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RESUME

Objectif : faire une analyse des évacuations obstétricales vers un centre tertiaire dans un contexte
Africain.

Matériel et Méthodes : analyse rétrospective des dossiers de toutes les patientes évacuées pour motif
obstétrical vers le service de gynécologie et obstétrique de I'hopital national de Donka, du CHU de
Conakry, du 1% janvier 2007 au 30 novembre 2007.

Résultats : Neuf cent trente neuf patientes ont été évacuées vers le service de gynécologie et obstétrique de
'hopital national de Donka sur un total d'admission de 5.166, soit un taux d'évacuation de 18,2%. Il
s'agissait majoritairement de patientes jeunes (12-29 ans), représentant 76,8 %, avec un 4ge moyen de 24,1
ans. Les dystocies ont représenté le principal motif d'évacuation avec 32,5%, suivies par les hémorragies
(27,1%) et par I'hypertension artérielle et ses complications (23,1%). Les principaux diagnostiques
retenus a l'admission étaient les hémorragies avec 23%, les dystocies avec 22,8%, et I'hypertension
artérielle et ses complications avec 17,9%. La concordance entre le motif d'évacuation et le diagnostic
retenu était établie dans 60% ces cas. Les évacuations avaient donné lieu a un accouchement par les voies
naturelles dans 43,8 % des cas. Par rapport au pronostic, les taux de I¢talité maternelle et périnatale
précoce étaient respectivement de 5% et de 19%.

Conclusion : Les soins obstétricaux d'urgence méritent d'étre consolidés dans nos régions a faibles
ressources ou la mortalité¢ maternelle et périnatale reste encore trés élevée. La réduction de ces taux passe
par l'amélioration de la qualité et de I'acces aux soins obstétricaux d'urgence.

Mots clés: Evacuation obstétricale Pronostic maternel Pronostic périnatal - Guinée

ABSTRACT

Objective: to analyze the obstetric evacuation to a tertiary center in an African context.
Material and Methods: retrospective analysis of all patients obstetrical grounds evacuated to the
obstetrics and gynecology department of the National Hospital of Donka, Conakry University Hospital
from January 1,2007 to November30,2007.

Results: Nine hundred and thirty nine patients were evacuated to the obstetrics and gynecology
department of Donka National Hospital on a total intake of 5166, a discharge rate of 18.2%. It was mostly
young patients (12-29 years), representing 76.8%, with a mean age of 24.1 years. Obstructed labor
represented the main reason for evacuation with 32.5%, followed by hemorrhage (27.1%) and
hypertension and its complications (23.1%). The main diagnostic retained at admission were 23%
hemorrhage, obstructed labor with 22.8%, and hypertension and its complications with 17.9%. The
correlation between the pattern of discharge and diagnosis was established in 60% of these cases.
Evacuations had given rise to a natural vaginal delivery in 43.8% of cases. In relation to prognosis, rates of
maternal and perinatal lethality early were 5% and 19%.

Conclusion: The analysis of our results shows the complexity of obstetric evacuation Guinea. It is illusory
to believe that the problems of maternal and perinatal health are purely medical. A large number of
maternal and perinatal deaths could be avoided provided to develop a coherent, relevant and functional
coordination, risk screening and care in time.

Keyword: Evacuation obstetric - Prognosis maternal - perinatal prognosis - Guinea
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INTRODUCTION

