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INTRODUCTION



INTRODUCTION

Partout dans le monde, le déces d’'une femme dg¥rilade gravido-puerpérale
est toujours vécu comme un drame. Cependant, plus demi-million de méres
meurent chaque année des suites de I'accouchetrmtagrossesse (1).

Les nations unies ont reconnu que le taux de nitéreetl de morbidité maternelle
demeurent beaucoup trop élevé dans la plupart dgs en développement comme
Madagascar ; d’ou limportance de l'estimation ea qui concerne la mortalité
maternelle des pays pour planifier, appuyer lesg@mmmes de sante sexuelle et
génésique, orienter les activités de sensibilipagb de recherche pour atteindre les
Objectifs du Millénaire pour le développement (OM@Ynt : baisser le rapport de
mortalité maternelle des trois quarts entre 19%D&6 (2).

Le Centre Hospitalier Universitaire de Fianarantgsé 'un des centres de
référence en matiére de gynécologie Obstétrique aalaifascar, il joue un role
primordial en matiere de santé maternelle, Il cedarprovince de Fianarantsoa qui est
'une des plus pauvres des six provinces de Madagat est en deuxieme position en
ce qui concerne le nombre de ses habitants (3).

Aucune étude dans ce sens n'a été effectuée juaquee qui nous a motivé a
faire ce travail. Dans cette optique, nous nousmsesnproposés d’évaluer la mortalité
maternelle dans le service de Gynécologie Obst@riglu Centre Hospitalier
Universitaire de Fianarantsoa dont nos objectdat Sde : déterminer le taux de
mortalité maternelle dans le service, identifiees lcauses des déces, aux fins de

prévention et d’amélioration de la prise en charge.



I-RAPPELS



La mortalité maternelle est mondialement reconnoenmse un indicateur
particulierement important de I'accés des femmessains de santé et de la fagon dont
le systéme de santé répond a leurs besoins. Hlie informe sur les risques liés a la

grossesse et a 'accouchement et sur la sant@aesds, en général (3).

I-1 QUELQUES RAPPELS DE DEFINITIONS
I-11 La mortalité maternelle :

Elle fait référence implicitement a la fréquences déceés dans une population,
c'est-a-dire au taux brut de mortalité qui expriteerapport entre les déces, au
numeérateur, et la population dont ils sont issus,dénominateur. Le qualificatif
maternel concerne la femme pendant la grosseaseplichement et ses suites, au sens
large (4). L'OMS définit la mort maternelle commets< le déces d’une femme survenu
au cours de la grossesse ou dans un délai de 43 japres sa terminaison, quelle
gu'en soit la durée ou la localisation, pour uneusa quelconque déterminée ou
aggravée par la grossesse ou les soins qu’elle éive® mais ni accidentelle, ni
fortuite » (2). Cette définition conduit & inclure les dédiés aux avortements, aux
grossesses extra-utérines et a éliminer les mams selation avec I'état gravido-
puerpéral, les morts violentes ou accidentellesespathologies dont I'évolution n'a
pas été aggravee par la grossesse. De plus, wuedes dont la cause initiale figure
dans le chapitre XV « grossesse, accouchementiexpéralité » de la classification
internationale des maladies, dixieme révision (QB); sont considérés comme déces

maternels (2).

I-12 Difficultés relatives a la définition

Des auteurs utilisent cette définition de 'OMS sldes études sur la mortalité
maternelle aux fins de comparaison internatior{&)e(6). Cependant, des difficultés
apparaissent lorsqu’on veut appliquer ces défimstiavec rigueur.

La définition considére comme maternel le décépaki partum s’il se produit

dans lintervalle des 42 jours apres l'accouchement en relation avec lui.



Aujourd’hui dans les pays développés, les techsiquedernes de réanimation
sont telles qu'une femme qui tombe dans le commament de I'accouchement peut
survivre plusieurs semaines et décéder au-deld2igsurs (5) (6). Le cas des suicides,
survenant dans le post partum est régulieremenjefae débat entre les experts : I'état
dépressif ? Résulte t-il directement de la puetipér@psychose puerpérale) ou n'est il
que fortuit? a la suite de ces longues discussi#s nouvelles notions ont été
introduites lors de la Classification statistigueternationale des maladies et des
problémes de santé connexes (CIM-18}£@svision : (2)

. La mort maternelle tardive :

Elle est définit comme le décés d’'une femme réstltie causes obstétricales
directes ou indirectes survenu plus de 42 jourss mains de 1 an, apres la terminaison
de la grossesse.

. La mort liée a la grossesse

Elle correspond au déces d’une femme survenu ats claula grossesse ou dans
un délai de 42 jours aprés sa terminaison, queli spit la cause de la mort. Pour
simplifier le probleme de définition, il est recorandé d'utiliser la définition de
'OMS pour évaluer la qualité des soins en obsjaaiet réaliser des comparaisons
internationales et d’utiliser la notion large dertrigge a la grossesse pour estimer le
poids de la santé génésique dans la condition féeniou lors d’'une approche

sociologique sur les déterminants (4).

[-2 CLASSIFICATION DES CAUSES DE DECES

La Classification statistique internationale desladi@s et des problémes de
santé connexes. Dixieme révision, 1993 a permidatsser le déces maternel en
- Les décés par cause obstétricale directe

- Les déceés par cause obstétricale indirecte



I-21 Les déces par cause obstétricale directe

Elles sont ceux qui résultent des complicationgébsales (grossesse, travail et
suites de couches), d’interventions, d’omissionsin draitement incorrect ou d’un
enchainement d’événements résultant de I'un decqongle des facteurs ci-dessus. Les
déces dus, par exemple, a une hémorragie, a uréelar@psie ou une éclampsie (2).

[-22 Les déces par cause obstétricale indirecte

Elles résultent d'une maladie préexistante ou d’afiection apparue au cours
de la grossesse sans gu’elle soit due a des cabsé&ricales directes, ce sont des
pathologies qui ont été aggravée par les effetsiplogiques de la grossesse. Par
exemple, les décés dus a une aggravation d'unedmaleardiaque ou rénale
préexistante (2).

En 2009, une nouvelle notion est apparue, la &wisi classe dans la classification des
causes de déces maternel par 'OMS dont il faiebppgous les pays de I'adopter (7).

