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INTRODUCTION



L’hémorragie du post partum (HPP) se définit pag perte sanguine de plus
de 500 millilitres pour un accouchement par lesesonaturelles et supérieure a 1
litrepour un accouchement par césarienne, survdans les 24 heures gui,suivent la
naissanceL'HPP est une urgence réelle qui doit étre prisetearge de facon rapide
pour éviter les situations catastrophiques et é&2¢l et elle reste la principale cause de
mortalité maternelle dans de nombreux pays incldastrégions/éveloppees telles que
les Etats-Unis et la France [1].

La mortalité maternelle touche particulierement peys_en développement
(PED) et représente un probleme majeur en_santéigpab.Son impact socio-
économique est tres important du fait qu’elle éngales pertes en ressources humaines
a un age de procréer mais également des problem@sis liés a 'augmentation du
nombre des orphelins.

Les objectifs de développement pour lesMiliénailert a reduire de 75% la

mortalité maternelle d'ici a I'an 2015 [2].

A Madagascar, malgré les efforts deployés par Ieidtre de la santé et du
Planning familial dans le cadre de la féductioted@ortalité maternelle et néonatale, le
Taux de Mortalité Maternelle (TMM) reste trés élala 469 pour 100.000 naissances
vivantes (NV) selon I'enquéte démographique deafatés (EDSIII) [2] [6].L'HPP est la
premiere cause de décés maternels. Ce qui nousnarema effectuer une étude sur la
mortalité maternelle par HPP,au. Service de Gyn@ml@bstétrique de Befelatanana

durant une période de deux ans a propos de 34 cas.

Les objectifs de notre travail sont de détermiriecidence, les principales
causes et d’identifierles facteurs de risqueadmadrtalité maternelle par hémorragie du
post partum afin d’améliorer la prise en chargetrélétude est divisée en trois grandes
parties :

- Premiére partie : des rappels.
- Deuxieme partie : notre travail.

- Troisi@me partie : commentaires, discussionsiggsstions.



RAPPELS



I- VASCULARISATION DE L'UTERUS [3]
1-1 ARTERES

L'utérus est vascularisé par trois artéres : lt@rtatérine assurant I'apport
vasculaire essentiel de 'utérus, I'artere ovareeanl’artére du ligament large.

1-1-1Artére utérine

L’artere utérine est une branche la plus volumirales|'artére hypogastrique.
De son tronc antérieur, elle vascularise non seaéifutérus mais aussi une partie des
annexes et de la vessie. Son calibre est d’end@nom et sa longueur de 15cm. Elle est
trés sinueuse.

Elle descend verticalement le long de la paroi ipale latérale en bas, en
avant et en dedans sur une longueur de 5 a 6cra garpe jusqu’au niveau de I'épine
sciatique constituant le segment retro-ligament&ans cette portion, elle est située en
arriere et en dehors de l'uretére puis elle chatggdirection et pénétre dans la base du
ligament large pour se diriger transversalemers laepartie sus-vaginale du col utérin.
C’est le segment sous-ligamentaire (3cm).

Au voisinage du col utérin, elle se coude en ar&tren dedans décrivant une
crosse a concavité postéro-inférieure. Elle reprenfin une direction ascendante le
long du bord latéral de 'utérus jusqu’au fond eésentant des flexuosités accentuées
chez la multipare constituant le segment intradigataire (4cm).

Dans la portion pariétale, I'utérine ne donne aecbranche collatérale.

Dans la portion sous-ligamentaire, elle fournit cdseaux du ligament large :
I'artére uréterique inférieure et les arteres agrxiaginales au nombre de cing a six.

Dans sa portion intra-ligamentaire, elle donne @@seaux pour le ligament
large, des rameaux longs pour la partie supéridureol, des rameaux utérins et un
rameau artériel gréle pour le ligament rond.

L’artére utérine se termine a 15 mm au dessou&deigence de la trompe
en se divisant en deux branches : la branche mt@urutérine et la branche externe ou
annexielle.

1-1-2 Artere ovarique

Elle nait de I'aorte abdominale au niveau de L1 8ajet est oblique en bas
et latéralement puis elle croise successivemenetBre au niveau L3-L4 et les

vaisseaux iliaques externe.



Elle se dirige ensuite obliquement en bas et vardigne médiane pour
cheminer avec le ligament lombo-ovarien. Elle seige a I'extrémité supéro-latérale
de I'ovaire en donnant des rameaux ovariquesreintieau tubaire latéral.

1-1-3 Artere du ligament rond

Elle nait de I'artére épigastrique inférieure aveau de sa crosse puis elle se
divise en deux : I'un vers la grande levre et Fauwters la corne utérine.

1-2 VEINES

Elles se drainent surtout par les veines utémees la veine iliague interne et

accessoirement par les veines ovariques vers i weive antérieure a droite et vers la

veine rénale gauche a gauche.



Figure 1 : Vascularisation de l'utérus d’aprés Kamina [3].

1- artere utérine 6-uretere

2- artére ureterique 7-crosse de l'utérine
3- artére vaginale 8-vagin

4- artere cervico-vaginale 9-vessie

5- artére vesico-vaginale 10-Trigone vésical



[I- MORTALITE MATERNELLE
2-1 Mort maternelle selon la Classification internéionale des maladies (CIM)

La mort maternelle est « Le décés d'une femme suna cours de la
grossesse ou dans un délai de 42 jours apresnsiaaeson quelle qu'en soit la durée ou
la localisation pour une cause quelconque déteeninéaggravee par la grossesse ou

les soins qu'elle a motivés mais ni accidentell®muite » [4] [5].

Le calcul des indicateurs (essentiellement taugpgutions, ou ratios) peut
varier d'une estimation a l'autre selon que l'ofitrmeu dénominateur : les naissances
vivantes de la méme année , qui donnent le taumattalité maternelle observés en une
année selon la définition officiellement recommamgér 'OMS pour les comparaisons
internationale®u des femmes en age de procréer, tendance apgaerament mais
peu compatible avec I'hétérogénéité en termes amd@ié et de structure d'ages, des

populations féminines a travers le morde

2-2 Sources des données

Il existe trois grandes catégories de sources dedhs qui sont, en allant du
plus restreint au plus général : les données isdeeservices de santé, les mesures en

population, les estimations indirectes a partinaleles statistiques.

