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L’accouchement, en dépit des mesures qui l’entourent, représente
toujours un moment à risque aussi bien pour la mère que pour

l’enfant (1).

Malgré les compagnes d’information de lutte contre la mor-
talité maternelle et infantile, dans les pays en développement en
général et au Congo en particulier, bon nombre de femmes accou-
chent encore à domicile sans aucune assistance médicale alour-
dissant ainsi le pronostic materno-fœtal (1-5).

La réévaluation de la situation à Brazzaville a motivé cette
étude dont les objectifs étaient de :

- déterminer le profil de la femme qui accouche sans assis-
tance médicale à domicile et qui est ensuite admise à l’HBT et de
déterminer les causes de ces accouchements à domicile ;

- évaluer la mortalité et la morbidité maternelle et fœtale.

Patientes et méthodes

Il s’est agi d’une étude prospective réalisée à la maternité
de l’HBT du 01 novembre 2006 au 31 octobre 2008 soit 24 mois.
Pour la collecte des données, une fiche d’enquête à été mise en
place. L’interrogatoire des accouchées, les registres du bloc d’ac-
couchement et du bloc opératoire ont été également utilisés. Ont été
considérées comme primipares, paucipares, multipares et grandes
multipares les patientes ayant accouchées respectivement 1 fois, 2
à 4 fois, 5 à 6 fois et supérieur ou égal à 7 fois. Seules les femmes
ayant accouché en dehors d’une structure sanitaire et sans assistance
ont été retenues pour cette étude. Ont été considérées comme bien
suivies, les femmes ayant eu cinq consultations prénatales ou plus
dont la première au premier trimestre, un bilan biologique de base
et au moins une échographie. Les moyens de détermination du terme
étaient : la date des dernières règles, l’échographie précoce. Ont été
inclus dans la mortalité périnatale, les mort-nés supposés intrapar-
tum et les décès néonataux précoces.
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Résultats

Au cours de la période d’étude, 13 833 femmes ont été
reçues au bloc d’accouchement de l’HBT. Parmi elles, 516 ASAM
soit une fréquence de 3,7 % dans la population reçue à l’hôpital.
Seules 421 femmes soit 81,6 % ont fait l’objet de cette étude. Les
autres (95 cas soit 18,4 %) ont été exclues pour avoir reçu des soins
dans des cabinets privés avant d’être transférées. Quatre vingt dix
femmes avaient moins de 19 ans (20,4 %), 302 femmes avaient entre
19 et 35 ans (72,6 %) et 29 femmes avaient plus de 35 ans (7 %).
L’accouchée la plus jeune avait 14 ans et la plus âgée 44 ans. Il
s’agissait de 61 primipares (14,5 %), 166 paucipares (39,4 %), 194
multipares et grandes multipares (46,1 %).

157 (37,3 %) femmes étaient de niveau primaire, 178
(42,3%) femmes du niveau secondaire (collège et lycée) et 86
(20,4%) femmes bachelières. 

L’ignorance des signes du début du travail a été évoquée
comme explication par 37 primipares sur 61 (60,7 %) et l’attente de
l’entrée en travail par 167 paucipares et multipares sur 360 (46,4%).

Les grossesses non suivies ont représenté 234 cas (55,8 %),
les grossesses bien suivies 82 cas (19,5 %) et le suivi irrégulier ou
l’abandon du suivi 104 cas (24,7 %). 

Le motif d’admission après un ASAM a été l’hémorragie
dans 57,8 % de cas et un examen systématique de la mère et de l’en-
fant dans 23,7 % de cas. Dans 10,9 % des cas, la consultation était
motivée par l’état du nouveau né (Absence de cri, détresse respi-
ratoire, convulsions, hypotonie, fièvre).

Parmi les ASAM, 239 femmes (56,8 %) habitaient la péri-
phérie d’une structure pratiquant les accouchements. 