I-23 Les déces par complications imprévues de laige en charge

Cette classe réunie les causes iatrogenes ou portagvec le déroulement de

I'intervention comme la césarienne (7) (8).

[-3 LES INDICATEURS POUR MESURER LA MORTALITE MATER NELLE

La mesure la plus fréiquemment utilisée est le rapgpe déceés maternels ou
rapport de mortalité maternelle, en une année,rggport aux naissances vivantes
observées cette année la dans la zone considétie.i@lice est improprement appelée

taux de mortalité maternel.

[-31 Le rapport de mortalité maternelle (RMM)

Il est défini par le nombre de déces maternels dawe population divisé par le
nombre de naissances vivantes ; il exprime domisdgie de déces maternel par rapport

au nombre de naissances vivantes (9)



Nombre de décés maternels
RMM = - : X100 000
Nombre de naissances vivantes

Pour des raisons pragmatiques, le dénominateursaahmmiveau international et
recommandé par 'OMS pour le calcul du taux de mlbé est constitué par les
naissances vivantes, qui sont plus aisément fadé (10) ; qui fait que la plus part
des études considérent ce rapport comme le tamodalité maternel.

[-32 Le taux de mortalité maternelle (TMM)

Il est défini par le nombre de déces maternels dawe population divisé par le
nombre de femmes en age de procréer ; il reflete semlement le risque de déces
maternel associe a chaque grossesse ou accouchemaéntwussi le taux de fécondité

dans la population (4) (9).

TMM = Nombre de déceés maternels X 100 000
~ Nombre de femme en dge de procréer (15 a 49ans)

-4 MORTALITE MATERNELLE DANS LE MONDE

Il existe des écarts considérables dans le mondeyedpart entre pays
développés et pays pauvres et d’autre part a fi@ueé des pays en fonction des zones
rurales ou urbaine en fonction des régions ou des groupes de populations (4).

En 2005, I'Organisation Mondiale de la Santé (OMSait estimeé le taux de
536 000 morts maternelles dans le monde, la parpdgs en développement s’élevait a
99 % (533 000 déces). Un peu plus de la moitiéddegs maternels (270 000 déces)
sont survenus dans la seule région d’Afrique sudrsatne, suivie par I’Asie du Sud
(188 000 déces). L’Afrique subsaharienne et I'AdieSud ont donc représenté a elles

seules 86 % de I'ensemble des déces materneldadarmside en 2005.

Parmi les grandes régions couvertes par les OMRafmport de Mortalité

Maternel (RMM) le plus élevé pour 2005 concermaigtoupe des régions en



Développement (avec 450 décés maternels pour 100n@ksances vivantes), en
contraste frappant avec les régions développéest[@s pays de la Communauté des
Etats indépendants [51]. Parmi les régions en dgpeiment, I'Afrique subsaharienne
avait en 2005 le RMM le plus élevé [900], avec @asltAsie du Sud [490], I'Océanie
[430], I'Asie du Sud-est [300], I'Asie occidenta]@60], I'Afrique du Nord [160],
I’Amérique latine et les Caraibes [130] et I'Asigemtale [50] (10).

En 2008, la situation n'a pas beaucoup changé oaslégere baisse a été
constaté. L'OMS estime a 358 000 le nombre de déaasrnels, soit une baisse de 34
% par rapport aux niveaux de 1990. Néanmoins, @it dé cette baisse, les pays en
développement enregistraient encore 99 % (355 @66)déces maternels, I'Afrique
subsaharienne et I'Asie du Sud représentant tosijauelles seules 87 % (313000) de
ces déces. Les plus fortes valeurs du RMM s’obgamva&ncore dans les régions en
développement [290], situation contrastant toujdorsement avec celle des régions
développées [14] et des pays de la Communautétdesifdépendants [40].

Parmi les régions en développement, c’est en Adrigubsaharienne que le
RMM a été le plus élevé, avec 640 déces materrmels 100 000 naissances vivantes,
suivie par I'Asie du Sud [280], I'Océanie [230]ABie du Sud-est [160], I'Afrique du
Nord [92], 'Amérique latine et les Caraibes [8BAsie occidentale [68] et I'Asie
orientale [41]. Pour 45 pays, les estimations duMRBbnt trés élevées [300] et méme
extrémement élevées [1000] pour quatre d’entre &wwavoir : Afghanistan, Guinée-
Bissau, Somalie et Tchad. En dehors de I'Afriquébsaharienne, le rapport de
mortalité maternelle reste élevé dans sept paysfghanistan [1400], la République
démocratique populaire Laos [580], le Népal [380]Timor-Leste [370], le Bangladesh
[340], Haiti [300] et le Cambodge [290] (11).



D’autres auteurs se sont intéressés a I'évolut®tadmortalité maternelle dans
le monde, les plus récentes estimations mondialbk&es concernent 181 pays a partir
de plusieurs observations par pays et de procédnodelisation, les auteurs dressent
un vaste panorama de la situation de la mortaliddemelle par grandes régions du
monde et pour un grand nombre de pays, ils estig@ieghtdéces maternels pour 100 000
naissances vivantes en 2008 contre 422 en 1980 (12)

Globalement ils en déduisent I'existence d’'une dirtion de la mortalité maternelle,
environ 1.8% par an, entre 1980 et 2008 (12) (@8jte diminution avait été soulignée
auparavant par I'OMS qui notait des évolutionssg@as en 2005 par rapport a 1990,

principalement en Asie du Sud Est et en AfriquéNdud (14).



-5 MORTALITE MATERNELLE A MADAGASCAR

La république de Madagascar est signataire du Sordmenillénaire en 2000.
Cet engagement est loin d'étre exempté de déflsgda conclusion du Groupe de
Travail Régional de la Santé de la ReproductioBeptembre 2004, qui, sur la base des
indicateurs de suivi de santé maternelle et inf@aakssez alarmants (15)

Partageant entierement la préoccupation mondialesapleur du probléme sur
la mortalité maternelle et infantile, le Gouverneiiglalagasy, a travers le Ministere de
la Santé avec le soutien de ses Partenaires Tedwmigt Financiers, a pris deux
initiatives au début de I'année 2003 et versnig2f04 :

La signature d’'une déclaration commune MINSAN/PF-®MNICEF-UNFPA-
BM assortie de la Stratégie nationale renforcéer pauRéduction de la Mortalité
Maternelle a Madagascar et la Présentation d'ungll&eale route nationale pour la
Réduction de la Mortalité Maternelle et NéonataMarlagascar.

