafoetoproteine (AFP) / protéine placentaire associée à la grossesse (PAPP-

A) supérieure à 10 [87]. Ces observations pathologiques et fonctionnelles sont 

similaires à celles retrouvées dans les grossesses affectées par les troubles 

hypertensifs, les accouchements prématurés, et la mortinaissance [91 ; 92 ; 93 ; 

94 ; 95] reflétant probablement ainsi une hypoxie chronique élémentaire 

conduisant à ces issues. Les rationnels physiopathologiques de l’association 

petits poids de naissance et mortinaissance laissent percevoir que cela concerne 

principalement les décès antépartum, bien que nombre de fœtus ayant résisté à 

aux grands syndromes obstétricaux puissent succomber facilement pendant le 

travail d’accouchement. 
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7. CONCLUSION 

Il ressort de ce travail que la fréquence de la mortinatalité est très élevée au 

Csréf de Kalaban-coro. Cette mortinatalité survient  dans trois quarts des cas 

avant le travail et dans un quart des cas pendant le travail. 

Le décès anté partum était observé  surtout en cas d’infection bactérienne et de 

diabète associé à la grossesse. Les principaux facteurs de risque de 

mortinaissance étaient l’adolescence, la multipartite, la grande multipartite, le 

diabète, l’hépatite B, l’hypertension artérielle, l’anémie et le paludisme.  
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8. RECOMMANDATIONS 
 

Au vu de nos résultats ; nous recommandons ce qui suit : 

AUX AUTORITES POLITIQUES ET SANITAIRES :  

❖ Instaurer des programmes de formation continue pour les 

personnels ayant en charge les CPN et les accouchements ; 

❖ Améliorer le système de référence/contre référence par la mise en place 

d’un plateau technique adéquat dans les centres de santé de référence et 

Communautaire. 

❖ Mettre en place des unîtes de réanimation et de néonatologie dans les  

Csréf afin de réduire le taux des évacuations. 

AU PERSONNEL DE SANTE : 

❖ Assurer l’information des femmes en âge de procréer sur la nécessite 

d’une surveillance médicale des grossesses lors des CPN. 

❖ Utiliser de façon systématique le programme dans la surveillance du 

travail d’accouchement. 

❖ Améliorer la qualité des CPN et référer à temps en cas de grossesse à 

risque. 

AUX PATIENTES : 

❖ Suivre régulièrement les consultations prénatales et consulter au moindre 

signe d’alarme. 

❖ Consulter sans délai dans les structures de sante devant toute anomalie au 

Cours de la grossesse principalement la non perception des mouvements 

actifs du fœtus. 

A LA POPULATION : 

❖ Respecter les mesures préventives au cours de la grossesse. (VAT, SP, 

Supplémentations en fer et acide folique)  

❖ Commencer la visite prénatale avant la fin du 1er trimestre ; 

Faire toutes les visites prénatales requises ; 
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❖ Adhérer aux programmes de surveillance de la grossesse et de    

prise en charge de l’accouchement  
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FICHE D’ENQUETE : MORTINATALITE 
 

 I. Identification de la gestante   

Numéro dossier ……………….  

Nom :…………………………………………………………………………..  

Prénom :………...…………………………………………………………….  

Age :…………………………………………………………………………  

Ethnie : /___/  

 1 = Bambara     2 = Sénoufo 3 = Bozo  4= Dogon  

5 = Sonrhaï  6 =  Sarakolé 7 = Peulh 8 = Malinké   9 = Autres   

Q5 Niveau d’instruction : /___/   

1 = non  scolarisé 2 = Fondamentale 3 = Secondaire 4 = Supérieure   

Profession: /___/   

 1 = fonctionnaire, 2 = Ménagère, =3 = Elève/Etudiante, 4 =couturière,  

5 = vendeuse,      6=  Aide-ménagère, 7 = Autres      

Statut matrimonial : /___/    

 1 = Mariée 2 = Célibataire 3 = Veuve 4 = Divorcée  

Résidence : /___/ 1 = cercle Kati ,2=commune de kalaban Coro  , 3 = Autres  

Mode d’admission : /___/  

 1 = Venue d’elle-même, 2 = Evacuée    

 

II. Antécédents  

 

Antécédents Médicaux :   

HTA  /___/1=Oui 2= Non)    

Diabète/___/1=Oui 2= Non)  

Cardiopathie/___/1=Oui 2= Non  

Néphropathie /___/1=Oui 2= Non)  

   Autres………………..   

