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RESUME 
Introduction : La morbidité et la mortalité maternelle restent élevées dans les pays en voie de développement comme Madagascar. Les objec-
tifs de cette étude étaient de déterminer la prévalence, les caractéristiques épidémio-cliniques, les étiologies et le traitement des cas d’échap-
pées belles dans deux centres de référence d’Antsiranana.  
Méthode : Il s’agit d’une étude prospective et descriptive, réalisée dans les services de Gynécologie-Obstétrique du Centre Hospitalier Uni-
versitaire Tanambao I et de l’Hôpital Militaire, durant six mois, du 1er mai au 31 octobre 2019.  
Résultats : Nous avons enregistré 142 cas d’échappées belles parmi 547 naissances vivantes, soit une fréquence de 259 pour 1000 naissances 
vivantes. L’âge moyen des patientes était de 28,07 ± 6,92 ans, avec une prédominance des paucigestes (n= 58, 40,85%) et des nullipares (n= 
46, 32,39 %). Soixante-seize patientes (53,52%) étaient référées par les centres de santé environnants. Les étiologies étaient dominées par les 
complications hémorragiques (n=62, 43,76%) et les troubles hypertensifs (n=41, 42,95%). Les patientes ont été césarisées en urgence dans 
49,30 % des cas ; 7,75 % ont subi une hystérectomie d’hémostase ; 88,73 % (n=126) ont reçu des antibiotiques et 37,32 % (n=53) ont reçu une 
transfusion sanguine.  
Conclusion : La réduction de la morbi-mortalité maternelle requiert impérativement l’amélioration du système de santé et de l’éducation des 
femmes en âge de procréer.     
Mots-clés :  Antsiranana -  Echappée belle - Obstétrique - Madagascar - Morbidité maternelle.  

ABSTRACT 
Introduction: Maternal morbidity and mortality remain high in developing countries like Madagascar. The objectives of this study were to 
determine the prevalence, the epidemiological-clinical characteristics, the etiologies and the treatment of cases of near miss in two reference 
centers of Antsiranana.  
Methods: This is a prospective and descriptive study, carried out in the Gynecology-Obstetrics departments of the Teaching Hospital of Ta-
nambao I and the Military Hospital, for six months, from May 1 to October 31, 2019.  
Results: We recorded 142 cases of near misses among 547 live births, i.e. a frequency of 259 per 1000 live births. The average age of the 
patients was 28.07 ± 6.92 years, with a predominance of paucigests (n= 58, 40.85%) and nulliparous (n= 46, 31.29%). Seventy-six patients 
(53.52%) were referred by surrounding health centers. The etiologies were dominated by hemorrhagic complications (n=62, 43.76%) and 
hypertensive disorders (n=41, 42.95%). The patients had an emergency caesarean section in 49.30% of cases; 7.75% underwent hysterectomy 
for hemostasis; 88.73% (n=126) received antibiotics and 37.32% (n=53) received a blood transfusion.  
Conclusion: Reducing maternal morbidity and mortality absolutely requires improving the health system and education of women of child-
bearing age.  
Keywords: Antsiranana - Near miss - Obstetrics - Madagascar - Maternal morbidity.  

INTRODUCTION: 
Chaque année, huit millions de femmes sont victimes de com-
plications liées à la grossesse [1]. À Madagascar, chaque jour, 
au moins 10 femmes meurent des complications de la grossesse 
ou de l’accouchement [2]. Les complications graves, engageant 
le pronostic vital qui ne se terminent pas par un décès maternel 
par chance ou par une prise en charge adaptée en milieu hospi-
talier durant la grossesse, l’accouchement, ou dans les 42 jours 
suivant l’accouchement sont appelées les cas d’échappée belle 
[3, 4]. Les objectifs de cette étude étaient de déterminer la fré-
quence, les caractéristiques épidémio-cliniques, les étiologies 
et le traitement de ces cas d’échappées belles dans les centres 
de référence gynéco-obstétricale d’Antsiranana.  
MATERIELS ET METHODES: 
Il s’agit d’une étude prospective et descriptive, réalisée auprès 
des femmes enceintes admises dans les services de Gynécolo-
gie-Obstétrique du Centre Hospitalier Universitaire Tanambao 