La Feuille de route nationale, s’appuyant sur lésultats de I'Enquéte
Démographique et Sanitaire 2003-2004, préconisendeselles composantes de la
Stratégie.

Le taux de mortalité maternelle est un indicateelativement difficile a
mesurer, surtout dans des pays ou I'enregistremesitdéces et donc des causes de
déces est défaillant comme Madagascar. Des méthouiectes sont utilisées
notamment en interrogeant les individus sur laisuet I'histoire de leurs sceurs. Avec
I'indication de I'dge au déces des sceurs, le nomlamnées écoulées depuis le déces et
le contexte du déces (savoir si le déces de la fmsh intervenu alors qu'elle était
enceinte, en couche, ou avait accouché depuis na@ndeux mois), il est possible
d’estimer un taux de mortalité maternelle, calqud@r 100 000 naissances vivantes (4)
(10) (11). C’est la méthode utilisée par les engmi&émographiques de la santé a
Madagascar (2) qui constituent les seules donretesales disponibles.

Vers la fin des années 1990, la mortalité mategreeMadagascar se situait entre
500 et 600 déces pour 100 000 naissances vivah®égs Cet indicateur restait stable
depuis le début des années 1980 (UNDP, 2003). l&ssiltats de I'enquéte
Démographique et de santé de 2003-2004 montreaohguemme court un risque de 1

sur 42 de décéder pour cause maternelle sur tawte génesique (15-49 ans).



Les résultats généraux de la quatrieme enquétegiéptuque et de santé (EDS)

de Madagascar en 2008-2009, montrent que la sanlg mhére connait un léger recul
par rapport a I'édition de 2004 (3).
Selon ces résultats, 498 déces maternel pour 1IDMaBsances en 2008/2009 contre
269 cas de mortalité maternelle pour 100.000 natesaen 2004, soit huit femmes qui
meurent quotidiennement en accouchant (17) ; ebogbre risque de s’accroitre, selon
le rapport.

Ce qui fait que malgré tout, la mortalité matemekste un vrai probléeme de
santé Publigue a Madagascar, que les signatutes efforts gouvernementaux restent

infructueux.



Il - NOTRE ETUDE
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-1 MATERIELS ET METHODE

Nous avons effectué notre étude au Centre hogpitdiniversitaire (CHU) de
Fianarantsoa plus précisément dans le service déddiogie Obstétrique. C’est le plus
grand Centre Hospitalier de la région Haute Maisigui regroupe presque toutes les
spécialités médico- chirurgicales et qui leur see référence. C'est une étude
rétrospective, descriptive et analytique pendaetpgriode de 2 ans allant du 01 janvier
2010 au 31 Décembre 2011. Nous avons répertou [es cas de décés maternels
inscrits dans le service de Gynécologie Obstétrigjudu service de Réanimation du
Centre Hospitalier. Les données étaient recueiltes les dossiers médicaux des

patientes.
[I-11 Cadre d’étude

Fianarantsoa est la capitale de la région de Hdatsiatra située sur les hauts
plateaux sud de Madagascar. La population ded@améest estimée a environ 1.128.
900 habitants en 2004, sur une surface de 21 @8@HRviron (24). La région est
divisée en 7 districts Ambalavao, Ambohimahasaan&antsoa |, Fianarantsoa Il,
Lalangina, Vohibato et Isandra. Le Centre Hosmtdliniversitaire est implanté dans le
district de Fianarantsoa I, la capitale et il reprée le seul centre de référence niveau 3

en matiére de santé pour les 7 districts sus &itéajorité rurale.

Le service de gynécologie Obstétrique du Centre pliger Universitaire de
Fianarantsoa est constitué par trois unités :

« L’Unité Rarandrana: un service d'Obstétrique avec une salle
d’accouchement et des salles d’hospitalisation didmtbergement est
gratuit, fait de 22 lits

e L'unité Maternité Payante un service d'Obstétrique avec salle
d’accouchement et des salles d’hospitalisation p@gaconstituées par 16
lits.

 L'unité Gynécologiee qui est un service d’hospitalisation pour les
pathologies gynécologiques ou des pathologies witstiés pour les
grossesses inferieures a 12SA. L’hospitalisatiart pge payante ou gratuite
dans les chambres communes. L'unité est compos22 lits.
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En ce qui concernles personnels

1 Gynécologue Obstétricien chef de service et resgdale des 3 unités

1 Médecin DES en chirurgie Essentiel

1 Médecin assistant de Chirurgie

2 Médecins généralistes

14 Sages Femmes Diplémées d’Etat dont 2 Majorsedeic®. Elles constituent

3 pouls formés de 4 Sages Femmes chacun faisanetdas 3 unités.

En matiere ddogistique

Les 3 unités ne sont pas dans le méme batimemitd’ Rarandrana est a part dans un

batiment indépendant. Les 2 autres unités (MaterRiayante et Gynécologie) se

trouvent au 9" étage d'un batiment dont I'accés est uniguementupaescalier (sans

ascenseur). Le bloc opératoire se situe dans ur doétiment & 500m du Service de

Gynécologie Obstétrique partagé avec toutes lessagpécialités chirurgicales.

[I-12 Les parametres étudiés

Les parameétres étudiés sont :

Age

Gestité

Parité

Consultation pré natale

Provenance et lieu de résidence par rapport ait&lop
Mode d’admission

Type de prise en charge obstétricale

Service de prise en charge

Durée du séjour hospitalier

Issue fcetale

Diagnostic de déces
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[1- 13 Critéres d’inclusions et de non inclusion

Nous avons inclus dans notre étude, tous leséaésdnaternels répondant a la
définition de L'OMS « le déces d’'une femme survamucours de la grossesse ou dans
un délai de 42 jours apres sa terminaison, quellengsoit la durée ou la localisation,
pour une cause quelconque déterminée ou aggravée grssesse ou les soins qu’elle
a motivée, mais ni accidentelle, ni fortuite » (®)) (11).

