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RESUME 
Introduction : Les hémorragies du troisième trimestre constitue une urgence obstétricale et sont associées à une morbidité et une mortalité 
maternelles et fœtales importantes. L’objectif  de cette étude était de déterminer les risques néonatals des grossesses compliquées d’hémorra-
gie du troisième trimestre.  
Méthode : Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective allant du 1er janvier au 31 décembre 2021, menée au Centre Hospitalier Universitaire 
de Gynécologie Obstétrique Befelatanana (CHUGOB), Antananarivo, Madagascar. 
Résultats : Soixante-treize nouveau-nés de mères ayant présenté une hémorragie du 3ème trimestre (exposés) étaient comparées à 146 nouveau
-nés issus de grossesses non compliquées d’hémorragie (non exposés). La fréquence de l’hémorragie du 3ème trimestre de la grossesse était de 
1,2 %. L’âge moyen des mères était de 28±6 ans. Le placenta prævia constituait la première cause d’hémorragie  maternelle (50,7%). Une 
césarienne était réalisée dans 95,9% des cas.  L’hémorragie au cours du 3ème trimestre de la grossesse a augmenté significativement les risques 
d’accouchement par césarienne [RR= 2,75 (2,19 – 3,44) ; p < 0,0001], de prématurité [RR= 1,85 (1,14 – 2,98) ; p= 0,01], d’asphyxie périna-
tale [RR=3,23 (1,61 – 6,47) ; p= 0,001] , de faible poids à la naissance [RR= 1,87 (1,21 – 2,87) ; p= 0,005] et de décès néonatal au cours de 
l’hospitalisation [RR= 3,23 (1,61 – 6,47) ; p=0,001]. Une anémie néonatale était retrouvée chez 16 nouveau-nés (21,9%) dont 3 nécessitaient 
une transfusion sanguine.  
Conclusion : Les grossesses compliquées d’hémorragie du troisième trimestre augmentent la morbi-mortalité néonatale appelant une meil-
leure attention dans la prise en charge de ces nouveau-nés.  
Mots-clés : Grossesse - Hémorragie -  Issues - Nouveau-né - Risques - Troisième trimestre.  

ABSTRACT 
Introduction: Third trimester hemorrhages represent an obstetric emergency and are associated with significant maternal, fetal morbidity and 
mortality. The aim of this study was to determine the neonatal risks of pregnancies complicated by third trimester hemorrhage.  
Method: This is a retrospective cohort study from January 1 to December 31, 2021, conducted at the University Hospital Center of Gynecolo-
gy Obstetrics Befelatanana (CHUGOB), Antananarivo, Madagascar..  
Results: Seventy-three neonates from mothers who presented third trimester hemorrhage (exposed) were compared with 146 neonates from 
pregnancies not complicated by hemorrhage (unexposed). The frequency of third trimester hemorrhage was 1.2%. The mean age of the moth-
ers was 28±6 years. Placenta previa was the leading cause of maternal hemorrhage (50.7%). A cesarean section was performed in 95.9% of 
cases. Bleeding during the third trimester of pregnancy significantly increased the risk of cesarean delivery [RR= 2.75 (2.19 – 3.44); p < 
0.0001], prematurity [RR= 1.85 (1.14 – 2.98); p= 0.01], perinatal asphyxia [RR=3.23 (1.61 – 6.47); p= 0.001] , low birth weight [RR= 1.87 
(1.21 – 2.87); p= 0.005] and neonatal death during hospitalization [RR= 3.23 (1.61 – 6.47); p=0.001]. Neonatal anemia was found in 16 neo-
nates (21.9%) of which 3 required a blood transfusion.  
Conclusion: Pregnancies complicated by third trimester hemorrhage increase neonatal morbidity and mortality calling for better attention in 
the management of these neonates.  
Keywords: Pregnancy - Hemorrhage - Outcomes - Newborn - Risk - Third trimester.  