Aux sources des données viennent se conjuguerddslités d'établissement
des causes maternelles, c'est-a-dire en principectses liées a la grossesse,

I'accouchement ou les suites de couches [4].

2-2-1Données hospitalieres

Historiquement il s'agit des premieres mesuresadadrtalité maternelle. Car
il est simple de comptabiliser tous les accouchésneintous les déces qui se produisent
dans un service. Ces données ont une portée loséfae si cette procédure est étendue
a un ensemble d'établissements ou de maternitésuete une zone géographique
déterminée [4] [7].



2-2-2Données recueillies en population

Elles proviennent principalement de deux sourcessoit d'enquétes
transversales du type des enquétes démographiquds santé (EDS) répétées a
intervalle plus ou moins régulier, soit d'enquépesspectives du type de I'enquéte
Mortalité maternelle en Afrique (MOMA).

Les enquétes EDS sont réalisées dans les pays @elopgpés sur un
échantillonreprésentatif de la population a I'échelle natienalles sont ponctuelles et
apportent des informations précieuses sur les émeps globales de la mortalité des
adultes [4].

Une autre méthode réalisable consiste a suivrepalption d'intérét pendant
une certaine période et a y relever tous les événsmémographiques qui surviennent

pendant ce laps de temps [4] [8].
2-2-3 Estimations indirectes

Elles se situent a I'opposé des données hospdsliérs'agit d'une tentative
globale et mondiale pour donner une estimatioronate comparable a celles d'autres
états. Ces données résultent de calculs qui fquel@pdes modeéles de survie et tablent
en méme temps sur des hypothéses de fécondité répddition des déceés par cause

chez les femmes en age de procréer [9].
2-3 Causes de déces maternels
Les morts maternelles se répartissent en deux gsoup

- Déces par cause obstétricale directe : ce samt qgai résultent de complications
obstétricales (grossesse, travail et suites dehes)cd'interventions, d'omissions, d'un
traitement incorrect ou d'un enchainement d'événtm&sultant de I'un quelconque

des facteurs ci-dessus ;

- Déces par cause obstétricale indirecte : ce seuk qui résultent d'une maladie

préexistante ou d'une affection apparue au couta deossesse sans qu'elle soit due a



des causes obstétricales directes, mais qui aggtaeée par les effets physiologiques
de la grossesse » selon la CIM-10 [4] [5].

[ll- HEMORRAGIE DU POST PARTUM
3-1 Généralités sur 'HPP [1] [2] [10]

L'HPP est l'une des toutes premiéres causes dalitéoret de morbidité
maternelles en France dans 10 a 20% des cas eleddP&D [2].

Quatre grandes causes peuvent étre individualigéad$pis associees et
compliquées par une coagulopathie : les anomalmesrédraction de l'utérus, les
anomalies placentaires (localisation ou rétentites, Iésions de la filiere génitale et

enfin les hémorragies survenant dans le cadreéesiennes.

Le rétablissement et le maintien de la volémie @ésoa une bonne

oxygénation représentent une priorité absolue.

La rapidité d'exécution des gestes obstétricaux lest des facteurs
pronostiques les plus importants. Si 'hnémorragiesipte malgré le geste obstétrical, ou

parait diffuse, il faut suspecter un trouble dériostase.

A l'exception des trois causes particulieres quet $® placenta accreta, la
rupture utérine et l'inversion utérine, I'emplosddérotoniques est systématique, méme

si I'atonie utérine n'est pas la cause principaléhg&morragie.

Une antibiothérapie a large spectre est d'emblésirgsirée en raison de
I'intrication des pathologies hémorragiques etdtiéeises.

La prévention est fondamentale et passe avantpautindividualisation de
situations a risque et la mise en place d'une Blamvee adaptée et rapprochée
permettant un diagnostic et une prise en chargdeap

L'échec des manoeuvres obstétricales habituellebupt traitement médical
bien conduit justifie une intervention vasculairthémnostase : ligature des artéres

utérines ou embolisation par voie endovasculaire.



3-2 Méthodes thérapeutiques invasives
3-2-1 Embolisation

L'embolisation des arteres utérines ou d'une debsmsches représente une
alternative a la chirurgie dans le traitement damdrragies obstétricales séveres. Cette
technique introduite en obstétrique au début deees 80 a pour but de réduire de
fagcon transitoire la pression de perfusion pour lggemécanismes physiologiques de
I'hnémostase et de la coagulation prennent le redaistoppent le saignement. Les
emboles utilisés sont le plus souvent résorballlete procédure se fait en trois temps.

Le premier temps qui est l'artériographie permetidaaliser le saignement
sous la forme d'une extravasation ou d'une flagu@rdduit de contraste. Le site de
saignement peut ne pas étre visualisé en cas geesaent intermittent, de débit trop
faible (< 0,5 ml/min) ou de spasme favorisé padnfimistration de prostaglandines

[11]. Elle peut montrer la lésion causale sous la forrhaed Iésion spécifique :

anévrisme ou fistule, hyperhémie focalisée, plaisculaire.

Le deuxieme temps est celui de I'embolisation miéene. Celle-ci se fait a
l'aide de particules spongieuses (gelfoam, sporgygl)sont résorbables en 10 a 30

jours.

Le troisieme temps est celui de I'angiographieatdrdle qui vérifie I'efficacité

du traitement.
3-2-2 Intervention vasculaire d'hémostase
3-2-2-1 Ligature bilatérale des arteres hypogastriges

La ligature bilatérale des arteres hypogastriquesc ain fil résorbable est
utilisée pour le contréle de la plupart des hénges obstétricales en particulier du
segment inférieur sauf en cas de placenta peretrel@ certaines ruptures utérines. Cette
ligature crée une diminution de pres de 25% dutdatiériel et transforme le flux

artériel pulsatile en un flux veineux permettanfolanation du clou plaquettaifg2].



