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RESUME

Introduction: La morbi-mortalité maternelle (MMM) constitue un probléme de santé publique majeur. L’objectif de notre étude était d’évaluer la MMM a
I’Hopital Universitaire de Gynécologie Obstétrique de Befelatanana.

Matériel et méthodes: Cette étude rétrospective descriptive a été réalisée a 1’Hopital Universitaire de Gynécologie Obstétrique de Befelatanana du 1% juil-
let au 31 octobre 2011 chez des femmes enceintes venues pour complications obstétricales.

Résultats: Les résultats obtenus ont montré un ratio de mortalité maternelle est de 456 pour 100 000 naissances vivantes, un taux de morbidité maternelle
de 4 182 pour 100 000 naissances vivantes, un taux de létalité de 2,7% et une prévalence des échappées belles chiffrée a 3,5%. L’index de mortalité parmi les
complications graves est de 10,9%. Les causes de mortalité et de morbidité les plus fréquentes étaient les désordres hypertensifs (37,3%) et les complications
hémorragiques (30%). Le jeune dge maternel, le bas niveau d’instruction, le fait de vivre en concubinage et la non utilisation de méthode contraceptive expo-
sent les patientes a la MMM.

Conclusion : L’amélioration du systéme de santé d’une nation est le seul garant d’une réduction de la mortalité maternelle. Ainsi, nous préconisons une meil-
leure prise en charge et la diminution des différents retards a travers la continuité de soins a tous les niveaux.

Mots clés : complications obstétricales, morbi-mortalité maternelle — échappée belle

SUMMARY

Introduction: The maternal morbidity and mortality constitute a major public health problem. Our research aimed to value maternal morbidity and
mortality.

Methods: This retrospective and descriptive study was realized in the HUGOB from July Ist till October 31st, 2011 at pregnant women come for ob-
stetric complications.

Results: The obtained results showed the rate of maternal mortality about 456 for 100 000 live births, rate of maternal morbidity of 4 182 for 100 000
live births, rate of 2.7 % lethality and prevalence of near miss cases of 3.5 %. The most frequent causes of death and morbidity were the hypertensive disorders
(37.3%) and the hemorrhagic complications (30 %).The young maternal age, the low academic level, the fact of living together and the lack of use of contra-
ceptive methods expose the patients to the maternal morbidity and mortality.

Conclusion: The improvement of a nation’s health system only guarantees a lesser maternal mortality. So, we recommend a better care and the decrease of
the delays trough the followings of cares at all levels.

Key words: obstetric complications, maternal morbidity — maternal mortality — near miss.

INTRODUCTION:

La grossesse est un état normal et sain auquel aspirent la plu-
part des femmes a un moment ou a un autre de leur existence.
Dans la majorité des cas, il s’agit d’un processus sans compli-
cation. L’évolution d’une grossesse peut étre considérée
comme étant sans complication, avec complications
(morbidité), avec complications graves (morbidité grave) ou
engageant le pronostic vital sans se terminer par un déceés
(échappée belle) et finalement conduire dans des cas extrémes
vers le déceés (mortalité). Chaque année, environ huit millions
de femmes sont victimes de complications liées a la grossesse
et prés de 600 000 d’entre elles, soit plus d'une par minute, en
décedent [1]. Ces femmes se trouvent dans la grande majorité
des cas en Afrique subsaharienne et en Asie du Sud [1]. Pour
espérer réduire ce ratio de mortalité maternelle, 1’analyse des
décés maternels et des complications obstétricales constituent
une étape fondamentale. A Madagascar, tous les jours, au
moins 10 femmes meurent des complications de la grossesse ou
de I’accouchement [2].

La présente étude a pour objectifs de : (i) déterminer le taux de
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1étalité obstétricale directe a I’Hopital Universitaire de Gynéco-
logie et Obstétrique de Befelatanana (HUGOB), (ii) déterminer
la nature des complications susceptibles d’entrainer la morbidi-
té maternelle grave et la mortalité maternelle, (iii) identifier les
facteurs associés aux échappées belles.

MATERIELS ET METHODE

Cette étude rétrospective descriptive a été réalisée auprés des
femmes enceintes admises a 'THUGOB pour complications
obstétricales pendant le période du 1% juillet au 31 Décembre
2011.