Nous n’avons pas inclus dans notre étude les cdedks de femme enceinte ou

allaitante liés aux accidents de circulation etdessiers incomplets.
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II- 2 RESULTATS

Au cours de notre étude 5012 accouchements étaeansés dans le service
avec 4708 naissances vivantes. Nous avons cdligias de décés maternel. Le taux
de mortalité maternelle retrouvé dans notre étustede 956 décés maternels pour
100 000 naissances vivantes.

Il — 2.1 Répartition selon I'age

L’age moyen des patientes était de 25.84 ans &geextrémes de 16 et 43 ans.
La tranche d’'age entre 18 a 25 ans prédominait4%&as) suivie de la tranche d’'age
26 a 35 ans (16/45 ca$jigure 1).

Il — 2.2 Répartition selon la parité

La parité moyenne est de 2.28 avec les extrém@sed®. Les primipares c'est-
a-dire celles qui étaient a leur premier accoucmerégient les plus représentées (22
cas sur 45) suivis par les multipares qui corredpoh a celles qui étaient a leur

quatrieme ou plus accouchement (12 sur 45(€aglire 2).

Il — 2.3 Répartition selon la Consultation pré natée (CPN)

La quasi-totalité des patientes (91.11%) étaians Suivi de grossesse ou sans carnet

médical c'est-a-dire sans trace de leur consutigtié natale (Tableau 1).

Il — 2.4 Répartition selon la provenance

Les patientes provenant des zones rurales étaeptus représentées. La moitié des
patientes soit 23 cas sur 45 proviennent d’un raygerieur a 20km de I'hdpital.

Quinze cas sur 45 viennent de la v{fégure 3).

Il — 2.5 Répartition selon le mode d’admission

La majorité des patientes étaient admises a I'ebmpres un échec de tentative
d’accouchement ailleurs. La proportion d’échecszcla matrone prédominait 19 cas
sur 45, suivie des évacuations sanitaires deseserdaroisinants 13 cas sur 45 (CSB2,
CSB1,.....)(Figure 4).
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Il — 2.6 Répartition des femmes selon le bilan cligue a I'entrée

Les trois quart des patientes ont été enceirgara arrivées a I'’hdpital (29 cas sur 45) ;
la moitié de ces femmes se présentaient déja avéetus mort in utéro (15 cas sur 29)
(Tableau 3). La majorité étaient a un stade avdndéavail (20 cas sur 45) ou
présentant des symptomatologies inquiétantes aws deua grossesse de type:

hémorragie, fievre, crises convulsives, coma..ab(@au 2).

Il — 2.7 Répartition selon les gestes obstétricaux

La moitié des femmes décédées soit 53% ont euésaienne comme prise en charge

obstétricaldFigure 5).

Il — 2.8 Répatrtition selon le service de prise erharge

La quasi-totalité des patientes soit 91% onteonzE en service de réanimation
(Figure 6).

Il — 2.9 Répatrtition selon la durée du séjour

La majorité des femmes 28 cas sur 45 ont été désé@emoins de 24 heures de leur
admission (Figure 7).

Il — 2.10 Répartition selon l'issue foetale

Trois quart des femmes ont accouché d’un enfant (Rigure 8).

Il — 2.11 Répartition selon le diagnostic de déces

Les principales étiologies de déces maternel datre Btude étaient représentées par
I'infection (40%), ’hémorragie (31.11%) et les cplications péri-opératoires (15.66%)
(Tableau 4).
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Répartition selon I'age
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Figure 1 : Répartition des méres selon I'age
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Répartition selon la parité
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Primipare Paucipare Multipare Inconnu

Figure 2 : Répartition des méres selon la parité
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Tableau 1: Répartition des meéres selon la Consultation pré nate (CPN)

Nombre de CPN Effectif Pourcentage
aucune trace 41 91,12

1 1 2,22

5 1 2,22

3 1 2,22

4 1 2,22

Total 45 100
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Répartition selon la provenance
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Figure 3 : Répartition des méres selon la provenaec
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Répartition selon le mode
d'admission
20

15

10

Direct Evasan Echec Matrone

Figure 4 : Répartition des meres selon le mode d'agission
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Tableau 2 : Répartition des meres selon la symptomatologie clinique

Symptdme Effectif Pourcentage
Travail avancé 20 44,44%
Hémorragie 8 17,80%
Fievre 6 13,33%
Dyspnée 2 4,44%
Douleur pelvienne + fiévre 4 8,89%

Etat de choc 2 4,44%
Convulsion 2 4,44%
Coma 1 2,22%
TOTAL 45 100%

Rapport- gratuit.com @
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Tableau 3 : répartition des grossesses selon ledil obstétrical

Classification Effectif Pourcentage
Grossesse avec feetus vivant 14 31,11
Grossesse avec feetus mort 15 33,33
Avortement 9 20,00
Accouchement normal 6 13,33
GEU 1 2,22

TOTAL 45 100
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Répartition des meres selon le
gestes obstétricaux pratiqué

H Aucun

® Accouchement voi
basse
4% m Césarienne

B Extraction
instrumentale

= Laparotomie

m Curetage et R

Figure 5: Répartition des méres selon les gestes obstétricqunatiqués
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Répartition des meres selon le
service de prise en charge

2%

‘ B Réanimation

M Obstétrique
 Obstétrique puis Réa

B Gynécologie

Figure 6 : Répartition des méresselon le service de prise en char
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Répartition des meres selon la durée
du séjour
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Figure 7 : Répartition des meres selon la durée ds&jour
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Répartition des meéres selon l'issu
foetale

M vivant

B mort

Figure 8: Répartition selon l'issuefcetale
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Tableau 4 : Diagnostic de déces

CAUSES Effectif Pourcentage
Infection 18 40%
Choc septique post partum 10
Chorioamniotite 2
Travail prolongé+ RPM> 48h 5
Suppuration pariétale
Infection post puerpérale / matrone 2
Choc septique post abortum 8
Septicémie post abortum
Péritonite post abortum 4
Hémorragie 14 31,11%
HPP 8
Rupture utérine 2
HRP 1
GEU rompue 1
Dystocie sur siege 1
Déchirure grave du col 1
Complications péri-opératoires 7 15,56%
Césarienne pour pré-rupture utérine 5
Césarienne pour dystocie 2
Accidents thrombo emboliques 5 11,11%
Embolie amniotique 4
Embolie pulmonaire
Eclampsie 1 2,22%
TOTAL 45 100%




[II-COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS
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La mortalité maternelle est selon 'TOMS « un intiéca de la différence et de
I'inégalité entre les hommes et les femmes, etisgoortance un révélateur de la place
des femmes dans la société et leur accés aux sgmaciaux, sanitaires et nutritionnels,
tout comme a la vie économique » (3).