3-2-2-2 Ligature bilatérale des arteres utérines

Elle a été décrite des 1952. Par voie abdomingdeesadécollement du
péritoine veésico-utérin et aprés traction versdetide l'utérus ; elle consiste a lier en
masse en s'appuyant sur le myometre deux a troisredres en dessous du niveau de
I'hystérotomie la branche ascendante des artéé&mes avec le paquet veineux qui
l'accompagne en profondeds3] [14].

a- Triple ligature de Tsirulnikov

Cette technique est une variante de la ligatuatésthle des arteres
utérines. Elle y associe de principe la ligature ldgaments ronds et utéro-
ovariens (Figure 2).L'atonie utérine était la pipate indicatior{14].

b- Ligature étagée ou stepwise

Il s'agit d'une dévascularisation progressive daiqoles vasculaires afférents
de l'utérus (Figure 3). La procédure comprend tedepes successives. Chaque étape
n'est réalisée que si I'étape précédente n'asasréams un délai de 10 minutes l'arrét de
I'némorragig15].

Etape 1: ligature des artéres utérines.

Etape 2: ligature basse des deux artéres utérines efuile branches cervicovaginales
trois a cinq centimetres sous les ligatures pradédeapres décollement vésico-utérin

obligatoire.
Etape 3: ligature des pédicules lombo-ovariens.
c- Plicatures et compressions utérines

Cette technique décrite par B-Lynch consiste a ig&al une suture
médiolatérale en bretelle autour du corps utérimaypour seul but de comprimer de

facon durable l'utérus. L'indication de choix du.yich est I'atonie utérine (Figure 4)

[16].
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Figure 2 : Triple ligature de Tsirulnikov d’apres Descarguks][

uterus

utérus
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Figure 4: Compression myométriale en bretelles selon B-Lysathn Descargues [11].

Figure 5 : Capitonnage utérin en cadre selon Cho selon Dasesifd1].
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d- Capitonnage ou cloisonnement utérin ou sutures aitipoints

L'objectif est également d'assurer I'hnémostasecparpression en appliquant
entre elles les parois antérieures et postérialgdsitérus soit par des points de suture

simples transfixiants soit par des sutures muhiggcen cadre (Figure $17] [18].

Les indications sont l'atonie utérine mais aussi domalies d'insertion

placentaire, notamment au niveau du segment inférie

3-2-3 Hystérectomie d’hémostase

L’hystérectomie d’hémostase est en général décidpes I'échec de
I'embolisation ou des ligatures vasculaires, leRl@i@ments utérins importants et le
placenta accreta. Elle peut cependant étre réaliségblée si la situation I'impose. Elle
sera préférentiellement subtotale. Cette technégaet plus simple, plus rapide et aussi
efficace que I'hystérectomie totale en dehors deasons particulieres (placenta
praevia accreta, rupture complexe du segment @fémdu déchirure cervicale grave
associée)[11][12][19].

Traitement ultime de I'HPP, elle s’accompagne deilge définitive. Dans les
pays développés, son incidence a été divisée panBD ans. Sa principale indication
est devenu le placenta acreta devant I'atonie ngépiar 'augmentation des taux de

césarienne [20] [21].



NOTRE TRAVAIL
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I- PATIENTES ET METHODES

Il s’agit d’'une étude rétrospective, descriptivaransversale type cas témoin
effectuée au Service de Gynécologie ObstétriqudBefelatanana durant la période
allant de septembre 2006 a septembre 2008. Les dtdistiques ont été faits avec le
logiciel starta 8.0 utilisant le test du Chi2 (p3%), de Pearson et de Fischer test exact.

Les cas ont été sélectionnés a partir des décesrmabt identifiés dans le
registre de décés pendant la période d'étude. Cattpiéte identifie les morts
maternelles telles que définies dans la « Clasgifin Internationale des Maladies » a
partir des données hospitaliéres.

Nous avons inclus toutes les femmes qui sont désé@é la suite d'une
hémorragie du post partum dans un groupe et ue aatisemble les femmes atteintes
de HPP mais vivantes.

Ont été exclus de cette étude les dossiers incosnmlemal archives.

108 déces maternels ont été identifiés. Parmi 2uxiéceés étaient survenus
dans le cadre d’une hémorragie du post partumrdepg témoin était constitué de 54
femmes.

Les parametres étudiés sont:

- Caractéristiques épidémiologiques l'incidence, I'age, la parité, le mode d’entrée
référé ou pas, les catégories socioprofessiormetlia consultation prénatale.

- Les caractéristiques cliniques I'état hémodynamique a I'entrée, durée du tlavai

- Prise en charge traitement médical, traitement chirurgical eiailde PEC

- Etiologies: de 'HPP et de déces maternels.

- Facteurs de risque la mortalité maternelle
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[I- RESULTATS

2-1 Caracteéristiques épidémiologiques

2-1-1 L’incidence de la mortalité maternelle

34 déces maternels sur 24 636 accouchements one@iétés pendant la
période d’étude soiin taux de Iétalité par HPP est de 1,38%.
38,63% des patientes qui ont présentés une HP&é@decédées.

2-1-2 L’age moyen

L’age moyen de cegatientes est de 27 ans avec des extrémes dd4@uEs
dans le groupe témoin. Il est de 35,5 ans ave@mes de 16 a 42 ans dans l'autre
groupe (Tableau 1).

On note une relation entre I'age et la fréquercadnortalité maternelle. Le
risque de décéder est 12 fois plus élevé pour e ae 35 ans que pour une meére de
20-24 ans.

Tableau 1:Répartition des femmes décédées par HPP selon I'age

Age Nombre Pourcentage (%)
<19 ans 2 5,88
20-24 2 5,88
25-29 6 17,64
30-34 4 11,76
> 35ans 20 58,82

Total 34 100
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2-1-3 La parité

55,88% des patientes décédées sont des multifeabkeau 2). La parité moyenne est
de 2.

Tableau 2: Répartition des déces par HPP selon la parité.