Le délai écoulé entre l’accouchement et l’admission à l’hô-
pital a été de moins de 12 heures dans 335 cas (79,6 %) ; compris
entre 12 et 24 heures dans 77 cas(18,3 %) et de  plus de 24 heures
dans 9 cas (2,1 %). Une accouchée est venue au dixième jour du post
partum dans un tableau d’endométrite.

Les ASAM ont concerné 92 grossesses pré terme (inférieure
à 37 SA) soit 21,9 %, 174 grossesses à terme (de 37 à 41 SA) soit
41,3 %, 10 grossesses post terme (supérieure ou égale à 42SA) soit
2,4 %. Les grossesses de terme imprécis (date des dernières règles
méconnue) ont représenté 145 cas soit 34,4 %.

Au moins une complication a été retrouvée chez 275
femmes (65,3 %). Il s’agissait d’une déchirure périnéale dans 37,6%
des cas (102 patientes), d’une déchirure cervicale dans 18,5 % des
cas (50 patientes), d’une hémorragie de la délivrance dans 11,8 %
des cas (32 patientes), de rétention placentaire dans 35,8 % des cas
(97 patientes). Une patiente consultait pour une rupture utérine, une
autre pour une endométrite. 

La morbidité néonatale était de 24 %. Soixante-cinq
(15,4 %) nouveaux nés présentaient une souffrance cérébrale néo-
natale, 23 (5,5 %) une suspicion d’infection néonatale. Treize (3,1%)
nouveaux nés présentaient à la fois une souffrance cérébrale néo-
natale et une suspicion d’infection néonatale. 48 décès soit 11,4 %
ont été enregistrés

Discussion

L’accouchement à domicile sans assistance médicale
demeure une réalité quotidienne dans notre milieu. Notre taux est voi-
sin de celui de 2 % retrouvé par Gandzien  (6) dans le même service
il y a huit ans et indique que la situation ne s’est pas améliorée. 

La disparité observée : 2,4 % d’Akpadza et al. (7) à Lomé,
43,3 % de Labama (5) à Kisangani, 11,94 % de Kouakou et al. (3)
au centre hospitalier régional d’Aboisso en côte d’Ivoire, 10,7 % de
Touré et al. à Bobo Dioulasso (8) s’explique par :

-  la sous notification des cas puisque la plupart de ces
femmes ne consultent qu’en cas de complication, et compte tenu
du développement des cabinets médicaux, très peu arriveront donc
à l’hôpital (5, 7) ;

- des différences d’ordre méthodologique (type d’étude,
population étudiée, critères d’inclusion) ;

- des considérations socioculturelles selon les régions (anal-
phabétisme, éloignement des hôpitaux, pauvreté, préférence d’ac-
coucher dans le milieu familiale)  (5, 11) ;

- la non-disponibilité des agents de santé qualifiés dans cer-
taines communes rurales (9, 10) ;

- les problèmes de transport.
Les ASAM restent cependant un phénomène marginal au

Congo par rapport à certains pays africains puisque l’EDSC-1 2005
(Enquête démographique et de sante du Congo 2005) notait que
82% des femmes accouchent dans une structure sanitaire et 86 %
de femmes accouchent en présence d’un personnel de santé quali-
fié (9, 11, 12).

En France environ 1 % des femmes accouchent à domicile,
en Grande Bretagne 10 %, au Pays bas 30 % dans un cadre appelé
«Accouchement à domicile» qui est un accouchement dans un
milieu familier, réservé aux femmes à bas risque, sélectionnées pen-
dant la grossesse et en début de travail et accompagnées par un pro-
fessionnel (13).

Dans notre série, les ASAM ont concerné les femmes de
tout âge avec un pic entre 19 et 35 ans qui constitue la tranche la
plus active sexuellement. Nos résultats concordent avec ceux des
autres séries africaines (14).

Les ASAM ont concerné beaucoup plus les paucipares et
les multipares, constat fait par plusieurs auteurs (5, 6, 11).