Au CHU de Fianarantsoa, le taux de mortalité mat@rhospitaliére est de 956
déces maternels pour 100 000 naissances vivaniés (Notre chiffre est inferieur a
celui retrouvé par Andrianady Rasoarimahandry Chletu CHU d’Antananarivo qui
s’éléeve a 1245 déces pour 100 000 NV (18).

Ce sont deux CHU de référence a Madagascar, I'irosee a la capitale avec
une population plus dense et un nombre d’accaueht supérieur, et l'autre en
province un peu moindre, mais qui reflete la mémelaur en matiere de probleme de
santé publique. Cependant notre chiffre est meirtimparé a ceux retrouvés chez
nos voisins Africains sur des études menés en Miiespitalier qui varient de 2031
pour 100 000 naissances vivante a Cotonou (19)9 3@ur 100 000 naissances
vivantes a Abidjan (20) a 4110 pour 100 000 naisssiwivantes a Ouagadougou (21).

Notre étude confirme ces inégalités reconnues dagrix décennies comme le
plus grand décalage de statistique en santé peb{ft). Cette mortalité maternelle est
100 fois plus élevée en Afrique subsahariennergggport aux pays occidentaux (10)
(11) (12). En effet, en France, il est a 10 déoesernel pour 100 000 et 8 déces
maternel pour 100 000 en Pays Bas et au Royaumgll). Le décalage se fait sentir
également avec les pays du Maghreb comme la Buaigc 40 pour 100 000 NV et
Maroc 120 pour 100 000 NV (13) ainsi que le Brasgc 63 pour 100 000 N (23).

-1 SUR LE PLAN SOCIODEMOGRAPHIQUE
1-11 Age

L’age moyen dans notre série était de 25.84 ans l@geextrémes de 16 et 43
ans. Notre chiffre se rapproche de ceux retrouvegfeque qui varient de 24.6 a
Niamey (Niger), 26.2 en Abidjan (Céte d’lvoire) 29.2 a Ouagadougou (Burkina
Faso) (25).
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Par contre notre série est relativement jeune sseomapporte a la population
Francaise dont 'age moyenne est de 32ans etrahead’age de plus de 35 ans ont
enregistré 35% a 40% des déces (26).

La tranche d’age de 18 a 25 ans (37.78%) prédonuaas notre série, suivie
de la tranche age de 26 a 35 ans (35.56%). Seldertacre enquéte démographique a
Madagascar, les femmes vivant en milieu rural o iécondité beaucoup plus élevée
et beaucoup plus précoce, maximale entre 15 eh243. Ce ci explique la jeunesse de
la population enceinte en général mais cette jegngdus exposée a la mortalité
maternelle est contradictoire aux données detéditure (27).

Andriamady Rasoarimahandry et al décrivent une amgation progressive de
la mortalité maternelle avec I'age et une vulnéit@bcroissante a partir de 35ans (18).
Ce ci n’est pas retrouvé dans notre étude. Natmatgn peut s’expliquer par le fait que
les jeunes meéres ne viennent pas en consultationgbale,

Des auteurs francais définissent 'dge maternelaécduchement comme le
premier facteur de risque de mortalité maternélierisque minimum entre 20 et 24 ans
qui reste faible jusqu’a 29 ans et augmente coratEment a partir de 35ans. Il est
chiffré a trois fois plus élevé entre 35-39ansegit ois plus élevé a 40-44ans qu’a 20-
24 ans. Selon ces études ; Sous I'hypothése delaon causale entre age et déceés
maternel, le risque attribuable au seul facteur seyait de 22% dans les conditions
actuelles de féecondité (27).

Des publications faites aux Pays Bas, en EspagmarefAcadémie de New
York en 2010 confirment ce role de I'age dans latedibé maternelle (28) (29) (30)

Ce facteur joue indépendamment de la parité y cisnmgans les pays a forte
fécondité, une étude l'avait clairement démontég; d quelque années au Zimbabwe
(31).

Nos résultats vont donc a I'opposé de la littémtar avec un gros facteur de
risque en moins nous avons un lourd bilan de mt#taleci s'explique par la pauvreté
des suivies pré natales et des mesures de prévectiez nous. Le niveau d’instruction
et la culture jouent aussi un réle non négligeabde, nombreuses sont les grossesses
méconnues par la patiente elle-méme jusqu’a ure stedncé ou connues mais cachées
pour différentes raisons et les femmes n’arrivdetih6pital qu’au dernier moment ou

en cas de complication.
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[11-12 Parité

La parité n'est pas clairement décrite comme facti risque de mortalité
maternelle dans la littérature, Cependant, desueitfricains s’accordent a dire que
les deux parités extrémes sont principalement &ap@vec des proportions différentes
(19)(21)(32)(33). En France le déces maternel gapmjoritairement les multipares
(26).

Nos résultats rejoignent les auteurs Africains efppellent la place
prépondérante qu’occupent la primiparité (48.89%dpenultiparité (26.67%) dans les
déces maternels. Andriamady Rasoarimahandry effiainent dans leur étude sur
997cas de décés maternel, une augmentation dertalitdomaternelle avec le nombre
de parité (18).

[11-13 Provenance

Les femmes ont été évacuées pour 51.11% des casaf)3des formations
sanitaires rurales, ou des lieux de résidencesuxuédoignés de plus de 20km de
I'hépital. Au CHU d’Antananarivo, 42.5% sont évaeud'un rayon moyen de 150km
de I'ndpital. Ce sont des évacuations non médadisau risque et péril ainsi qu'au
propre moyen des malades. Cette situation esigpeecommune en Afrique Noire (34)
(35). Au Sénégal, la mortalité maternelle apréscéation a pu attendre 90 a 95% des
déceés de I'hdpital Le Dantec de Dakar (36). Csitigation souligne d’emblée ou se

situe le probleme majeur de I'organisation dessolrstétricaux dans nos pays.
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I1I-2 SUR LE PLAN CLINIQUE ET DE LA PRISE EN CHARGE

I11-21 Contexte

Les femmes enceintes représentaient 64.44 % degdalgiion a 'admission
(29cas), 13.33 % de femmes accouchées (6cas)%t a@ftbavorté (9cas).