Parité Nombre Pourcentage (%)
primipare 5 14,17
Paucipare 10 29,41
Multipare 18 52,94

Grande multipare 1 2,94

Total 34 100

2-1-4 L’évacuation sanitaire

20 sur 34 patientes ont été référés dans le seswit®8,88% provenant d'un centre de

santé d’un rayon de 50 Km de la ville

2-1-5 Les catégories socioprofessionnelles

52,94% des patientes sont non salariées : ménageras chomage

2-1-6 La consultation prénatale

50% des femmes décédées ont un suivi prénataieégelest-a-dire plus de 4 CPN au

cours de la grosses.
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2- 2 Les causes de déces maternels

Les causes obstétricales directes représententesa grande majorité des
causes de déces materné€ retrouve la dysgravidie, les complications itilcses
des avortements clandestins et les hémorragiesi pesn83 premieres causdsHPP
étant la principale cause de décés maternel avé6%ldes cas (Tableau 3).

Les causes obstétricales indirectes sont repesergrincipalement par la
cardiopathie responsable en moyenne de 3,70% @s déaternels.

Parmi les 13 déces de causes non obstétricalesjehtédus a une détresse
respiratoire indépendante de la grossesse, 4 caspmie sévere, et 6 cas de déces par

embolie pulmonaire avaient été diagnostiques.

Tableau 3 Répartition des déces maternels selon les causes

Causes de déces Nombre Pourcentage (%)

Causes obstétricales directes

45 41,66
-Hémorragie (pré et post-partum...) 16 14.81
-Dysgravidie et complications 26 24,07
02 1,85
-Infection (post-abortum, puerpérale...)
-Dystocie
Causes obstétricalemdirectes
-Insuffisance rénale 02 1,85
-cardiopathie 04 3,70
Causes non obstétricales 13 12,95
TOTAL 108 100

2-3 Caracteéristiques cliniques
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2-3-1 L'état hémodynamique au moment du diagnostic

41% des patientes évacuees arrivent dans un éaidyéamique instable
c'est-a-dire un état de choc hémorragique (Figure 4

18% des patientes ont un bon état général a sorssiomdans le service ;
29%

BAccouchées évacuées Choqué

@Accouchées évacuéesnormal

DOAccouchéenon évacuées Choqué

OAccouchéenon évacuées normal

Figure 4: Répartition des décées par HPP selon leur étatjukna I'entrée : état
hémodynamique

2-3-2 Les causes d’'HPP

La principale cause est dominée par I'atonie uééavec 15 sur 34 déces soit
51% (Tableau 5).
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Tableau 5 :Répartition des déces selon les causes d’'HPP.

Causes Décédées Pourcentage (%)
Atonie utérine 15 44,11
Rétention placentaire 1 2,94
Déchirure cervicale 4 11,76
Placenta acreta ou percreta 2 2,94
Rupture utérine 6 17,64
césarienne 4 11,76

Total 34 100

2-4 Prise en Charge

2-4-1 Traitement médical et chirurgical
L’hystérectomie d’hémostase a été le traitementuchical de choix dans le
service : 18 malades sur 34 (Tableau 6).

Tableau 6: Répartition des déces par HPP selon la prise elgeha

PEC Nombre Pourcentage (%)
Réanimation+transfusion 5 14,70
RU+ocytocine 34 100
RU+ocytocine+prostaglandine 15 44,11
Suture du col 3 8,82
Hystérectomie d’hémostase 18 52,94

Chirurgie conservatrice 1 2,94
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2-4-2 Délai de PEC entre 'admission et la survenugu déces

Le retard de prise en charge influence de facomfiigtive la survenue d’un

déces maternell est multiplié par 30 lorsque le délai dépassmadres (Tableau 7).

2-5 Les facteurs de risque

Les facteurs de risque sont par ordre décroisdaige supérieure a 35 ans, la
multiparité, un travail long supérieur a 15 heutegetard de prise en charge plus de 2

heures, I'atonie et la rupture utérine(Tableau 7).

Tableau 7 : Les facteurs de risque de mortalité maternelld’p&P.

Variable Odds Ratio p>chi2 IC & 95%
Age>35 ans 12,22 0,0001 0,29-11,483
Parité>4 5,57 0,0003 1,94-15,95
Durée du 32,93 0,0001 4,63-234,20
travail>15 heures
Transfusion<1 10 0,002 1,6-68,87
poche
Délai de PEC>2 30,54 0,0001 3,92-237,53
heures
Atonie utérine 8,18 0,009 1,84-36,24

Rupture utérine 36 0,001 1,62-799,318
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- COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

1-1 Epidémiologie
1-1-1 Incidence

Sur un total estimé de 536 000 morts maternelles damonde en 2005 tous
les ans, la part des pays en développement(PERYyaita 99 % (533 000 déces) [20].

A Madagascar, huit femmes décédent tous les joarcalises liées a la
grossesse et a 'accouchement. Le taux de mortakternelle est passé de 488 a 469
pour 100 000 naissances vivantes de 1997 (EDS200& (EDS IlI) [21].

Le pays figure a la 32éme place sur 190 pays dactassement mondial du
TMMS5.

Les ratios de mortalité maternelle varient en PVBirique subsaharienne
avait en 2005 le RMM le plus élevé (900) avec dmslihsie du Sud (490), 'Océanie
(430), I'Asie du Sud-Est (300), I'Asie occidentdlE50), I'Afrique du Nord (160), les
Caraibes (130) et I'Asie orientale (50) [29]. L'Afue subsaharienne et I'Asie du Sud
ont donc représenté a elles deux 86 % de I'ensedas@lécés maternels dans le monde
en 2005[22] [24].

Dans les pays développés, la mortalité maternstida@sse. En Europe, le taux
pour 100.000 naissances en 1990-94 est de 11,2gbBtance, de 5,5 pour la Finlande,
de 5,6 pour le Danemark, 6 pour Norvége, 7 pouwrdgs-Bas et 9,1 pour le Portugal
[23].