Laréduction de la mortalité maternelle et néonatale
est, depuis plus d'un quart de siecle, un objectif
prioritaire dans tous les pays, surtout dans les pays
en développement. Les taux de mortalité
maternelle et périnatale ont été depuis plusieurs
années, améliorés dans les pays développés grace
entre autre a une meilleure organisation du systéme
de santé. Le ratio de décés maternel est de 10 pour
100 000 naissances vivantes dans les pays
développés, tandis qu'il varie entre 500 a 2 000
pour 100 000 naissances vivantes dans les pays en
développement (1). Les soins obstétricaux en
Afrique s'adressent a une population
¢conomiquement faible, avec un niveau
d'illettrisme élevé, et ayant un acces difficile aux
soins médicaux. Ces différentes entraves conferent
aux complications de la grossesse et de la
parturition un caractére gravissime illustré par un
taux de mortalité maternelle et périnatale des plus
¢levés au monde. En Guinée, selon 1'Enquéte
démographique et de santé (EDS) : le taux de déces
maternel est de 980 pour 100.000 Naissances
vivantes, 98 % des femmes n'ont pas acces aux
soins prénataux, 60% des accouchements ont lieu a
domicile, 31% des accouchements sont réalisés
dans les structures sanitaires et seulement 15%
d'accouchements assistés (2). C'est pourquoi, la
réduction de la mortalité maternelle et infantile
demeure une composante essentielle des politiques
en maticre de santé en Guinée. Une des solutions
pour atteindre cet objectif est I'amélioration de la
qualit¢ et de l'acces des femmes aux soins
obstétricaux pendant la grossesse et
I'accouchement. On ne pourra donc réduire de
maniére notable ces taux sans actions efficaces sur
les évacuations obstétricales. Notre objectif
principal était de réaliser une analyse qualitative
des évacuations obstétricales dans le service de
gynécologie obstétrique de Donka, afin de
contribuer a la réduction de la mortalité maternelle
et périnatale en Guinée. Spécifiquement, il
s'agissait de déterminer la fréquence des
¢évacuations obstétricales, d'identifier les
principaux motifs d'évacuation, d'analyser la
concordance entre le motif d'évacuation et le
diagnostic retenu a l'admission, d'évaluer le
pronostic maternel et périnatal précoce, et enfin de
formuler quelques recommandations.

MATERIELETMETHODES

I s'agit d'une étude rétrospective de type descriptif,
d'une durée de 11 mois (du 17 janvier au 30
novembre 2007) réalisée dans le service de

gynécologie et Obstétrique de 1'hopital national
Donka, du Centre Hospitalier et Universitaire de
Conakry. Il constitue I'un des centres de dernier
recours de la pyramide sanitaire en Guinée,
réalisant plus de 7.000 accouchements par an, avec
une capacité d'accueil de 63 lits d'hospitalisation.
La population d'étude était constituée par les
dossiers de patientes évacuées vers le service de
gynécologie et obstétrique de Donka. L'évacuation
obstétricale a été définie comme étant le transfert,
dans un contexte durgence obstétricale, d'une
patiente d'une structure sanitaire de niveau inférieur
vers une structure sanitaire de niveau supérieur pour
y recevoir des soins obstétricaux de meilleure
qualité. I1 s'agit donc d'une situation « a chaud », qui
met en jeu le pronostic vital du couple mere-enfant.
Ont été¢ inclus, tous les dossiers de patientes
évacuées pour raison obstétricale et notifiées dans
les différents registres. Les dossiers non inclus
¢taient ceux ou les renseignements étaient
incomplets, ceux dont les patientes étaient venues
d'elles mémes ou référées. Apres application des
critéres de sélection, nous avons retenu 939 dossiers
sur un total de 953 dossiers d'évacuations
obstétricales. Pour chaque dossier d'évacuation,
une fiche de renseignement individuelle a été
¢tablie. Les parameétres étudiés étaient en particulier
I'état civil, la structure sanitaire de provenance, la
date et le motif d'évacuation, la date et le diagnostic
d'admission, la conduite tenue a I'admission, et le
pronostic maternel et périnatal précoce. Pour
faciliter 'analyse des données, nous avons classé les
différents diagnostics (motif d'évacuation et
diagnostic d'admission) en grands syndromes
obstétricaux. Il s'agissait des dystocies
dynamiques et osseuses (bassins rétrécis,
présentation de I'épaule, présentation du siege chez
la primipare, , présentations de la face et du front,
disproportion feoto-pelvienne, dystocie cervicale),
de I'hypertension artérielle (HTA) et ses
complications (toxémie gravidique, pré éclampsie,
¢clampsie), de 1'hémorragie et ses complications
(Placenta praevia, hématome retro-placentaire,
rupture utérine, hémorragie du post partum,
grossesse extra-utérine, choc hémorragique,
anémie.), de l'infection et ses complications
(endométrite, suppuration post opératoire, choc
septique), les pathologies feetales (souffrance
feetale aigue, mort feetale in utero, malformation
feetale, polyhydramnios), et autres pathologies
(menace d'accouchement prématuré, rupture
prématuré des membranes, vomissements
gravidiques). Les registres d'évacuation,
d'accouchement, de compte rendu opératoire, les
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dossiers obstétricaux, et les fiches d'évacuation, ont
servi de supports de collecte des données.
L'analyse des données a été réalisée avec le logiciel
EpiInfo 2005 version 3.3.2.