I (CHU Tanambao I) et de l’Hôpital Militaire (HOMI) d’Antsi-
ranana, sur une période de six mois, du 1er mai au 31 octobre 
2019. Nous avons inclus les femmes ayant présenté une com-
plication obstétricale grave de causes directes (les hémorragies, 
les dystocies, les troubles hypertensifs sévères et les infections 
maternelles sévères) durant la grossesse ou dans les 42 jours 
suivant l’accouchement, une complication du post-abortum 
(avortement provoqué ou spontané, surinfection) ou une gros-
sesse extra-utérine rompue, que les complications aient été 
découvertes avant ou pendant l’hospitalisation. Les femmes 
hospitalisées pendant la grossesse ou le post-partum pour une 
complication indirecte de la grossesse, les patientes décédées 
suite à une complication liée à la grossesse, ainsi que les pa-
tientes qui refusaient de participer à l’étude ont été exclues. Les 
données ont été recueillies de manière anonyme à l’aide d’une 
fiche d’enquête individuelle réunissant les éléments de l’inter-
rogatoire et des examens cliniques. La prise en charge et l’évo-
lution étaient également notées dans cette même fiche d’en-
quête. Elles ont été ensuite saisies et traitées avec les logiciels 
Microsoft Word, Excel 2016 et Epi-info.7. L . 
RESULTATS:  
Prévalence : Pendant la période d’étude, 547 naissances vi-
vantes ont été enregistrées. Conformément à nos critères 
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d’inclusion, 142 cas d’échappées belles ont été colligés, don-
nant une prévalence de 25,9 %, soit un ratio de 259,6 pour 
1000 naissances dans les deux sites de recherche.  
Caractéristiques sociodémographiques : La moyenne d’âge 
de nos patientes était de 28,07 ± 6,92 ans avec des extrêmes de 
15 et de 43 ans. Plus de la moitié des patientes étaient des 
femmes mariées (56,34 %). Dans 51,40 % des cas, les patientes 
ne disposaient pas de revenu financier direct. Les femmes de 
niveau d’éducation primaire et secondaire représentaient 73,94 
% des cas. La majorité (66 %) était domiciliée à moins de 20 
km des centres de référence (Tableau I).  
Caractéristiques gynécologiques et obstétricales : La gestité 
moyenne des patientes ayant présenté une échappée belle était 
de 3,28 tandis que la parité moyenne était de 1,87. Quarante 
neuf patientes (37,49 %) avaient au moins un antécédent 
d’avortement. L’âge gestationnel variait de 4 à 41 SA avec une 
moyenne de 31,90 SA pour les cas de terme précis. La majorité 
des patientes (n=84, 59,15 %) étaient au troisième trimestre de 
la grossesse. Près de la moitié des patientes (44 %) n’étaient 
pas suivies régulièrement pendant leur gestation (Tableau II). 
Caractéristiques cliniques : Soixante-seize patientes (53,52 
%) étaient référées. Le motif de référence était une douleur 
pelvienne dans la majorité des cas (n=82, 57,75 %) suivi d’un 
saignement génital (n=34, 23,94 %). Les signes cliniques re-
trouvés chez les patientes à l’admission étaient la douleur pel-
vienne (n=91, 64,08 %), suivie de l’hypertension artérielle 
(n=67, 47,18 %) et de la pâleur cutanéo-muqueuse (n=52, 
36,62 %), une patiente pouvant présenter une association de 

deux ou plusieurs signes cliniques (Tableau III).  
Étiologies des échappées belles et prise en charge des pa-
tientes : Parmi les étiologies (Tableau IV), les complications 
hémorragiques étaient les plus fréquentes (n=62, 43,76 %), 
dominées par la grossesse extra-utérine rompue (19,01 %). En 
deuxième lieu survenaient les troubles hypertensifs (n=61, 
42,95 %). Concernant la prise en charge (Tableau V), la moitié 
des patientes (n=70, 49,30 %) ont été césarisées en urgence, 
7,75% ont subi une hystérectomie (n=11), 88,73 % (n=126) ont 
été mises sous antibiothérapie et 37,32 % (n=53) ont reçu une 
transfusion sanguine.  
DISCUSSIONS: 
Fréquence des échappées belles : La prévalence des échap-
pées belles dans notre étude était très élevée (25,9 %). Le ratio 
était de 259,6 pour 1000 naissances vivantes. Dans une étude 
menée à Antananarivo en 2015, la prévalence de l’échappée 
belle était de 3,5 % avec un ratio de 41,82/1000 naissances 
vivantes [5]. Elle était très basse au Zimbabwe, de l’ordre de 
9,3/1000 naissances [6]. Elle était de 16,69/1000 à Mexico [7] 
et de 32,9/1000 en Syrie [8]. Les deux sites de notre étude sont 
les seuls centres de référence publique disposant d’un service 
de gynécologie-obstétrique, d’un bloc opératoire et d’un ser-
vice de réanimation dans la ville d’Antsiranana. Dans la région 
DIANA (Diego, Ambilobe, Nosy Be, Ambanja), le centre hos-
pitalier régional le plus proche se trouve à 75 km de la ville 
d’Antsiranana, mais la durée du trajet pour le rejoindre est de 4 
heures en voiture étant donné le mauvais état des routes. Ce qui 
fait que dans un rayon de 50 km, la population choisit de venir 
dans la ville d’Antsiranana pour se faire soigner en cas d’ur-
gence pouvant engager le pronostic vital.  
 