2- Antécédents Obstétricaux  

Gestité : /___/  1 = Primigeste ; 2 = Paucigeste ; 3 = Multigeste ;   

 4 = Grande Multigeste   

Parité  /___/  1 = Nullipare ; 2 = Primipare ; 3 = Paucipare ;   

 4 = Multipare ; 5 = Grande Multipare  

Avortement /___/ 1=Oui 2= Non   

MFIU /___/ 1=Oui 2= Non  

Mort intra-partum/___/ 1=Oui 2= Non   

Décès néonatal /____/ 1=Oui 2= Non  

3- Antécédents Chirurgicaux  

Césarienne /___/ 1=Oui 2= Non  

 Laparotomie /___/  1= Oui,  2= Non  
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Autres  

 

III. Le suivi de la grossesse  

 

Nature de la grossesse : /___/   

 1 = Mono fœtale  2 = multiple  

Age de grossesse en SA  /__ / 1 = 28 SA -36 SA, 2 = 37 SA- 41SA,                                    

3 = 42 SA et +   

 Nombre de CPN /___/ 1 = 0 CPN ; 2 = 1 à 3 CPN ; 3 = ≥ 4 CPN  

 Chimio prophylaxie anti palustre/___/ 1 =oui ;2=non  

 Chimio prophylaxie antianémique/___/ 1 =oui ;2=non  

 

IV. Etiologie  

 

 Etiologies : /___/  

 1 =HTA, 2 = HRP, 3 = Eclampsie, 4 = Placenta prævia, 5 = Anémie, 6 =  

Diabète,  7 = RPM, 8= Drépanocytose,   9 = Paludisme, 10 = Infection urinaire,  

11 = Cardiopathie,   12 =Incompatibilité foeto-maternelle, 13 = Nœud ou  

circulaire serré du cordon, 14 = Malformations fœtales, 15 = Traumatisme ,16  

=Hépatite B, 17 = Autres,     18=VIH,  19=chorioamniotite, 20 = Cause 

inconnue  

 

V. Examen de la femme à l’admission   

 

Conjonctives : /___/  1=Colorées 2= Pâles   

Etat Général : /___/  1=Bon, 2= Passable, 3= Altéré  

Etat psychologique: /___/  1=Bon, 2= Passable, 3= Altéré  

Tension artérielle : /___/ (1= < 140/90mmHg ; 2= 140/90 -150/100mmHg,                                                      

3= ≥160/110mmHg    

 fièvre   /___/ 1= oui 2= non   

 La hauteur utérine : ………………   

 MAF : /___/ 1= présent, 2 = absent  

 BDCF : /___/1= présent, 2 = absent  

 Présentation : /___/ 1= Céphalique, 2= Siège, 3= Transverse  

 PDE  /___/  1= intacte,  2 = rompue  

 Durée de rupture:    /___/  1 = < 12h, 2 = 12 - 24h, 3 = >24h  

Couleur du liquide amniotique : /___/ 1= Clair, 2= Teinté, 3 = sanguinolent  

Bishop : /___/    1 7 ; 2 ≥ 7  
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VI. Bilan  

 

Echographie obstétricale/___/   1=grossesse évolutive ; 2=grossesse non  

évolutive   

Goûte épaisse  /___/   1= positive,  2= négative, 3 = non faite  

Hémoculture /___/   1= positive,  2= négative, 3 = non faite  

CRP /___/ 1= positive,  2= négative, 3 = non faite  

ECBU :   /___/  1= stérile, 2= positif,  3 = non faite  

Glycémie /___/  1=Normal 2= élevée, 3 = non faite  

Protéinurie  /___/ 1=absente, 2= Non significative, 3 = significative,       4 = non  

faite    

crase sanguine  /___/  1= normale, 2 = pathologique, 3 = non faite  

Rhésus :            /___/  1=positif, 2 = négatif  

HB:     /___/       1= < 7g  /dl,  2= ≥7g/dl,  3= ≥ 11g /dl 

Plaquettes : /___/   1 = normal,  2 = thrombopénie   

Nitrites :       /___/   1= positive,  2= négative  

Leucocytes : /___/   1= positive,  2= négative  

HIV/___/   1= positive,  2= négative  

Hépatite B/___/  1= positive,  2= négative  

Rubéole/___/  1= positive,  2= négative  

Toxoplasmose/___/  1= positive,  2= négative  

CMV/___/  1= positive,  2= négative  

TE : 1=positif, 2=négatif 

 

VII. Conclusion 

 

- MFIU anté partum : /___/ 1= Oui, 2= Non 

- MFIU perpartum : /___/ 1= Phase latence, 2= Phase active, 3= Période 

expulsive  

    

VIII. Conduite à tenir   

 

Hospitalisation : /___/ 1= Oui,  2= Non  

 Durée d’hospitalisation: /___/  1= 1- 3 jours, 2 = 4- 7 jours, 3 = >7 jours  

Maturation cervicale /___/ 1= Oui,  2= Non  

Déclenchement : /____/ 1= Spontané, 2= Artificiel  

Médicament utilisé : /___/ 1= Prostaglandine, 2= Ocytocine  

 3= Ocytocine+ Prostaglandine,  4= Autres    

Voie d’accouchement : /___/ 1= Basse, 2= Césarienne.  