Ont été inclues les femmes ayant présenté une complication
obstétricale aigu€ de causes directes a savoir 1’hémorragie obs-
tétricale, les troubles tensionnels, I’infection, la dystocie et
I’anémie [3] ou une complication post-abortum (avortements
provoqués ou spontanés avec des retentions placentaires ou
avec des surinfections).

Notre population d’étude a été repartie en deux catégories bien
distinctes: les complications, les complications graves enga-
geant le pronostic vital dont les échappées belles.

Les complications graves engageant le pronostic vital ont été
définies selon les critéres établis par ’OMS [4]. 11 a retenu les
cinq principaux critéres diagnostiques suivants: les hémorragies
séveres, les désordres hypertensifs (éclampsie, pré éclampsie
sévere), infection (température < 36°C ou >38°C et des signes
cliniques de choc), les dystocies incluant les ruptures utérines
et les pré-ruptures; les anémies séveres.

Ont ¢été exclues, toutes les femmes en période gravido-
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puerpérale présentant une complication obstétricale chronique
et/ou indirecte.

Il s’agit d’une étude exhaustive des femmes inclues pendant le
période étudiée.

Les données ont été collectées a partir d’un formulaire pré-testé
présenté sous forme fiche de collecte d’informations. Les sup-
ports de données ont été les dossiers obstétricaux des patientes.
Certaines informations manquantes ont été recherchées sur une
série de registres, notamment les registres des admissions, de
salle d’accouchement, des sorties, des transferts, des soins in-
tensifs et des blocs opératoires.

Les données de 1’enquéte auprés des parturientes ont été saisies
et analysées a 1'aide du logiciel Epi Info 3.5.2. Les résultats
sont présentés en fréquences absolues et relatives pour les sta-
tistiques descriptives. La prévalence des cas d’échappée belle
est définie comme le nombre de cas échappée belle divisé par
le nombre d’accouchement dans I'hopital.

Pour la comparaison des variables qualitatives, nous avons
utilisé le test de Chi-carré puis nous affectons le degré de si-
gnification statistique. La signification statistique est de p <
0,05.

Les données ont été collectées de fagon anonyme pour respec-
ter la confidentialité.

RESULTATS:

Au total, pendant la période d’étude, 442 cas de femmes pré-
sentant des complications ont été colligés conformément a nos
critéres d’inclusion pour 2 630 naissances vivantes. En 4 mois,
2 777 accouchements ont été pratiqués dans le service.
Caractéristiques sociodémographiques:

L’age moyen de la population étudiée est de 28,4 + 7,3 ans.
Selon le statut matrimonial, un peu plus du tiers est célibataire
(36,4%). La moitié est mariée 1également (50,9%) et 12% vi-
vent en concubinage. Les veuves et les divorcées représentent
0,7%. Prés du tiers (36,9%) de notre population d’étude est
représenté par des ménageres. Les femmes de niveau d’éduca-
tion primaire et secondaire représentent plus de 70% de
I’échantillon.

Fréquence et gravité:

Douze (12) cas de décés ont été relevés, soit un ratio de morta-
lité maternelle de 456 pour 100 000 naissances vivantes.

La morbidité maternelle grave par causes obstétricales directes
a été diagnostiquée chez 110 femmes et nous avons relevé 98
cas d’échappée belle; ce qui donne un ratio de morbidité de 4
182 pour 100 000 naissances vivantes et une prévalence
d’échappée belle de 3,5%. Cette étude a permis aussi de trou-

Diagnostic a I’entrée Effectif )
Hémorragie anté partum 32 7,2
Hémorragie post partum 7 1,6
Dystocie/travail prolongé 78 17,7
Septicémie 5 1,1
Pré éclampsie / éclampsie 66 14,9
Complications d’avortement 170 38,5
Grossesse ectopique 51 11,5
Grossesse arrétée 19 43
Autres : hauteur utérine élevée, bassin 9 2,0
rétréci
Autres: non formulé 5 1,1
Total 442 100,0

Tableau I: Répartition des diagnostics a ’entrée liés aux
complications obstétricales vues a ’HUGOB. Année 2011
(n=442)

(Table I: Diagnosis distribution in admission in relation with the
obstetric complications. HUGOB 2011)
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ver une létalité liée a une cause obstétricale directe de 2,7%.
Nature des complications obstétricales:

Le tableau I montre les différents types de complications obsté-
tricales retrouvées dans cette étude. (Tableau I)

A Tentrée, les complications d’avortement occupent la pre-
miére place avec 38,5% suivies par la dystocie/travail prolon-
g¢ (17,7%) et de I’éclampsie/pré-éclampsie (14,9%).
Répartition des complications :

Sur les 442 femmes, nous avons recensé 110 présentant une
complication grave engageant le pronostic vital. Parmi ces der-
nieres, 98 ont échappé a la mort et 12 sont décédées. La figure
1 montre cette répartition. (Figure 1)

Issue des parturientes:

Le tableau II met en relation 1’issue des complications selon les
facteurs sociodémographiques. (Tableau II)

Le tableau III relie I’issue avec les antécédents de grossesse.
(Tableau III)

Les caractéristiques ¢épidémiologiques montrent que les
femmes agées de moins de 20 ans courent le plus le risque de
décéder suite a une complication grave au cours de leur gros-
sesse ou leur accouchement (17,6%). Aussi, il existe plus de
déces chez les femmes qui n’ont pas été scolarisées (28,6%).
Par ailleurs, les femmes d’un niveau d’instruction universitaire
de notre étude échappent toutes a la mort. Par contre, les tra-
vailleurs au niveau des zones franches font plus de décés par
rapport aux autres professions (33,3%). Ainsi, les employées,
les fonctionnaires et les étudiantes bénéficient plus d’échappée
belles que les autres professions. La vie en concubinage (25%)
est plus a risque de déceés que les autres situations matrimo-
niales. Les veuves et les célibataires ont plus d’échappée belle
que les autres.

Dans les antécédents, le fait d’accoucher a I’hopital permet
plus d’échapper au décés par rapport au fait d’accoucher en
dehors de I’hopital.

Celles dont le statut du soin prénatal n’est pas connu ont plus
d’échappée belle. En outre, on note que plus les femmes utili-
sent des méthodes contraceptives plus elles peuvent échapper
au déces.

Le tableau IV montre I’index de mortalité li¢ aux complica-
tions. (Tableau IV)

Au final, on a 1 décés pour environ 9 cas d’échappées belles.
La cause de morbidité et mortalité la plus fréquente est repré-
sentée par 1’éclampsie/pré-éclampsie avec respectivement
36,7% et 41,7%. Les complications hémorragiques se situent
en deuxieme place avec pour la morbidité 30,6% et la mortalité
25%. L’index de mortalité pour les femmes présentant la septi-
cémie est le plus élevé avec 33,3% suivi de I’hémorragie post-
partum et les complications d’avortement avec chacun 18,2%.
Cependant, celui des femmes avec une grossesse ectopique est
nul.

DISCUSSIONS:

Selon la fréquence et la gravité

Notre enquéte a fait apparaitre un ratio global de mortalité
maternelle superposable a celui d’ALI A et al qui ont trouvé un
taux de 432 pour 100 000 NV lors d’une étude menée au Sou-
dan [5]. Par région, les taux les plus élevés sont enregistrés en
Afrique subsaharienne avec plus de 1 100 décés maternels par
an contre 12 déceés dans les pays industrialisés [6]. Durant la
période couverte par I’enquéte, le ratio de morbidité maternelle
est supérieur a celui retrouvé par RABENASOLO et al qui
avaient trouvé un taux de 3 520 pour 100 000 NV en 2006 [7].
Il est aussi nettement supérieur a celui retrouvé a Bamako qui
était de 3 010 pour 100 000 NV mais inférieur a celui de Séné-
gal et de Mauritanie qui atteignent respectivement 9 050 et
7 710 pour 100 000 NV [8]. Le taux que cette étude décrit est
localisé dans la grande gamme de proportions rapportées dans
les études d'autres pays en voie de développement qui ont utili-
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Issue TOTAL
PARAMETRES SOCIODEMOGRA- Echappée belle Déces
PHIQUES Effectif % Effectif %
Tranche d'age
Moins de 20 ans 14 82,4 3 17,6 17
20 - 29 ans 38 90,5 4 9,5 42
30 -39 ans 40 88,9 5 11,1 45
40 ans et plus 24 100 0 0 24
Niveau d'instruction
Non scolarisée 10 71,4 4 28,6 14
Primaire 32 84,2 6 15,8 38
Secondaire 41 95,3 2 7,7 43
Universitaire 15 100,0 0 0 15
Situation professionnelle
M¢nagéres 42 89,4 5 10,6 47
Fonctionnaires 6 100,0 0 0,0 6
Commercantes 30 93,8 2 6,3 32
Cultivatrices 10 76,9 3 23,1 13
Travailleuses aux zones franches 4 66,7 2 33,3 6
Autres employées 3 100,0 0 0,0
Etudiantes 3 100,0 0 0,0
Statut matrimonial
Célibataires 34 97,1 1 2.9 35
Concubinages 15 75,0 5 25,0 20
Mariées 48 88,9 6 11,1 54
Veuve 1 100,0 0 0,0 1
TOTAL 98 89,1 12 10,9 110