INTRODUCTION: 

Les saignements vaginaux antepartum ne sont pas rares et sur-
viennent dans environ 1-22% des grossesses à n'importe quel 
stade de la gestation [1,2]. L’hémorragie antepartum (de la 
vingtième semaine d’aménorrhée jusqu’à l’accouchement) con-
cerne 2 à 5% des grossesses [3]. Elle relève de multiples étiolo-
gies mais les plus fréquentes sont le placenta prævia (31%) et 
l'hématome retroplacentaire (22%) [3]. Dans près de la moitié 
des cas, aucune étiologie évidente n’est retrouvée [1,4,5]. L’hé-
morragie du troisième trimestre est une cause importante de 
morbi-mortalité maternelle et fœtale [3]. Les complications 
néonatales de ces hémorragies les plus rapportées dans la litté-
rature étaient l’accouchement prématuré, le faible poids de 
naissance, le retard de croissance intra-utérin, le faible score 
d'Apgar, le décès périnatal [4,6–9]. Le pronostic néonatal dé-
pend de la cause de l’hémorragie [10]. Les études menées à 
Madagascar incluant les différentes causes d’hémorragie ante-
partum et examinant les risques néonatals associés font défaut. 

Ainsi, l’objectif de la présente étude a été  de déterminer les 
risques néonatals des grossesses compliquées d’hémorragie du 
troisième trimestre au Centre Hospitalier Universitaire de Gy-
nécologie Obstétrique Befelatanana (CHUGOB). 
MATERIELS ET METHODES: 
L’étude a été réalisée au sein du service de Réanimation néona-
tale du CHUGOB qui est une maternité de référence dans la 
capitale. Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective  menée 
sur une période de 12 mois allant du 1er janvier au 31 dé-
cembre 2021. L’hémorragie du troisième trimestre de la gros-
sesse a été définie comme toute hémorragie provenant de la 
cavité utérine à partir de la 28ème semaine d’aménorrhée (SA). 
Les nouveau-nés hospitalisés issus d’une grossesse compliquée 
d’une hémorragie du troisième trimestre ont été inclus dans le 
groupe des exposés. Le groupe des non exposés a été composé 
par les nouveau-nés hospitalisés issus d’une grossesse non 
compliquée d’hémorragie. Le ratio de 1 exposé pour 2 non 
exposés a été choisi dans l’appariement. Les nouveau-nés des 
deux groupes ont été appariés selon le genre et la date d’ac-
couchement. La présence de malformations congénitales, la 
sortie contre avis médical ainsi que l’incomplétude des dos-
siers médicaux ont constitué des critères d’exclusion. Les pa-
ramètres étudiés ont été l’âge maternel, les paramètres obsté-
tricaux (la parité, le mode d’accouchement, l’étiologie de l’hé-
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morragie du troisième trimestre, la présence éventuelle d’hy-
pertension artérielle) et les paramètres néonatals (le genre, le 
score d’Apgar, le poids de naissance, l’âge gestationnel à la 
naissance, le taux d’hémoglobine et l’issue à la sortie). Les 
données recueillies ont été saisies sur Microsoft Excel 2010®, 
traitées et analysées avec le logiciel Epi info 7®. Le test de 
Chi₂ a été utilisé pour la comparaison des proportions.  L’indi-
cateur d’association entre les variables a été le risque relatif 
(RR) exprimé avec un intervalle de confiance à 95 % (IC 95 
%). Une valeur de p < 0,05 a été considérée comme statistique-
ment significative. 
RESULTATS:  
Durant la période d’étude, 73 cas d’hémorragie du troisième 
trimestre de la grossesse étaient dénombrés sur 6083 partu-
rientes donnant une fréquence de 1,2%. 
Caractéristiques des mères ayant présenté une hémorragie 
du troisième trimestre de la grossesse: L’âge moyen des 
mères était de 28 ± 6 ans avec des extrêmes de 18 ans et 43 