Le niveau de la mortalité maternelle a Madagasesterélevé et représente un
probléeme majeur en santé publique. Ce taux élesé@élees maternels est associé a une
faible fréquentation des services de consultatioéngtale, a un faible taux de
couverture d’accouchement en milieu surveille, a déficit en interventions
obstétricales majeures plus particulierement eremilural et a I'incapacité de certaines
maternités hospitalieres a fournir des serviceguddite.

Les taux issus de la maternité de BefelatananaitahGge référence pour
Madagascar sont extrémement éleves, elle est dg8®f®ur 100000 naissances
vivantes en 2006 selon des données du serviceatistigue. Ce taux tend a diminuer
ces cing derniéres années (2002 a 2007), il pas98 d 49 décés maternels par an dans

le registre de déces.
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Les mesures de gratuité des soins pour les futures méeres dans les formations
publiques et la gratuité des opérations césariennes mise en place par le Ministére de la
Santé I'an dernier (juillet 2008) permettront de réduire les déces maternels et néonataux.

1-1-2 Age

La tranche d’age prédominante dans notre étude est de 35 a 42 ans (58,82%).
L’age moyen de la parturiente est de 35,5 ans avec des extrémes de 16 a 42 ans qui est
conforme a la littérature (OR : 12,22 ; p=0, 0001). Le risque de déces est multiplié par
12 dans ce groupe. Elle est similaire & celle retrouvée par Ouédraogo dans une étude
menée en Afrique de l'ouest sur 6 pays (Burkina Faso, Mali, Céte d’lvoire, Sénégal,
Mauritanie et Niger).

Le risque de décés maternel est corrélé a I'dge maternel. Il est minimum entre
20 et 24 ans et reste tres faible jusqu'a 29 ans. Il augmente trés nettement a partir de
35ans puisqu’il est trois fois plus élevé de 35 a 39 ans et qu’il est douze fois plus élevé a
45 ans qu’a 20-24 ans [4] [25] .

En effet, la population jeune est la plus touchée. Toutefois, il existe de grandes
différences dans le risque de déceés selon la tranche d’age entre les pays a forte mortalité
que les pays a faible mortalité. Pour les tranches 35-39 ans, le risque est multiplié par 24
pour le groupe a forte mortalité alors qu’il est de 11 dans le groupe a faible mortalité
[26].

1-1-3 Parité

Dans notre étude, la multiparité (>4) est un facteur de risque important de
mortalité maternelle (Odds ratio=5,57 ; p=0,0003).

En Bangui Centrafrique, la multiparité est aussi retrouvée comme facteur de
risque avec les proportions suivantes : nullipares : 0 (0/103 = 0 %) ; paucipares : 13
(13/743 = 1,7 %) ; multipares : 6 (6/283 = 2,1 %) ; grandes multipares : 18 (18/186 =
9,7 %) ; parité non précisée : 0 (0/54 = 0 %) [28].

La précocité et l'activité sexuelle intense constituent des facteurs non

négligeables qui contribuent a rendre le couple mére enfant plus fragile [27] [28].

Rapport- gratuit.com @
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1-1-4 Evacuation sanitaire

20 cas sur 34 parturientes décédées ont eté eévidj88%). Dans notre série,
la mortinatalité chez patientes évacuées est €lavidis plus que celle retrouvée par
Sepou et al au Bangui Centrafrique. Celle-ci cameet7,3% des admissions pour des
causes obstétricales .Elle représente 94,9% dddsuaece§28].

Les parturientes évacuées ont succombées pourepitasiaisons et posent

quelques problémes :

-I'accessibilité géographique. Elles proviennentglan rayon de 50 kilométres environ
du centre de référence d’ou la réception de casspésés du fait de I'éloignement et du

retard a I'évacuation.

-I'insuffisance en ressources humaines, financietagatérielles du centre référent. Le
manque de motivation et de la compétence du peetor@iérant sont souvent
rencontrés. Les personnels qualifiés sont trés esungs en milieu urbain d'ou le
dysfonctionnement de certaines antennes chiruggcahvironnantes par manque de
chirurgiens ou d’un bloc opératoire fonctionnelzeme rurale. La non disponibilité de

kit opératoire en urgence est également des prasiéemcontrés les plus fréquents.

Dans la majorité des cas, les patientes référéasdgmunies et sont issues
d’'un milieu socio-économique défavorisé. Quelquefl@s évacuations des patientes

sont faites sans abord veineux par conséquentsalfgsecues dans un état critique.

Dans les PED, le dysfonctionnement des servicesam¢é en milieu rural
augmente de facon significative le taux de mo#gatitaternelle [28] [29]. Ceci refléte
I'absence de structures d’accueil adéquates etedsopnel pouvant prendre en charge

les femmes en couches dans le milieu rural et no@mdans les régions enclavées.
1-2 Etiologies
1-2-1 Etiologies de déces

1-2-1-1 Causes médicales
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Nous avons trouveé 45 décés maternels de cause tagnogoie dont 34 par HPP
pendant la période d’étude. L’'HPP constitue la jpeeencause de mortalité maternelle a
Madagascar dans 41,66% des cas suivie des conmpiisatfectieuses des avortements
clandestins (24,07%).

L'hémorragie de la délivrance reste un probléme sdaté d'actualité
puisqu'elle serait la premiére cause des décesme@bserves en France avec 10 a 20
% des cas et dans les pays en voie de développemdémtaux de mortalité maternelle

se situe entre 5 et 1000 naissances.

Elle reste la premiere cause de mortalité materragdins le monde. De nos
jours, les hémorragies prédominent (2,05 pour 100),0et les complications de
I'nypertension gravidique (1,46 pour 100 000), flgu’immédiatement apres la
Deuxiéme Guerre mondiale, les trois causes prédotes étaient les infections
puerpérales (26 pour 100 000), les complicationkhgipertension (22 pour 100 000) et
les complications des avortements (17 pour 100000) dowt partie était d'origine

infectieuse [5].

Notre étude rejoint les données de certains auteles hémorragies
abondantes comptent pour quelque 34 % des décesnmiat d'aprés une étude réalisée
par Nsemukila en 1998 en Zambie. L'étude révélzdt incidence plus élevée des cas
d'hémorragies pour les accouchements effectués snwillages (27 sur 48) en
comparaison de cing sur quatorze pour les accoumhsnen établissement de santé
[30].