Tableau II : Issue des parturientes ayant eu des complications obstétricales graves en fonction des paramétres sociodémogra-
phiques a ’"THUGOB. Année 2011 (n=110)

(Table II: Issue of parturients with severe obstetric complication in relation with socio-demographic parameters. HUGOB

sé des critéres semblables pour définir les cas d’échappées belles [5, 9]. La réduction de ces taux élevés d’échappée belle

Issue
ANTECEDENTS DE GROSSESSE Echappée belle Déces
Effectift | % Effectif % TOTAL
Lieu d'accouchement
Hopital 82 91,1 8 8,9 90
CSB 0 0,0 1 100,0 1
A domicile 16 84,2 3 15,8 19
Soins prénataux
Oui 66 88,0 9 12,0 75
Non 30 90,9 3 9,1 33
Inconnu 2 100,0 0 0,0 2
Meéthodes contraceptives
Oui 34 94 4 2 5.6 36
Non 46 90,2 5 9,8 51
Inconnu 18 78,3 5 21,7 23
TOTAL 98 89,1 12 10,9 110

Tableau III : [ssue des parturientes ayant eu des complications obstétricales graves en fonction des antécédents de gros-
sesse a ’"THUGOB. Année 2011 (n=110)
(Table I11: Issue of parturients with severe obstetric complications by history of pregnancies. HUGOB 2011)
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Causes Echappée belle Déces Inde.x ’de
n % n % mortalité (%)

Hémorragie anté partum 21 21,4 1 8,3 4,5
Hémorragie post partum 9 9,2 2 16,7 18,2
Dystocie/travail prolongé 15 15,4 1 8,3 6,2
Septicémie 2 2,0 1 8,3 333
Pré éclampsie / éclampsie 36 36,7 5 41,7 12,2
Complications d’avortement 9 9,2 2 16,7 18,2
Anémie 6 6,1 0 0,0 0
Total 98 100 12 100 1:9 (10,9)

Tableau 1V : Comparaison des causes obstétricales en

tre les cas d’échappée belle et les déces a I’ HUGOB.

Année 2011 (n=110)

peut étre accomplie en améliorant les ressources pour diriger
les cas de morbidités séveéres.

Selon la nature des complications obstétricales et I’échappées
belles

En fonction de 1’age, parmi les femmes enquétées, celles agées
de moins de 20 ans courent le plus de risque de décéder suite a
une complication grave au cours de leur grossesse ou leur ac-
couchement. Mondialement, 1'adolescence est connue pour étre
un des facteurs associés avec un risque de mort chez les
femmes enceintes [10]. Au Nigéria, OLADAPO et al notent un
risque de déces 7 fois supérieur si la femme est agée de 15 ans
par rapport a celle de 20-24 ans [11]. Ceci peut s’expliquer par
I’immaturité organique, la survenue de grossesse précoce et
compliquée chez des adolescentes aux conditions socio-
économiques modestes.

Concernant le niveau d’instruction, selon ’OMS, les faibles
niveaux d’études sont également associés a des risques plus
¢élevés de mortalité maternelle [4]. Aussi, d’aprés KARLSEN S
et al il y a une variation statistiquement considérable dans le
risque de mortalité maternelle parmi celles avec moins de sept
années d’études comparé avec celles avec plus de 12 années
d'études. Les femmes sans instruction avaient presque quatre
fois plus de risque et celles entre une et six années d'études
couraient presque deux fois plus de risque de mourir pendant
la grossesse ou 1’accouchement que celles avec plus de 12
années d'études [12].