RESULTATS

1°)- Caractéristiques de la population étudiée.
Au cours de la période d'étude, 939 évacuations
obstétricales ont ét¢ enregistrées dans notre service
surun total de 5 166 admissions, soit une fréquence
de 18,2 %. L'dge moyen des patientes évacuées

¢était de 24 ans, avec des extrémes de 12 ans et 45
ans. La tranche d'dge de 15-19 était la plus
représentée avec 31,5%. La parité moyenne était de
2,56, avec des extrémes de 1 et 11. Le statut
matrimonial des évacuées était dominé par les
mariées avec 96%. Pres d'un quart (38,2 %) des
évacuées provenaient des maisons d'accouchement.
Environ une patiente sur deux (49,3%) évacuée «
sans fiche d'évacuation », provenait d'une maison
d'accouchement.

2°)- Répartition des évacuées selon le motif d'évacuation et le diagnostic d'admission

35,0 4 325

»

HTA et
Complications

Hémaorragie et
Complications

[ystocies

mDEv

Répartition des évacuées selon le motif d'évacuation et le diagnostic d"admission

Infections et
Complications

Fathologies Alres AVE

foetales
mDAd

Figure 1 : Répartition des évacuées selon le motif d'évacuation et le diagnostic d'admission.
3°)- Répartition des évacuées selon la concordance diagnostique
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Figure 2 : Répartition des évacuées selon la concordance diagnostique

Annales de la SOGGO N° 19, Vol. 7(2012) 59



4°)- Pronostic maternel

Selon nos résultats, 94 % des évacuées étaient vivantes, avec un taux déces de 5%. Environ 1% des
évacuées était transféré dans le service de réanimation.

5°)- Pronostic périnatal

Nous avons enregistré 75 % de naissances vivantes, et un taux de déces périnatal de 19%. Les
renseignements concernant 1'état du nouveau né n'étaient pas précisés chez 6 % des évacuées recues

dans le post-partum.

6°)- Répartition des décés maternels et périnatals selon le diagnostic d'admission

66.7%
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HEmormg i et
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Répartition des décés maternels et périnatals selon le diagnostic d'admission
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Compliaations

3234

18, %

12.2%

Fatholog ies Toeta ks Autres AVE

N Deces perimtal

6°)- Figure 3 : Répartition des décés maternels et périnatals selon le diagnostic d'admission

DISCUSSION

La fréquence des évacuations obstétricales
observée dans notre étude est superposable a celle
de 19,5% retrouvée au CHU d'Ignace Deen par Sy T.
et coll.[3]. Toute fois, elle est plus élevée que celles
retrouvées par Sépou et coll. a Bangui [4] et par
Akpovi et coll. a Cotonou [5], respectivement de
12% et 8,4%. Par contre, notre taux est inférieur aux
46,7 % retrouvées par Cissé et coll a I'hopital
régional de Kolda au Sénégal [6]. Cette fréquence
¢levée des évacuations obstétricales pourrait
s'expliquer par la situation géographique de
I'hopital national Donka, entre la banlieue et le
centre ville, rendant son acces plus aisé, et par sa
grande capacité d'accueil avec pres de 7.000
accouchements par an. Ce qui explique le fait qu'il
recoive la trés grande majorit¢é des évacuations
provenant des centres périphériques de Conakry et
autres régions.