ans. La majorité des mères (57,5%) se situait dans la tranche 
d’âge de 25 à 35 ans. La parité moyenne était de  2 avec des 
extrêmes de 1 et 7. Plus de la moitié des mères (56,2%) avaient 
une parité de 2 à 4. Les paramètres obstétricaux des mères sont 
présentés dans le tableau I. Le placenta prævia constituait la 
première étiologie d’hémorragie maternelle (50,7%). L’héma-
tome rétroplacentaire (HRP) était en cause dans 17,8% des cas. 
L’hypertension artérielle était présente dans 15,1% des gros-
sesses compliquées d’hémorragie du troisième trimestre.   
L’accouchement par césarienne était réalisé dans 95,9% des 
cas.  
Caractéristiques des nouveau-nés issus de grossesses com-
pliquées d’hémorragie du 3ème trimestre: Le tableau II 
montre les caractéristiques des nouveau-nés issus d’une gros-
sesse compliquée d’hémorragie du 3ème trimestre. Une nais-
sance prématurée était retrouvée dans 32,9% des cas. Selon la 
classification de la prématurité, la prématurité extrême 
(naissance entre 22 et 27 SA+6j) touchait 12,5% des nouveau-
nés prématurés, la grande prématurité (naissance entre 28 et 31 
SA+6j) 41,7% et la prématurité moyenne (naissance entre 32 et 
36 SA +6j) 45,8%. Le faible poids de naissance (poids à la 
naissance inférieur à 2500 grammes) était rencontré dans 
38,4% des cas. Un score d’Apgar inférieur à 7 à la cinquième 
minute (définition arbitraire de l’asphyxie périnatale dans ce 
travail) a été répertorié dans 24,6% des cas. Le taux moyen 
d’hémoglobine était de 15,9 ± 2,6 g/dl avec des extrêmes de 11 
g/dl et 21,7 g/dl. Une anémie néonatale (taux d’hémoglobine 
<14g/dl) était retrouvée chez 16 nouveau-nés (21,9%) dont 3 
nécessitaient une transfusion sanguine. Durant l’hospitalisa-
tion, 24,6% des nouveau-nés étaient décédés. 
Risques néonatals d’une grossesse compliquée d’hémorra-
gie du 3ème trimestre: L’hémorragie au cours du troisième 
trimestre de la grossesse a augmenté significativement les 
risques d’accouchement par césarienne, de prématurité, 
d’asphyxie périnatale, de faible poids à la naissance et de décès 
néonatal au cours de l’hospitalisation (Tableau II). Aucune 
différence significative en termes de complications néonatales 
n’a été observée entre le placenta prævia et l’HRP (Tableau 
IV). 
DISCUSSIONS: 
Dans cette étude, la fréquence de l’hémorragie du 3ème tri-
mestre a été de 1,2%. Cette fréquence est inférieure à celle re-
trouvée par Mariko et al (6,3%) au Mali [11]. Cette différence  
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 Variables Effectif Pourcentage  

Parité   

1 26 35,6 

2 - 4 41 56,2 

>4 6 8,2 

Etiologies de l’hémorragie   

Placenta praevia 37 50,7 

HRP 13 17,8 

Autres étiologies 23 31,5 

Mode d’accouchement   

Césarienne 70 95,9 

Voie basse 3 4,1 

Tableau I : Paramètres obstétricaux des mères ayant présen-
té une hémorragie du troisième trimestre de la grossesse    

Table I: Obstetrical parameters of women with third                
  trimester hemorrhage    