Selon la situation professionnelle,

elle peut constituer une explication plausible de 1’état
d’échappée belle. Dans notre étude, ce sont les travailleurs au
niveau des zones franches qui déceédent le plus par rapport aux
autres professions. Ce sont des populations économiquement
faibles, les premieres a subir 1’agressivité de la pauvreté dans
les zones urbaines de nos pays en développement. Cela pourrait
justifier le concept du second retard, c’est-a-dire le retard d’ac-
cés aux services de soins obstétricaux. En revanche, le niveau
d’études de nos patientes est relativement élevé puisque plus
de la moiti¢ des femmes (53,4%) avaient au moins atteint le
niveau secondaire, ce qui n’est pas le cas dans 1’étude de
PRUAL [8], conduite en Afrique de I’Ouest, ou 47% des
«échappée belle» ne savaient ni lire ni écrire.

Selon les facteurs étiologiques

La définition de la morbidité maternelle grave pose toujours le
probléme des éléments a prendre en considération. Dans notre
travail, la morbidité maternelle sévére était corrélée aux patho-
logies graves les plus fréquentes dans notre milieu mettant en
jeu le pronostic vital maternel et survenant au cours de la gros-
sesse, 1’accouchement ou le post-partum. La fréquence de ces
pathologies différe d’un service a un autre, d’ou la possibilité
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de surestimation de la morbidité maternelle grave par rapport
aux études menées sur toute une région sanitaire. Ainsi, dans
notre service, les complications de la maladie hypertensive
apparaissent comme étant la premiére cause de morbidité ma-
ternelle grave, suivies des complications hémorragiques..
GANDHI [13] a trouvé apres une étude faite en Afrique du Sud
des pourcentages superposables pour 1’éclampsie et les compli-
cations hémorragiques respectivement de 39% et 32%.

Et pourtant, 1’évaluation des besoins en SONU a Madagascar
effectuée en 2009 montre que 1’éclampsie est la deuxiéme
cause de déces dans les centres hospitaliers, la premiére cause
étant I’hémorragie anté et post partum [2].

En revanche, d’aprés nos résultats, 1’hémorragie a entrainé le
plus de un décés avec comme cause 1’atonie utérine suivie des
infections post abortum (50%) [8]. Le décés est souvent li¢ a la
méconaissance du diagnostic par le personnel soignant occa-
sionnant un retard de prise en charge et de retard d’évacuation,
soit par les conditions précaires du transport sur les routes sou-
vent difficilement praticables.

D’un autre coté, 1'é¢tude décrit un index de la mortalité qui in-
dique que pour 9 femmes qui ont survécu aux complications
potentiellement mortelles dans ce centre, une mort maternelle a
aussi été enregistrée. Cette proportion qui refléte un niveau de
soin obstétrical moins bon que dans les pays a revenu élevé
avec un index de 1:117-223 avec des critéres de définition pour
des cas semblables [14].

Bien que 1’éclampsie soit une cause majeure connue mondiale-
ment de mort maternelle, le niveau moins élevé des femmes
souffrant d’éclampsie dans notre unité peut étre en rapport avec
la politique de la gestion existante pour les désordres de 1'hy-
pertensive au cours de la grossesse. Selon 1’OMS, pour réduire
le risque de mortalité maternelle par éclampsie, 1’administra-
tion de médicaments comme le sulfate de magnésie peut ré-
duire le risque d’apparition de convulsions potentiellement
mortelles [15].

CONCLUSION :

Les caractéristiques des cas de morbidité maternelle grave
attribuables a des causes obstétricales directes font apparaitre 9
cas d'échappées belles pour un cas de décés maternel. Nous
avons pu constater que certaines complications dont notam-
ment I’état septique, I’hémorragie du post-partum et 1’éclamp-
sie entrainaient un risque trés ¢levé de déces chez les femmes
enceintes.

Un suivi régulier des grossesses, un accouchement médicalisé
dans un centre de maternité de haut niveau pour les grossesses
a risque et une surveillance stricte en post-partum favorise-
raient I’amélioration du pronostic maternel.

Le droit a la santé inclut pour les femmes le droit d’avoir acces,
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pendant la grossesse, I’accouchement et la période du post-
partum, aux soins dont 1’efficacité est prouvée. La société se
doit de leur garantir ce droit.
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