Révision utérine : /___/ 1= Oui, 2= Non  

Bilan après expulsion  

Parasitologie/___/ 1= Oui, 2= Non  

Bactériologie/___/ 1= Oui, 2= Non  
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Histologie/___/ 1= Oui, 2= Non  

Caryotype/___/ 1= Oui, 2= Non  

 

 

IX. Complications maternelles  

  

Rupture utérine: /___/   1= Oui,  2= Non  

Infections : /___/   1= Oui, 2= Non  

CIVD : /___/         1= Oui, 2= Non  

Hémorragie de la délivrance : /___/ 1= Oui, 2= Non   

Complications psychiatriques /___/ 1= Oui, 2= Non  

Complications d’HTA  

Décès maternel : /___/  1= Oui,  2= Non  

Circonstances du décès :……………..  

 

X. Examen du nouveau-né   

 

Aspect du fœtus : /___/ 1=MNF, 2= Momifié, 3= Macéré  

Poids du fœtus  en g: /___/1 =1000-1500, 2 =1500-2500,  3 = 2500- 4000,   

4= ›4000  

Taille en cm : /___/  1 = < 47 ; 2 = ≥ 47  

Anomalie du placenta : /___/ 1= Oui 2= Non  

Anomalie du cordon/___/ 1= Oui 2= Non  

Si oui préciser…………………..   

Sexe     : /___/       1 = masculin ; 2 = féminin   

Malformation fœtale : /___/   1=Oui 2= Non  

Si oui, préciser…………………..    
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FICHE SIGNALETIQUE 

Nom : TRAORE 

Prénom :    Fatoumata 

Titre de thèse : Mortinaissance à la maternité du centre de santé de référence de 

Kalabancoro 1ier Juin 2017- 31 Mars 2019 

Année universitaire : 2019-2020 

Ville de soutenance : Bamako 

Pays d’origine : Mali 

Lieu de dépôt :  Bibliothèque de la faculté de médecine et de Pharmacie de 

l’université Kankou Moussa. 

Secteur d’intérêt : Gynécologie Obstétrique, Pédiatrie. 

Résumé 

Objectif : étudier la mortinaissance dans le service de Gynécologie 

Obstétrique du CS Réf de Kalabancoro 

Matériel et méthode : il s’agissait d’une étude rétrospective cas 

témoins sur la mortinaissance allant du 1ier Juin 2017 au 31 mars 

2019 dans le service de Gynécologie Obstétrique du centre de santé 

de Référence de Kalabancoro 

Résultats : Dans notre étude nous avons enregistré 5145 accouchements parmi 

les quelles 211 mort nés. Le taux de mortinaissance a été estimé 41,01%00. 

Nous avons comparé les 156 morts nés enregistré avant tout début de travail aux 

55 morts nés enregistrés pendant le travail. 

Les facteurs de risques de mortinaissance, il s’agissait des femmes non 

scolarisées, ménagères pour la plupart (8 cas/10) et évacuées (37% des cas). La 

moyenne d’âge était de 26,26 ans [15 à 42 ans] pour la population générale de 

l’étude et pour les morts nés cette moyenne était de 27,18  

[15-41 ans]. Plus le niveau d’instruction était élevé plus la fréquence de 

mortinaissance diminuait considérablement. Le maximum de cas était observé 

chez les femmes sans revenu économique fixe (ménagère).   

 

 

Mots clés : Mortinaissance, épidémiologie. 
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Country of origin: Mali 

 

Place of deposit: Library of the Faculty of Medicine and Pharmacy of Kankou 

Moussa University. 

 

Area of interest: Obstetrics Gynecology, Pediatrics. 

 

Summary 

Objective: Study of stillbirth in the Obstetrics Gynecology Department of 

CSREF Kalabancoro. 

 

Material and method: This was a retrospective case-control study on stillbirth 

from June 1, 2017 to March 31, 2019 in the Obstetrics Gynecology Department 

of Kalabancoro Reference Health Center. 

Results: In our study we recorded 5145 deliveries among which 211 were 

stillborn.  The stillbirth rate was estimated at 41.01%00.  We compared 156 

stillbirths recorded before any onset of labor to the 55 stillbirths recorded during 

labor. 

The risk factors for stillbirth were women with no schooling, mostly housewives 

(8 cases/10) and evacuees (37% of cases).  The average age was 26 years old [15 

to 42 years old] for the general population of the study and for stillbirths this 

average was 27.18 [15-41 years old]. 

The higher the level of education, the more the frequency of stillbirth decreased 

considerably.  The maximum number of cases was observed in women without a 

fixed economic income ie (housewife). 

 

 

Keywords: Stillbirth, epidemiology. 
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l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure au nom de l’être 

suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 

l’exercice de la médecine. 

 
Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un 

salaire au-dessus  de  mon   travail,  je  ne  participerai   à  aucun  

partage   clandestin d’honoraires. 

 
Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y 

passe, ma langue taira les secrets   qui me seront confiés et mon état 

ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 
Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de race, de 

parti ou de classe viennent s’interposer entre mon devoir et mon 

patient. Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la 

conception. 

 
Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes 

connaissances médicales contre les lois de l’humanité. 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs 

enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses. Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes 

confrères si j’y manque. 

 

Je Le Jure ! 
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