La complication du travail concernait 44.44% (2Qcades femmes qui se
trouvaient en phase active du travail, 'hémorrgmper 17.88 % d’entre elle (8cas), la
fievre pour 22.42% (10cas) et le reste est reptégaar la dyspnée, I'état de choc, les
convulsions et le coma. La moitié des femmes ete®ifl5cas) sont arrivés a I'hbpital
avec foetus mort in utéro (33.33%) et la quasi-tétalont pas eu ou n'ont pas de trace

de suivie pré natale (41cas sur 45).

[11-22 Prise en charge

La majorité est arrivée a I'hopital dans un étaavgr expliquant les 61%
d’admissions en réanimation d’emblé et qui somédées (27 femmes), Des femmes
étaient transférées des services Obstétriquesleessrvice de réanimation ou elles
étaient décédées faisant au total 93% des décesnelst en Réanimation. L’enquéte
confidentiel francaise sur les mort maternellesctmmque : les morts maternelles ne se
produisent pas dans les maternités mais a 65% ldansnités de réanimation ou de
soins intensifs (26).

Le séjour hospitalier des patientes était variaddlant de 5 heures a douze jours.
La majorité des cas soit 62.2% ont été décedés temn 24 heures suivant leurs
admissions (28cas).

En ce qui concerne la prise en charge obstétridaleésarienne prédominait,
elle est pratiquée chez 24 cas soit 53%, une éxinainstrumentale pour 2 cas soit 4%
et 8 cas de voie basse simple soit 18%. Le bilaalfest extrémement lourd évalué a
27cas soit 77% de déces per partum. Une laparotpmie 11% des cas concernant

principalement les complications de I'avortementretas de grossesse extra-utérine.
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[1I-3 SUR LE PLAN ETIOLOGIQUE

La mortalité est un indicateur de la qualité densm obstétrique. La totalité des
déces dans notre étude est attribuée a des caastétrioales directes (100%).

Les principales causes de décés maternel dans étatte étaient : I'infection pour 21
cas (40%), 'némorragie pour 12 cas (31.11%) etctaaplications péri-opératoires et
anesthésiques pour 7 cas (15.56%).

Sur des études effectuées en Afrique de I'Ouestk{Ba Faso, Niger), les
principales étiologies étaient : I'infection, 'hémagie et la rupture utérine (35). Tandis
gu’en France et les pays développés en généréimbiragie obstétricale, suivie des
complications de I'hypertension artérielle et lesbelies amniotiques constituent les

premieres causes de décés maternel (27).

I11-31

Elles constituent la premiére cause de décés nehtdams notre étude (40%).
L'infection fait toujours partie des principalesusas de déces maternel en Afrique avec
des proportions difféerentes (18) (19) (20) (32))(838). Elle reste moindre dans les
pays développés, environ 8% en France (39).

Dans notre série, elle résultait soit :

. Des complications du travail et de I'accouchementahs 10 cas (22.22%)

La chorioamniotite (2 cas), le travail prolongé @vweipture prématuré des
membranes supérieur a 48 heures (5 cas), sonbdesd de complications évitables
que ce soit: - avant le travail par un dépistage thcteurs de risque comme les
infections maternelles (cervico- vaginale ou um@ai) soulignant I'importance des
CPN bien conduites.

- au cours du travail par un traitement prdatlygue (genre
Antibiothérapie, déclenchement ou direction dudriayv).

La suppuration pariétale post opératoire dénonces leonditions
socioéconomiques et I'état nutritionnel des pasiemhais remet également en question
I'asepsie de notre pratique et du plateau technique
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Pour l'infection puerpérale sévere ; les étiologemnt évidentes pour les
accouchées par les matrones ou a domicile. Maisedmaniere générale, I'infection
puerpérale est un des plus difficiles problémes, sws facteurs de risques sont
nombreux, s’inscrivant autant dans la période -patéum (infections cervico
vaginales, rupture prématurée des membranes méeoanunégligée, anémie) a
rechercher au cours des CPN, que per partum (trpra@bngé, conditions d'asepsie
insuffisantes) (40).

. Les complications de lI'avortement sont

Représentées a part égale par la septicémie etelldpgritonite. Elles
s’inscrivent dans les complications majeures destaments clandestins et septiques,
un fléau dans notre pays (41) (42) ou la répresdier’interruption volontaire de
grossesse est sévere (article 317 du code péraprdtique reste ainsi clandestine et
tres peu médicalisée. L’association a une soqguéitéolere mal un accouchement avant
le mariage, source de honte et de stigmatisati@), (dne pauvreté importante des
ménages qui rend problématique l'arrivée d’une ggese non désirée et d’effectuer un
avortement médicalisé (44) (45) (46) (47), une eowre contraceptive sur le plan
national a 32% (3) font un tout pour exposer nosnfies a ces complications a l'origine
de 15% a 60% de déecés maternel a Madagascar (&3) (4

Selon Koné M et al, I'avortement clandestin, a Uées d’une grossesse non
désirée cause 20 a 25 % des décés maternels ignéifparce que les femmes n’ont
pas acces au centre de planification familiale etpeuvent pas bénéficier d'un

traitement adéquat des complications incidentep (40

[11-32 Hémorragie

Elle est la premiére cause de mortalité materreild-rance (20 & 25%) (27).
Elles figurent toujours parmi les principales caude mortalité maternelle (48), Ebst
la seconde cause de mortalité maternelle dans sétie 14 cas (31.11%). Il s’'agit
principalement par ordre de fréquence de I'héngierdu post partum immédiat et de
la rupture utérine.

Dans les enquétes confidentielles francaises, 9@% dEces maternels par
hémorragie sont étiquetés évitables (49) (50). eewurs les plus fréquemment
évoquées sont les pertes de temps, le diagnosiic tardif et la conduite a tenir

inadéquate qui résume les trois retards de I'OMS (29).
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Effectivement, il s’agit de la complication en Gdisique ou le facteur temps est
primordial. Le retard en rapport avec les évacuati@mrdives, I'absence de suivi et de
dossier médical de grossesse, retard de la tramsfisute de carte de groupe sont
retrouvées dans notre étude.