En Afrique de I'ouest, 'HPP est responsable de 8@%déces maternels [4],
un taux élevé par rapport aux pays développgs moféalitd maternelle est faible [22].

Les facteurs pouvant étre a l'origine sont : uneveillance inadaptée de la
période du post partum soit un retard a la priselarge ou au retard a la prise de

décision ou bien un équipement insuffisant en matie réanimation.


http://www.rapport-gratuit.com/
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D'autre part, 'némorragie de la délivrance reste gause importante de
morbidité maternelle: anémie sévere, accidents oetptications de la transfusion

sanguine, choc hémodynamique, coagulopathies agjungstérectomie d’hémostase.

1-2-1-2Causes liées au systeme de santé

D'autres facteurs contributifs de décés maternalsent relevés en

particulier les problemes liés au systeme de santé
- les carences en matiére d’organisation de travail

- le déficit dans le plateau technique tant en énatdiagnostic que traitement,

une insuffisance de compétence pour une prise angelile qualite,
- une insuffisance en ressources humaines : commEget effectifs,
- Problemes logistiques : ambulance et communicd@p
1-2-2 Etiologies de 'HPP

Dans notre série, 54 HPP ont été diagnostiquée4#86 accouchements
entre 2006 et 2008 ; soit un taux de létalité 88 .

Quatre grandes causes peuvent étre individualig@e®is associées et
compliquées par une coagulopathie: les anomaliesréiraction de ['utérus les
anomalies placentaires, les Iésions de la filiakritgle et les hémorragies survenant

dans le cadre des césariennes [10].

L'atonie utérine reste la premiére cause d'hémiermdig post-partum malgré
l'utilisation dans notre pratique quotidienne degaciques classiques [1] [10]. Cela est
€également retrouvé dans notre série puisque latoid@rine isolée représente 41,66%
des causes d'HPP. Le risque d'atonie est surtoagre® chez les patientes ayant un

travail long supérieur & 15 heures.
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Les facteurs de risque d’hémorragie sont pratiqménies mémes. Les
grossesses multiples, les cicatrices utérines, himatomes rétro-placentaires, les
césariennes, une situation sociale défavorable’absdnce de suivi prénatal pour
dépister les grossesses a risque [31]. Cependamigié ceux qui sont le plus liés a la
mortalité par hémorragie est 'age maternel, eh&orité des hémorragies surviennent
sans que l'on puisse retrouver de facteur de risgaternel sur lequel on puisse agir

préventivement.

Chevillot a retrouvé d’autres facteurs de risqguerseine étude effectuée au
CHU de Tours pour HPP par atonie sur une sériddf@eldssiers. Un antécédent d’'HPP,
I'administration d’atarax ou spasfon et un travang qui sont des facteurs contributifs
a la survenue d’'HPP [32].

1-3 Etat hémodynamique a I'entrée

41,17 % des patientes évacuées ont arrivées damsauwais état général allant
d’obnubilation au coma. Ceci peut s’expliquer paloignement des centres de santé, le
retard a I'’évacuation, le manque de moyens finasicour le transfert dans les

structures de référence.

Ce probleme est évoqué par plusieurs auteurs aguafmotamment a Tunis
[33].

1-4Prise en charge des HPP

Il associe le traitement du choc hémorragique sttdmibles de I'hnémostase a
des gestes obstétricaux dont la rapidité d'exécesd un facteur pronostique important.
La prise en charge optimale étant multidisciplieat réalisée de maniere conjointe et

simultanée [34].
1-4-1 Utilisation des uterotoniques

Dans notre pratique quotidienne, la prévention HEP est systématique
associant l'injection systématique de 10Ul d'ociqoe en intra-musculaire lors du
dégagement de I'épaule et une TCCO (traction ctEdrdu cordon ombilical).

L’évaluation des pertes sanguines dans le cadi#HB® est souvent difficile

car nous ne possédons pas des poches de recueil.
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Une révision utérine et un examen sous valve soatigoés des que le

diagnostic d’'HPP est posé avec prise en charge caulse de 'hémorragie. Une

Dans les pays en développement comme le nbtre,idepkbstol tient une
place trés importante car c'est la seule prostalgt@ndisponible sur le marché mais son

efficacité dans la prise en charge de 'HPP n’agt@sncore démontrée.

L'utilisation de misoprostol a la dose de 1000 ogcammes en intra rectal a
été décrite comme capable d'arréter 'hnémorragi® reimutes selon une étude faite a la
maternité de Baudelocque Port Royal dans une dér08 cas. L'excellente tolérance

de ce médicament en fait un bon candidat [35] [39].

Gouffinet [36] rapporte aprés un échec a l'utiisatdes ocytociques 89%
d’efficacité avec le misoprostol.

En France, seule la prostaglandine (PG) E2 estédilen raison d’effets
secondaires moindres. Les PGE2 et PGF2 sont dsapissutéro toniques synergiques
de I'ocytocine [36] [37].

Le sulprostone est un analogue de synthése de regieopersistante malgrée
I'utilisation des uterotoniques impose [utilisatiodes prostaglandines dans notre
pratique en cas d’atonie, la PGE2 est commercialisémpoule de 500g. Un schéma
d’utilisation a été proposé a la dose maximale @@ ®/h en perfusion continue a la
seringue électrique [36]. Sa durée d’action esglen(100 minutes). La PGE2 a des
propriétés vasodilatatrices systémiques [36]. Getaobservations ont fait état de
réponses hémodynamiques paradoxales (hypertendiénelle sévére) nécessitant la
prudence chez les patientes toxémiques. Des épeskinétiques et hyperthermiques
ont également été décrits. L'injection intraveirewdirecte, intramusculaire et intra
murale sont a proscrire. Des accidents mortel€@ntapportés [38].

Selon la recommandation pour la pratique cliniqes cas d'échec
d’ocytocique, c’est la PGE2 (sulprostone) analogles prostaglandines qui sera
utilisée. Elles sont actuellement les uterotonidaeplus puissants [1].