Si chez les primipares la principale explication au phéno-
mène ASAM été l’ignorance des signes du début du travail d’ac-
couchement devant amener à la consultation, chez les paucipares
et multipares, l’attente de l’entrée franche en travail a été la raison
la plus évoquée . A ces motifs principaux s’ajoutent pour tous les
groupes le manque de moyens de déplacement comme dans toutes
les séries africaines.

Il s’est agi dans plus de la moitié des cas des grossesses non
suivies comme l’avait noté Gandzien (6). Aucune différence n’a été
observée du point de vue niveau d’instruction contrairement aux études
qui ont retrouvé une relation entre l’analphabétisme et les accouche-
ments à domicile (11, 15). Cette différence pourrait s’expliquer par le
taux de scolarisation des femmes des différents pays (12, 16, 17). 

L’hémorragie quelque soit son importance été le principal
motif de consultation. La consultation de routine alors que la femme
et le nouveau né se portaient apparemment bien (100 cas soit 23,7%)
arrive en deuxième position. Cela signifie que les femmes et les
familles savent qu’après un accouchement sans problème, il y a
nécessité de se présenter à l’hôpital pour se faire examiner.  

Contrairement à certaines études (11, 18), les ASAM dans
notre série ont concerné beaucoup plus les femmes qui habitaient
à proximité d’une structure sanitaire. Les raisons évoquées, igno-
rance des signes du début du travail pour les primipares et attente
de l’entrée franche en travail pour les autres, expliquent ce phé-
nomène.

Neuf femmes (2,1 %) ont passé le délai critique de surve-
nue de l’hémorragie de la délivrance à domicile et ne se sont pré-
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sentées à l’hôpital que pour une complication. Plusieurs auteurs esti-
ment que la proportion des femmes qui ne se présentent pas à l’hô-
pital parce qu’elles n’ont pas de complications est importante (5).

La méconnaissance de la date des dernières règles apparaît
comme un vrai facteur de risque puisqu’elle a concerné 34,4 % des
grossesses. 

Si dans notre série la mortalité a été nulle, par contre 64,4%
de femmes ont présenté au moins une complication. Les plus impor-
tantes retrouvées sont les déchirures périnéales et cervicales, les
retentions placentaires et les hémorragies de la délivrance. Ces résul-
tats concordent avec ceux des autres auteurs. 

Il est cependant difficile par manque d’information d’éta-
blir avec exactitude la mortalité maternelle et périnatale des femmes
qui ne se sont jamais présentées à l’hôpital après un ASAM. Cela
constitue un vrai objet de recherche. On sait par contre que ces
accouchements hors maternité se compliquent beaucoup plus que
les accouchements en milieu hospitalier (3). 

La morbidité néonatale a été de 24  % de cas et la morta-
lité périnatale lourde, 11,4 % de cas. Ce taux est de loin inférieur
à la réalité puisqu’il n’a pas pris en compte les décès des nouveaux
nés évacuées vers d’autres hôpitaux à cause de la sévérité du tableau.
On sait que dans des pays pauvres, la mortalité périnatale contri-
bue à hauteur de 40 à 50 % dans la mortalité infantile (19) et elle
est beaucoup plus élevée dans les accouchements à domicile par rap-
port aux accouchements en milieu hospitalier (3, 7, 8). 

Conclusion

Les ASAM restent fréquents dans notre population princi-
palement par défaut d’information et le pronostic maternel et fœtal
est lourd : déchirures cervicales et périnéales, hémorragie de la déli-
vrance, rétention placentaire, souffrance cérébrale néonatale, infec-
tion néonatale, décès La responsabilité de la persistance du phé-
nomène se partage entre la communauté, la femme elle-même et les
pouvoirs publics. Une meilleure éducation des populations sur les
signes du début du travail devant permettre à une femme de se pré-
senter à la maternité constitue l’un des axes de résolution du phé-
nomène. 
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