Fenomanana et al retrouvent comme facteur de risipiemortalité par
hémorragie du post partum une mauvaise surveilldeda période du post partum, un
retard de prise en charge hospitaliere, les prodddds au systeme de santé, comme les
mauvaises organisations du travail ; le déficitpdateau technique ; I'insuffisance en
ressources humaines et en compétences ; les pmblégistigues (ambulance et
communication) (44).

D’autre part, il faut évoquer notre arsenal thétdgue qui est limité :

Selon la recommandation pour la pratique Cliniqueas d’hémorragie du post partum,
I'ocytocique doit étre prescrit en premiéere intentisuivi en cas d’échec du sulprostone
qui est un médicament non disponible & Madagasdar (

En cas de persistance de I'hémorragie, une embohsartérielle doit étre réalisée si la
patiente a accouché par voie basse (hon pratchexnous, faute de plateau technique
et de radiologue spécialis€). Des ligatures vagegladoivent étre faites en cas de
césarienne (52) ; L’hystérectomie d’hémostase mgisagée en dernier recours en cas
d'échec des traitements conservateurs. Elle regjedte ultime de sauvetage maternel
(53)

Le recours aux gestes chirurgicaux de sauvetagggence reste problématique a cause
de probléme pécuniaire des parturientes, de Fiissumce en ressource humaine
compétente et I'absence d’infrastructure adaptéesdht des causes de retard de prise
en charge et source de mortalité chez nous, coramelds pays en développement (54)
(55).
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[11-33 Complications péri opératoires et accidentsanesthésiques

Elles ont concerné 7 cas soit 15.56% des décesmelte Dans la majorité des
cas, elles ont été observées suite a une césamgnoegence pour syndrome de pré-
rupture utérine ou de dystocie.

Toutes les patientes sont arrivées inopinémertiGpital. Aucune d’entre elles
n'avaient de dossier médical de suivi de grossesgeun dépistage des situations a
risque obstétrical qui doit orienter la voie etlieu de I'accouchement n'a eu lieu
(Bassin chirurgical...). Aucune consultation anestiés ni bilan (groupage sanguin,
rhésus, RAI, ...) recommandé pour toute femme eneeiats le huitieme mois n'a été
effectués (56). Ce sont des situations extrémesnantant le risque opératoire et
anesthésique. Elles dénoncent I'absence de priskagge optimale en pré partum et un
manque flagrant de mesure de prévention dans sggtéeme.

La césarienne, bien qu’elle soit un geste de sageeamaternel ou foetal dans sa
vocation, devient dans ce cas un facteur de ridgueortalité maternelle.

Selon Bouvier-Colle et al, une tres grande proportile la mortalité maternelle en
France correspond a des accouchées par césarid)ret (Ine analyse cas témoins de la
relation entre voie d’accouchement et mortalité emalle a montré que le fait
d’accoucher par césarienne a multiplié par troiprzbabilité de déces, du seul fait de
cette intervention, par rapport a 'accouchement yuae basse. Il n’y avait pas de
différence selon que la césarienne était programonéavait été réalisée en urgence
(57).
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[11-34 Accidents thromboemboliques

lls sont responsables de 5 cas de déces maternglLsiil%. Il s’agit d’embolie
amniotique dans la quasi-totalité des cas (4 caglb)reste une cause classée par les
experts comme inévitable. Elle était la troisiensise de mortalité maternelle en
France en 2005. (39)

Le diagnostic précoce de cette pathologie ne pasitére porté avec certitude,
en |'état actuel de nos connaissances. L'emboliei@mue doit en revanche, étre
soupgconné sur des symptémes cliniques non spéesfiquais €vocateurs constitués
par : une insuffisance respiratoire aigiie, un deathoc, un tableau hémorragique avec
coagulation intra vasculaire disséminé dramatiguee agitation et confusion (58).
L’embolie amniotique reste un accident imprévisiblkucun facteur favorisant ne peut
étre réellement identifié, la physiopathologie &atjours mystérieuse. De ce fait, la

prévention est encore impossible a organiser.

[11-3.5 Eclampsie

C’est une complication neurologique grave d'un @&ampsie. Elle était
relativement rare dans notre série 1 cas (2.22%% aju’elle constitue la deuxieme
cause de mortalité maternelle en France. Sa fréguearie de 27 a 56 par 100 000 NV
dans les pays occidentaux (39).

Rakotomahenina H et al ont retrouvé une prévalar®&1 pour 100 000
naissances au CHU d’Antananarivo, avec I'age iefera 20ans et le manque de
surveillance pré natal comme facteurs de risqu@s (5



V- SUGGESTIONS
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Notre étude rappelle que les déces maternels stacihés a 4 problémes
majeurs :
1. Une faible fréquentation hospitaliére pendant la grossesse, au moment de
I'accouchement et encore moins apres. Ceci esifgort avec :
- Le cout des soins qui dépasse le pouvoir d’achkt depulation,
- La culture,
- Le niveau intellectuel et I'ignorance
- La mauvaise organisation de travail
- L'attitude punitive du personnel de la santé qui fair la
population vers des pratiques a risque de I'acosmemt.
Nous suggérons :
» L’élaboration d'une politique améliorant I'acces kepopulation aux soins, a
I'alphabétisation et a I'instruction
» Larépression sévere contre les praticiens norifiges
» L’amélioration du rapport patient / soignant par uWwhangement de
Comportement du personnel soignant.
* L’Amélioration du statut salarial et des conditiods travail du personnel
médical et para médical pour une motivation optanal
» L’équipement les centres de santé de Base en mlatamédicaux et de
consommables.

» L’affectation des personnels qualifiées dans legres de santé

2. Evacuation tardive,
Elle est liée :

- A l'atermoiement dans la prise de décision,

- Au mauvais état de notre infrastructure routiere

- A l'absence de moyen de locomotion approprié memgttant pas un
déplacement rapide et les problemes pécuniairesep@it que I'évacuation sanitaire
reste a la charge et aux moyens des intéressées (60
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Ainsi nous suggérons:

« D’améliorer I'organisation des soins avec élaboratile protocole écripour
faciliter et standardiser I'arbre décisionnel d’évation dans les centres de santé
de base.