LES ÉCHAPPÉES BELLES AU CHU TANAMBAO I ET À L’HÔPITAL MILITAIRE  

Variable  Effectif (n) Proportion (%) 

Âge (ans) 

˂ 20  24 16,9 

20 à 34  97 68,31 

≥ 35 21 14,79 

Statut matrimonial  

Marié   80 56,34 

En concubinage  27 19 

Célibataire  35 24,64 

Occupation  

Fonctionnaire/secteur tertiaires 60 42,25 

Ménagère/Sans activité rémunérée 73 51,4 

Élève/étudiante  9 6,33 

Niveau d’instruction  

Non scolarisé  16 11,27 

Primaire  62 43,66 

Secondaire 43 30,28 

Universitaire  21 14,79 

Distance lieu de résidence – hôpital (km) 

˂ 20  94 66 

≥ 20 48 34 

Tableau I : Répartition des patientes selon les caractéristiques socio-

démographiques  

(Table I : Distribution of patients according to sociodemographic 

characteristics) 

Variables  Effectif (n) Proportion (%) 

Gestité  

Primigeste 32 22,54 

2 à 3 58 40,85 

≥ 4 52 36,62 

Parité      

0 46 31,29 

1 à 3 43 30,29 

≥ 4 23 16,2 

Antécédents d’avortement  

0 93 65,49 

1 à 2 44 30,98 

≥ 3 5 3,51 

Âge gestationnel (semaines d’aménorrhée)  

Non précis  40 28,18 

˂ 15 SA 12 8,45 

15 à 27 SA+6 jours 6 4,22 

≥ 28 84 59,15 

Consultations prénatales 

Aucune  5 3,52 

1 à 3  58 40,48 

≥ 4 79 55,63 

Tableau II : Répartition des patientes selon le profil gynécologique 

et obstétrical                                                                                              

(Table II : Distribution of patients according to obstetrical and                

gynecological profile)  
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Caractéristiques sociodémographiques des patientes: La 
moyenne d’âge de nos patientes qui était de 28,07 ans était 
similaire à celles retrouvées en Syrie et au Zimbabwe qui 
étaient de 28, 4 ans et 28 ans [6,8]. Quatre-vingt-sept patientes 
(68,31 %) étaient âgées de 20 à 34 ans. À Mexico, 85 % des 
patientes étaient âgés de moins de 34 ans [7]. Cette tranche 
d’âge, relativement jeune, correspond à l’apogée de l’âge de 
l’activité génitale chez les femmes en âge de procréer. Les 
femmes mariées étaient majoritaires dans notre étude (56,34 
%) ainsi que les ménagères (51,40 %). Cette constatation a été 
également rapportée par Chicadaya H en retrouvant 90,1 % de 
femmes mariées et 60,8 % de ménagères [6]. À Madagascar, 
les frais des soins médicaux, y compris des médicaments et 
consommables liés aux soins, sont à la charge des patientes et 

de leur famille. Ceci entraine souvent un retard de prise en 
charge par insuffisance pécuniaire chez ces patientes qui sont 
souvent sans ressource et sans revenu direct. Malgré le fait que 
66 % d’entre elles habitaient dans un rayon de moins de 20 km 
des centres de référence, elles ne venaient à l’hôpital que lors-
qu’elles présentaient des complications avancées. Dans 73,94 
%, nos patientes n’avaient effectué que des études de niveau 
primaire et secondaire. Outre le bas niveau socio-économique, 
le bas niveau éducatif constitue également un facteur de risque 
de survenue d’une morbidité maternelle sévère [7].  
Caractéristiques gynécologiques et obstétricales : La parité 
moyenne de nos patientes était de 1,87 avec un taux de nullipa-
rité de 31,29 % (n=46) dont 22,54 % de primigestes. Dans 
l’étude menée par Cuesta-Galindo MG et al à Mexico, la parité 
moyenne était de 2 et la primiparité prédominait (40 %) [7]. La 