La prise en charge des hémorragies exige l'arrétsdignement par le
traitement de la cause et la compensation en cgsede importante. Elle doit étre
rapide pour éviter le déces pour éviter le décésguvient dans les 2 heures apres le
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début de I'hémorragie. Mais le retard de décisi@n consulter ou a atteindre les

formations sanitaires et a recevoir les soins éntita qualité de cette prise en charge.
1-4-2 Transfusion sanguine et Réanimation

Le rétablissement et le maintien de la volémie,ogiés a une bonne
oxygénation, représentent une priorité absoluetrdieement du choc doit étre précoce
afin d'éviter la mise en place de cercles vicieudeslimiter la dilution des facteurs de
coagulation et des plaquettes Une deuxiéme voigeuse périphérique de bon calibre
est indispensable pour corriger et maintenir l@&roé. La restauration de la volémie se
fait a l'aide des hydroxyéthylamidons en raison ldar efficacité d'expansion
volémique, du risque minime d'anomalies de I'hnéasesiprimaire et de la rareté des
accidents allergiques. L'albumine est administ@sgue les volumes autorisés en
hydroxyéthylamidons sont dépassés (30ml/kg). Sispaliation sanguine est trop
importante (taux d’hémoglobine inférieur a 7g/dd) transfusion de culots globulaires
isogroupes-isorhésus, phénotypés et déleucocytaseesssaire, afin de maintenir un
hématocrite supérieur ou égal a 30 %. Elle safkitdose de 10 a 15 ml/kg [1][34] [40]
[41].

Plusieurs facteurs, causes et événements seulssoei@s concourent a la

survenue de déces maternels.

Le sang et ses dérivés font souvent défaut. Lasrpes référées ne sont pas
en général groupées, de méme que les examensiqudsgels que NFS, les bilans
d’hémostase sont indisponibles en urgence surtosbir. Seule I'évaluation clinique
permet de juger la nécessité ou non de la tramsfusanguine ainsi que la quantité de
sang a administre. C’est un facteur majeur bloqieptise en charge de I'HPP : soit
par 'absence d’'un banque de sang dans la matesoitépar le retard d’arrivé du sang
venant de I'hdpital situé a 500m de la maternitdestpersonnels doivent aller a pieds
avec les membres de la famille, soit I'arrivée ttag du sang soit la non disponibilité

du sang voulu dans le banque du sang.

1-4-3  Chirurgie et autres techniques

L'échec des manceuvres obstétricales habituellebuet traitement médical

bien conduit justifie une intervention vasculairehéinostase. Deux techniques
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d'hémostase peuvent étre discutées, la ligaturani®es utérines et I'embolisation par
voie endovasculaire. Le but de ces deux technicastsd'arréter le saignement en

diminuant la pression de perfusion tout en consgniuatérus et sa fonction [1] [34].

L’embolisation utérine, la ligature des artéres dygwstriques sont aussi des
moyens chirurgicaux pour arréter I'hémorragie ntais pratigues n’'ont pas été utilisées
dans notre service.

Salva [42] a rapporté 53 cas de ligature des artfeypogastriques dont 12 cas
pour d’atonie utérine avec 100% de réussite.

L'embolisation des artéres utérines ou d'une débsexhes, représente une
alternative a la chirurgie dans le traitement damdrragies obstétricales séveres. Cette
technique, introduite en obstétrique au début de®es 80, a pour but de réduire de
facon transitoire la pression de perfusion [11][4fle présente a la fois 'intérét d’étre
peu invasive et peut préserver la fertilité. Efleuve sa place chez les patientes ayant
accouché par les voies naturelles, dans la priseharge des hémorragies par atonie
utérine ou par lacération de la filiere génital@nslles hémorragies liées a des troubles
de 'hémostase et dans le traitement conservateptatenta acreta.

Dans notre étude 2,94% des patientes avaient b@&néfi'une suture
hémostatique.

Le recours a I'hystérectomie dans la prise en ehdeg hémorragies graves du
post partum est trés important dans notre séri®@492 des patientes avaient subi une
hystérectomie d’hémostase or que la populationua fpuchée est trés jeune quelque
soit la voie d’accouchement. Le plus souvent I'ét@modynamique des patientes ne
permet pas de faire d’autre traitement alternatif.

Cette fréquence est supérieure a celle rapporté®ipHo 4,2% [43] ; Touré
Coulibaly 3,2% [44] ; 10,25% celle de Diallo [4&]de 1,25% pour Nayama.

L'hystérectomie d'hémostase représente la solutione. Elle peut étre totale
ou subtotale. Elle est rapide et facile, mais &iss col qui peut saigner. L'indication
d'hystérectomie d'hémostase tend a diminuer ait plex méthodes conservatrices. Elle
dépend de l'age, de la parité, de l'importanceadmipture utérine, de l'existence d'un

placenta percreta voire acreta et de I'état hénmardique de la patiente.
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Les indications les plus fréquentes sont la ruptikéeine, le placenta acreta et
les hémorragies incoercibles. Elle ne doit pas é@mdsagée qu’en dernier recours en
cas d'échec des traitements conservateurs. L'bygsténie d'hémostase reste le geste
ultime de sauvetage maternel [48].

Le choix de la technigue chirurgicale est une qaest’'école et de plateau
technique et également a I'expérience de I'éqibptetricale présente.

Promouvoir aux ligatures vasculaires ou cloisonmeméerin en absence de radiologie
interventionnelle serait un atout dans les paysi@reloppement comme Madagascar
pour réduire la morbidité maternelle, pour minimikgerisque d’infertilité qui en suit et

pour réduire le taux des méthodes invasives daespapulation ou les jeunes sont

majoritaires.

La ligature des pédicules utérins est une teclena&gi tres simple et rapide.
O'Leary a publié ses résultats en 1995 et faitd&tqtlus de 95% de succes [14] [15].

La ligature des arteres hypogastrigessune technique plus lourde qui donne
des résultats moins satisfaisants qu'attendus ymiisqulement 42% de succes ont été
observés par certains auteurs. Elle est efficamenéiellement dans I'atonie utérine, peu
efficace dans les placentas acreta et inefficane & ruptures utérines. .