» D’améliorer nos infrastructures routiéres.

» De créer un réseau de périnatalité entre les cengesanté de base ruraux et
I'hépital de référence avec des moyens de commtioicades possibilités de
demande d’avis spécialisé par téléphone et derlotion (ambulance) pour

assurer une évacuation sanitaire optimale.

3. Insuffisance flagrante en matiere de prévention
La pauvreté des suivies de grossesse en quaéte gaiantité, I'ignorance de son
existence et de son importance par les patienteséete de certaines personnelles
soignantes sont effarantes.
La couverture contraceptive a 32% (3) en rappogtawn acces insuffisant aux
informations sur la contraception et au serviceldaning familial aggrave la situation.
La Fréquence élevée de l'avortement clandestin ¢Bstitue un facteur de
risque.
Des mesures sont a suggérer notamment :
» L'Intensification et la multiplication des IEC/ CCéh matiére de contraception
et de suivie de grossesse.
» L’élargissement des cibles des informations etabagpagnement en matiére de
sexualité et de contraception vers les plus je(cakege).
* L’Amélioration de l'accés aux services de santélaldemme en matiere de
planning Familial et aux contraceptions mais égalendes suivies de grossesse.
* La dépénalisation de l'avortement déja soulevée fiand’année 2007 a
Madagascar par les Agences Internationales desrialtinies mais refusée par

les autorités religieuses catholiques et le Préside la république d’alors (61).

4. Soins non optimaux dans le centre de référence
Ceci releve d’'une panoplie d’insuffisances logiséig, matérielles, en ressources

humaines, organisationnelles et de motivation.
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Nous suggérons :

- La conscientisation du personnel soignant sur Kirtgnce du réle de chacun
dans le system et la promotion de la prise en ehawgtidisciplinaire.

- L’amélioration de l'infrastructure hospitaliere.

- L’intégration de personnels qualifiés dans touéssdisciplines et de promouvoir
la Formation Médicale Continue.

- L’affectation de personnel suffisant a chaque aivpour une meilleure qualité
de prestation et d’accueil

- L’amélioration de notre plateau technique.

- L’'indemnisation des gardes pour une meilleure nabion.



CONCLUSION
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- CONCLUSION

Le taux de mortalité maternelle a Madagascar nig@ehagas a la regle de tous
les pays en voie de développement. Malgré destefimur la promotion de la santé de
la mere et de I'enfant mené dans notre pays, ldatee en matiere de mortalité
maternelle est plutét a la hausse.

La mortalité maternelle hospitaliéere est de 956 rp&00 000 naissances
vivantes. Elle touche plutét les femmes jeunes esli une couche économiguement
active. Les causes obstétricales directes sontomegples de la quasi-totalité des
déces et elles refletent la mauvaise qualité dessen Obstétrique dans notre région.
Les principales causes de décés retrouvées stnfection , 'hnémorragie et les
complications péri opératoire de la césarienne.

Bien que notre étude soit limitée par son caraa@respectif, mono centrique
menée dans une seule région, elle a le mérite digeman évidence les problemes de
fond relatifs aux décés maternels. Elle peut sel@ipiste pour une politique efficace
de maternité sans risque et nous mettre sur le iohegenl’objectif du millénaire (OMD

5) visant a réduire la mortalité maternelle destiqpiarts en 2015.
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RESUME
La mortalité maternelle est une grande préoccupationdiale et reste encore un grand probléme dé san

publigue & Madagascar. Peu d’étude ont été faiteesujet particulierement a Fianarantsoa. C'es&ilgon pour
laquelle nous avons effectué cette étude, Nos tilsie€taient de déterminer le taux de mortalité enslle,
d’identifier les causes aux fins de prévention’atnélioration de la prise en charge.

Il s’agit d’'une étude rétrospective menée dan®lgise de gynécologie Obstétrique au Centre Hogpital
Universitaire de Fianarantsoa pendant deux ans &nfr janvier 2010 au 31 décembre 2011. Nous anehse tous
les cas de décés maternel répondant aux criteé®MS&. Le taux de mortalité maternelle retrouvéslaotre étude
est de 956 déces maternels pour 100 000 naisseivesdges. Les femmes jeunes entre 18 et 34 an®miédient
(33 cas sur 45), Les deux parités extrémes étlsmilus touchées (primipares 22 sur 45 et mulipd2 sur 45).
Les principales causes de déces étaient les catiphis infectieuses (40%), les complications héewques
(31.11%) et les complications péri-opératoire edsimésique (15.56%). Tous les problemes relevaieintd'une
faible fréquentation hospitaliére, soit d’'un retafévacuation dans un centre de référence, soitimmiffisance
flagrante en matiére de prévention dans notre systie santé, soit des soins non optimaux délivaés & centre de
référence.

Des efforts sont & entreprendre que ce soit dartade la population générale, des personnelsrié saais
surtout des Autorités pour une politique natiortldesanté mieux adaptée aux besoins.

Mots clés: Etiologies, hdpital, mortalité maternelle, prétien
SUMMARY

Maternal mortality is a worldwide major concern aneimains a major public health problem in
Madagascar. Few studies have been done on thiscsydgrticularly in Fianarantsoa. That is the reasby we have
conducted this study. Our objectives are to detegrtine maternal mortality rate, to identify thesuses in order to
fuid some solutions for prevention and improvenrdare.

It is a retrospective study conducted in the ggplegy Obstetric ward of the University Hospital of
Fianarantsoa of all the cases of maternal deatbradiog to the WHO criteria from January/, 22010 to December
31%: 2011. The matern&Mortality rate was 956 maternal deaths for 100 80& births. The young women between
18 to 34 years old prevailed (33 cases out of lB. two extreme parities were also touched.

The main causes of death were the infectious (4®86)hemorrhage (31.11%) and peri-operative andthetc
complications (15.56%). Those problems were duewohospital frequentation, evacuation’s delayhe teference
hospital, lack of prevention in our health systerd aon optimal care delivered in the hospital.

Efforts must be undertaken either from the popotatr from the health workers and indeed from the
administration Authorities concerning the implenagiain of an adapted health policy responding tormad.
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