Etiologies Effectif (n) Proportion (%) 

Troubles hémorragiques 

Grossesse extra-utérine rompue 27 19,01 

Placenta prævia hémorragique  12 8,45 

Hémorragie du post-partum  12 8,45 

Hématome rétroplacentaire 2 1,41 

Avortement/rétention placentaire 
hémorragique  

9 6,34 

Dystocies     

Pré-rupture utérine/Rupture utérine  19 13,38 

Troubles hypertensifs  

HTA gravidique 9 6,34 

Pré-eclampsie 48 33,8 

Eclampsie 4 2,82 

Tableau IV : Répartition des patientes selon les étiologies des 

échappées belles                                                                                      

(Table IV : Distribution of patients according to the etiologies of 

near miss )  

Prise en charge Effectif (n) Proportion (%) 

Prise en charge obstétricale et/ou chirurgicale  

Césarienne  70 49,3 

Salpingectomie  29 20,42 

Hystérectomie d’hémostase 11 7,75 

Révision utérine/curage digital  15 10,56 

Curetage  3 2,11 

Prise en charge médicale  

Antibiothérapie curative 126 88,73 

Antihypertenseur  59 41,55 

Anticoagulant  53 37,32 

Corticothérapie  8 5,63 

Transfusion sanguine  53 37,32 

Durée d’hospitalisation (jour) 

≤ 4  89 62,68 

5 à 7 41 28,87 

≥ 8 12 8,45 

Tableau V : Répartition des patientes selon les traitements                        

spécifiques                                                                                                  

(Table V : Distribution of patients according to specific treatments )  

Caractéristiques cliniques Effectif (n) Proportion (%) 