Chez les patientes hémodynamiguement stablesaitenrent médical, voire
I'embolisation des arteres utérines, suffit le gogvent. La ligature des artéres utérines
peut toujours étre réalisée car elle constitue dlemger temps d'une éventuelle

hystérectomie d’hémostase [45] [46].

1-4-4 Délai de prise en charge

Le retard de diagnostic, de prise en charge ouemtiention thérapeutique
constitue des facteurs de risque majeur a la nit@rralaternelle. Dans notre série, il est
de 90 minutes en moyenne a cause de I'éloignen@rdgrgphique entre le centre de
santé de base et le centre de référence, le preldéntransport de la malade dans une
condition adéquate ainsi que l'insuffisance finaneipour le transfert. Le déficit en
interventions obstétricales majeures de certaimegsrnités de bases peuvent également

intervenir dans ce retard de prise en charge.
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Le risque de mortalité maternelle augmente de faggnificative lorsque ce
délai dépasse 2 heures. Dans la PEC de I'HPP cteuiatemps est un élément trés
important, c’est une véritable course contre latm®re délai d PEC doit étre inférieur
a 30 minutes et la PEC doit étre multidisciplinaifeus les intervenants doivent étre

présents (Obstétriciens, anesthésistes réanimatadisliogue) [1] [10] [50].



31

[I- SUGGESTIONS

87% des décés par hémorragie sont évitables. Btastauses sont a évoquer :
le diagnostic non fait (7%), une faute professidlen@0%), la négligence de la
patiente ou refus de soin (14%), le retard au diaioou a I'intervention thérapeutique
(32%), un traitement inadéquat, une médicalisatiopportune, ou une insuffisance de
prise en charge (38%) [50].

Des recommandations ont été présentées pour rendédies défaillances, elles
portent sur la sensibilisation des femmes surét&itdu suivi de leurs grossesses a la

consultation prénatale afin de dépister les greeses risque.

Dans la prise en charge de I'HPP, le temps eshcietir déterminant pour la
conservation de l'utérus et la réanimation de teepg. Une parfaite organisation et un
transfert au bon moment (la maternité de référente centre de santé de base) sont les

garants de la réussite de ces manceuvres.

Nos perspectives sont axées sur :

- la mise en place d'un protocole écrit et accessildela séquence des
mesures thérapeutiques a mettre en ceuvre réguéirtams a jour et des mesures de

surveillance qui doivent entourer la période dddlvrance

- la disposition d’'un chirurgien capable d’effectsans délai les gestes qui

sauvent : ligature des artéres hypogastriquesélg@bmie d’hémostase

Dans le cadre de la réduction de la morbi-mortatigternelle, Madagascar
doit intensifier les efforts en élaborant et en ardrdes plans d’action nationaux pour

une maternité sans risque. Ces stratégies se lssent

- 'augmentation de la couverture d’accouchement pa

* l'aménagement et rénovation de la maternité parliaraon de
plateau technique,

» I'équipement medico-technique et médicaments,
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e [|'amélioration de compétences de personnels en nigoes
d’accouchements et urgences obstétricales,

» [institution de I'audit des incidents critiques aein de la maternité,

» linstauration de relation effective entre les nai&s de référence et
les centres de santé de base par la supervisiamegtoinformartion et
I'appui dans la formation.

* le développement de moyens de communications.

- la promotion de l'informationgtucation et la communication aupres des

populations cibles et des actions sanitaires.

- le renforcement des actionsaretir de la planification familiale ainsi que

I'amélioration de systéme de référence et contéreace.



CONCLUSION
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Bien que la grossesse et I'accouchement soienéd&sements naturels, ils
conferent le risque de déces les plus élevées ehfermime en age de procréer.

Les hémorragies du post-partum occupent la prempaee des déces
maternels avec un taux de létalité de 1,38 % pdnidapéeriode d’étude au SGO de
Befelatanana pendant la période d’étude

Nous avons ainsi identifié les facteurs de risqeeléces maternels suivants
qui sont significativement associés a I'HPP : I'égeancé supérieure a 35 ans, la
multiparité, les mauvaises conditions socio-écomoies, le mauvais suivi de la
grossesse, le retard a I'évacuation, un travaij lplus de 15 heures, I'atonie utérine et
un délai de PEC supérieur a deux heures.

Ces déces sont attribuables soit a un retard li@taon sanitaire par manque
de moyens soit a une surveillance inadaptée dériade du post partum, aux déficits
dans le plateau technique tant en matiere de dsignque de traitement et une
insuffisance des compétences pour une prise egellarqualité.

Une grande majorité des déces maternels assolii€srrragie du post-
partum serait évitable si une meilleure évaluaties facteurs de risque, une meilleure
estimation des pertes sanguines a l'accouchemsntetraitement agressif et plus
rapide du saignement ont été établis. Plus agreissifeux organisé sera le traitement,

plus efficace sera le résultat.
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RESUME

L’hémorragie du post partum (HPP) reste la prineigause de mortalité maternelle
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Une étude rétrospective a été faite au Service yieecdlogie et Obstétrique de
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34 déces maternels sur 24 636 accouchements omeaéés pendant la période
d’étude soitun taux de létalité par HPP de 1,38%. L'age moyenmhtientes est de 27 ans avec
des extrémes de 16 a 44 ans. L’atonie utérine Etgmincipale cause d’'HPP dans 51% des cas.
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The bleeding of the post partum remain the mainseaaf maternal mortality
particularly in developing countries and representajor problem of public health.

A retrospective study was made in the service afaggology and obstetrics of
Befelatanana for two years 2006-2008 on the matemartality by the post partum
hemorrhadge.

34 maternal deaths on 24636 childbirthes(delivemase recruited during the period
of study with a rate of mortality of 1,38 %. Theeaage age of the patients is of 27 years with
extremes of 16 in 44ans.

The languor utérine being the main cause of b ihgeaf the post partum in 51 % of the
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52.94 %.
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socioeconomic bad conditions, the bad followedhsy gregnancy, the delay of evacuation and
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