HRP : Hématome Rétro placentaire 

 Variables 
Avec hémorragie  
du 3ème trimestre 

Sans hémorragie du 3ème 
trimestre 

RR [IC 95%] p-value 

Mode d’accouchement 

Césarienne 70 51 2,75 [2,19-3,44] < 0,0001 

Voie basse 3 95   

Terme à la naissance 

Prématuré 24 26 1,85 [1,14-2,98] 0,01 

A terme 49 120   

Apgar à M5    

<7 18 11 3,23 [1,61-6,47] 0,001 

≥7 55 133   

Poids de naissance    

<2500g 28 30 1,87 [1,21-2,87] 0,005 

≥2500g 45 116   

Issue néonatale 

Décédé 18 11 3,23 [1,61-6,47] 0,001 

Vivant 55 133     

Tableau II : Risques associés à l’hémorragie du troisième trimestre de la grossesse 
Table II: Associated risks with third trimester hemorrhage 
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pourrait s’expliquer par le fait que le nombre d’accouchements 
annuels dans le présent travail (6083) est nettement plus élevé 
que dans l’étude malienne (1485). Ce constat tient au fait que 
le CHUGOB est une maternité de référence recevant la grande 
majorité des grossesses compliquées venant de la capitale et 
des alentours. 
L’hémorragie du troisième trimestre concernait majoritaire-
ment (64,4%) les femmes multipares (parité >1). Ce constat est 
en accord avec ceux d’autres études [8,12]. D’après la littéra-
ture, la multiparité est un facteur de risque d’hémorragie ante-
partum [13,14].  
La principale cause d'hémorragie du troisième trimestre dans 
cette étude était le placenta prævia suivi de l’HRP corroborant  
les résultats d’autres études [8,11]. Ces constats diffèrent de 
ceux de Kulkarni et al dans lesquels l’HRP était la première 
cause d’hémorragie du troisième trimestre suivi du placenta 
prævia. La faible fréquence de l’HRP dans le présent travail 
(17,8%) pourrait s’expliquer par la prévalence relativement 
basse de l’hypertension artérielle (15,1%). L'hypertension arté-
rielle est connue comme un facteur  prédisposant à l’HRP [15]. 
L’accouchement se faisait principalement par césarienne 
(95,9%) dans ce travail comme retrouvé par Mariko et al 
(87,2%) [11]. Il a été démontré que la survenue d’hémorragie 
du troisième trimestre de la grossesse augmentait de 2,75 fois 
le risque d’opération césarienne. Ceci s’expliquerait par le fait 
que la césarienne est une indication thérapeutique face aux 
étiologies de ces hémorragies.  
Dans le présent travail, le risque d’accouchement prématuré et 
de faible poids de naissance était augmenté en cas d’hémorra-
gie du troisième trimestre confortant les données de la littéra-
ture [6,7,9].  La prématurité est souvent induite (sur décision 
médicale) dans un contexte d’urgence en cas d’hémorragie 
maternelle en vue d’améliorer le pronostic materno-fœtal. Tou-
tefois, la prématurité peut être spontanée. Certains  auteurs ont 
suggéré que le saignement d’origine intra-utérine favorise la 
production de thrombine responsable de contractions utérines 
par deux mécanismes. D’une part, la thrombine active directe-
ment la myosine ; et d’autre part elle est indirectement respon-
sable d’une augmentation de la synthèse des prostaglandines 
[16]. Quant au faible poids de naissance, il peut être lié à l’ac-
couchement prématuré ou aux épisodes hémorragiques répétés 
provoquant une insuffisance placentaire prolongée et une res-
triction de la croissance fœtale. 
La  présente étude a également retrouvé que l’hémorragie du 
troisième trimestre a augmenté le risque d’asphyxie périnatale 
comme constaté par Tasew et al [17].  L’asphyxie périnatale 
est liée à la chute brutale de la perfusion utéro-placentaire par 
hypotension ou choc hémorragique maternel perturbant les 
échanges gazeux placentaires et l’oxygénation fœtale engen-
drant une hypoxie aigue [18].  
L’anémie néonatale concernait 16 nouveau-nés issus de gros-
sesses compliquées d’hémorragie du troisième trimestre mais 
l’indication transfusionnelle n’était posée que pour 3 nouveau-
nés. Cette complication néonatale est peu relatée dans la litté-
rature [19]. Une hémorragie fœtale sévère peut accompagner 

diverses anomalies placentaires comme le placenta praevia, le 
décollement placentaire. Il est rapporté que 10 % des nouveau-
nés nés à la suite d'un placenta prævia et 4 % de ceux nés à la 
suite d'un HRP présentent une anémie sévère [20]. 
Ce travail a retrouvé une forte association significative entre 
une hémorragie du troisième trimestre et le décès néonatal. Ce 
risque élevé de décès néonatal serait lié aux complications 
associées (prématurité, faible poids de naissance et asphyxie 
périnatale) et à l’insuffisance du plateau technique. 

CONCLUSION 
L’hémorragie du troisième trimestre de la grossesse augmente 
la morbidité et la mortalité néonatales. Les résultats de cette 
étude appellent une meilleure attention dans la prise en charge 
des nouveau-nés issus de ces grossesses. Le placenta prævia a 
été l’étiologie prédominante dans ce travail.  Le dépistage de 
ces grossesses à risque et la référence à temps des parturientes 
dans un milieu spécialisé sont fondamentaux pour améliorer le 
pronostic materno-foetal. 
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