Mode d’admission  

Venue d’elle-même  66 46,48 

Référée 76 53,52 

Motif de consultation et/ou de référence  

Douleur pelvienne  82 57,75 

Saignement génital 34 23,94 

Hypertension artérielle avec 
ou sans complication 

(dyspnée, œdème, éclampsie) 
23 16,2 

Perte d’eau 1 0,71 

Perte de connaissance  2 1,41 

Signes retrouvés à l’admission  

Hyperthermie  17 11,97 

Hypothermie  4 2,82 

Hypertension artérielle 67 47,18 

Hypotension artérielle 11 7,75 

Tachycardie  40 28,17 

Bradycardie  2 1,41 

Pâleur cutanéo-muqueuse  52 36,62 

Agitation  2 1,41 

Coma  2 1,41 

Dyspnée  5 3,52 

Vertige 18 12,68 

Douleur pelvienne  91 64,08 

Céphalée 5 3,52 

Syndrome de pré-rupture 
utérine 

18 12,68 

Œdème des membres                    
inférieurs 

44 30,99 

Saignement génital  34 23,94 

Défense abdominale 26 18,31 

Contracture abdominale  2 1,41 

Tableau III : Répartition des patientes selon les caractéris-tiques 

cliniques à l’admission                                                                            

(Table III : Distribution of patients according to clinical                            

char-acteristics at admission ) 
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primiparité était retrouvée dans 42,3 % des cas dans l’étude 
menée par Sharma S et al [9] et dans 45,1 % dans celle de Ver-
ma V et al [10]. La première grossesse est reconnue comme 
étant un facteur de risque de survenue d’une morbidité mater-
nelle sévère [11]. Dans notre étude, 59,15 % des patientes 
étaient au troisième trimestre de la grossesse. Dans la majorité 
des études rapportées dans la littérature médicale, l’échappée 
belle survenait dans la plupart des cas durant le troisième tri-
mestre de la grossesse et dans le post-partum [7-10]. C’est la 
période la plus à risque de survenue de complication chez une 
femme enceinte. Près de la moitié des patientes (44 %) n’était 
pas suivie régulièrement pendant leur gestation. Pourtant, la 
prévention, le dépistage et la prise en charge précoces des 
complications liées à la grossesse passent par des consultations 
prénatales bien conduites.  
Caractéristiques cliniques : Soixante-seize patientes (53,52 
%) étaient référées par les Centres de Santé de Base environ-
nants ou par les cabinets privés de sages-femmes de ville. Les 
motifs de référence étaient dominés par la douleur pelvienne 
(57,75 %) et le saignement génital (23,94 %). Le taux de pa-
tientes référées était de 93,2 % dans l’étude menée par Almérie 
Y et al (8). Dans l’étude de Randriatsarafara et al, les compli-
cations d’avortement (38,5 %), la dystocie (17 %) et la gros-
sesse ectopique (11,5 %) avaient dominé les diagnostics d’en-
trée [5]. Les paramètres cliniques notés dans la lettre de trans-
fert ou dans le carnet de santé sont souvent peu alarmants lors 
de la référence. De l’autre côté, dans la pratique quotidienne 
d’une bonne partie de la population d’Antsiranana, les pa-
tientes ne viennent pas directement à l’hôpital après une réfé-
rence. La famille emmène d’abord la patiente consulter une 
masseuse traditionnelle ou une matrone. Ce n’est qu’après que 
la patiente est acheminée vers le centre de santé de référence. 
Ceci retarde considérablement la prise en charge et aggrave le 
pronostic. Cette pratique pourrait expliquer le taux très élevé 
des cas d’échappée belle dans notre étude. Devant toute dou-
leur pelvienne et tout saignement même minime, les patientes 
devraient venir en consultation. Le respect des circuits de réfé-
rence doit être inclus dans l’éducation des femmes enceintes 
lors des suivis de grossesse, mais également de la population 
générale  
Etiologies des échappées belles et prise en charge des pa-
tientes : Dans la plupart des études, les étiologies retrouvées 
des cas d’échappée belle sont les complications hémorragiques 
et les troubles hypertensifs [6-10]. Cette répartition a été égale-
ment retrouvée dans notre étude. Les complications hémorra-
giques avaient représenté 43,76 % des cas et les troubles hy-
pertensifs 42,95 %. Parmi les causes de saignement respon-
sable d’échappée belle, la grossesse extra-utérine était retrou-
vée chez 27 de nos patientes (19,1 %). Dans les pays dévelop-
pés, elle était rarement incriminée dans les morbidités mater-
nelles. Dans la majorité des études, c’étaient plutôt les saigne-
ments péripartum qui prédominaient dans les étiologies [6, 7]. 
Les complications d’avortement étaient au premier rang dans 
la capitale de Madagascar en 2015 représentant 38,5 % des 
étiologies [5]. Elles étaient moins fréquentes dans notre étude 
(6,33 %). Concernant la prise en charge, la moitié des patientes 
avait été césarisée en urgence dans notre étude (49,30 %) tan-
dis que 37,32 % avaient reçu une transfusion sanguine. La cé-
sarienne était réalisée dans 75 % des cas à Mexico [7]. En 
Inde, 40,2 % des patientes avaient été massivement transfu-
sées, au-delà de 5 poches de produits sanguins labiles lors de la 
prise en charge des échappées belles [10]. Étant donné que les 
étiologies des échappées belles en gynécologie obstétrique sont 
dominées par les troubles hypertensifs et les saignements péri-
partum, il est licite que les taux de césarienne ainsi que de 
transfusion soient élevés dans sa prise en charge, autant dans 
notre étude que dans la littérature médicale. Nos patientes 
avaient reçu une antibiothérapie dans 88,73 % des cas. 

L’indi�cation de l’antibiothérapie était large, car les actes 
chirurgicaux et les gestes endo-utérins réalisés en urgence sont 
pourvoyeurs d’infection surajoutée qui risquait d’aggraver le 
pronostic des patientes qui étaient déjà dans un état de morbi-
dité sévère. Onze de nos de patientes (7,75 %) ont dû subir une 
hystérectomie d’hémostase pour rupture utérine et hémorragie 
du postpartum non jugulées par une prise en charge conserva-
trice. Un taux similaire (8,3 %) a été retrouvé par Verma V et 
al dans une étude réalisée en Inde [10].   

CONCLUSION 
L’étude des cas d’échappée belle permet d’évaluer directement 
les causes de morbidité maternelle sévère et par extrapolation 
les étiologies des mortalités maternelles. Les causes les plus 
rapportées dans notre étude étaient les complications hémorra-
giques ainsi que les troubles hypertensifs dont la majorité au-
rait pu être évitée si la patiente avait été régulièrement suivie 
ou avait consulté dès l’apparition de signe clinique suspect. 
L’identification des facteurs de risque de complication par des 
consultations prénatales bien conduites est garante d’une prise 
charge précoce endiguant la survenue de complication mater-
nelle sévère.  
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