Les femmes jeunes (moins de 30 ans),
représentaient les trois quart de notre population
d'é¢tude. Parmi elles, les adolescentes (moins de 19
ans) représentaient le groupe le plus important. En
Guinée particulierement, les adolescentes

représentent 21% de la population en age de
procréer [2]. Nos résultats sont similaires a ceux de
Sy T et coll. [3] qui trouvent 30%, et de Sépou et
coll. [1] qui retrouvent 37,2%. De méme, Akpovi
dans son étude retrouve 88,1% de patientes agées de
17 a 35 ans [5]. La maternité des adolescentes est
plus courante dans le monde en développement ou
la proportion de femmes méres avant I'dge de 18 ans
atteint souvent 25 a 50 % [2]. Il convient de signaler
que l'absence ou l'insuffisance de politique
nationale en faveur de 1'emploi ou de la réinsertion
sociale des jeunes, a augmenté considérablement le
nombre d'adolescentes sans emploi et sans activité
rémunératrice les exposant aux grossesses précoces.
En Guinée, plusieurs situations concourent au
mauvais suivi des grossesses chez les adolescentes,
notamment : l'acces aux soins rendu difficile par la
situation sociale souvent difficile de ces
parturientes, l'absence de couverture sanitaire et
sociale, la faiblesse des ressources financiéres, ou
encore la méconnaissance des structures de soins.
Ajouté a cela des raisons plus spécifiques aux
adolescentes comme le fait que la grossesse ne soit
pas désirée ou qu'elle soit cachée de 'entourage. En
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ce qui concerne la parité, les primipares étaient les
plus représentées avec 48%, suivies des paucipares
avec 26%. Cette fréquence élevée de primipares
parmi les évacuées est retrouvée par plusieurs
auteurs [1, 3, 5, 6]. La forte proportion de
primipares parmi les évacuées pourrait s'expliquer
par le fait qu'il s'agit de patientes difficiles a gérer
pour la majorité du personnel soignant, en raison de
la mauvaise préparation a I'accouchement
responsable de la mauvaise collaboration des
parturientes souvent angoissées.

Prés du tiers (32,5%) des évacuations étaient
dominées par les dystocies (mécaniques ou
dynamiques), suivies par les hémorragies (27,1%)
et par complications de I'hypertension artérielle
(23,1%). Nos résultats confirment les données de la
littérature [3, 4, 6, 7] selon lesquelles les dystocies
sont plus fréquentes chez les adolescentes
primipares. Chez ces patientes, l'exploration du
bassin n'est souvent pas réalisée au cours des
consultations pré natales pour détecter
précocement les causes de dystocie. La provenance
des évacuées est diversifiée, mais elles proviennent
majoritairement des maisons d'accouchement avec
38,2%. Et parmi les patientes évacuées « sans fiche
d'évacuation », prés de la moitié (soit 49,3%)
proviennent des maisons d'accouchement.

Selon nos résultats, la concordance entre le motif
d'évacuation et le diagnostic retenu a I'admission a
été établie chez 60% des évacuées pour dystocies,
91% des évacuées pour complications
hémorragiques, et pres des trois quarts (73,7%) des
évacuées pour complications de 1'HTA. Cela
pourrait supposer qu'une évaluation initiale
correcte des patientes était réalisée dans les
structures périphériques. Nos résultats sont
discordants avec ceux de Sépou et coll [1] qui
retrouvent 39,4% d'évacuations justifiées et 51,1%
de diagnostic incorrect. Cependant, bien que le
temps mis entre la décision d'évacuation et
I'admission et les moyens de transport utilisés par
les évacuées n'ait pas été étudiés, il est probable que
ces facteurs aient pu contribuer a aggraver le
pronostic maternel et périnatal.

Les évacuations obstétricales avaient donné lieu a
une césarienne dans 44,7% des cas, et a un
accouchement par les voies naturelles dans 43,8%
des cas. Le taux de césarienne chez les évacuées
dans notre étude est inféricur a celui de 74,16 %
retrouvé au CHU Ignace Deen par Sy T et coll. [3].
Les motifs d'hospitalisation des évacuées €taient
dominés par I'anémie du post partum, les infections
et les complications de I'HTA. Une meilleure
organisation des structures sanitaires

périphériques avec la présence d'équipements
(dynamap, charriot pour anesthésiste, bloc
opératoire...) et de consommables (kits césarienne,
kit hémorragique et kit complication HTA,
disponibilité¢ du sang et dérivés..) d'une part, une
formation adéquate du personnel soignant et une
meilleure communication avec un changement de
comportement d'autre part, pourrait contribuer a
réduire considérablement les évacuations et donc
les taux de mortalité maternelle et périnatale dans
notre pays.

En ce qui concerne le pronostic, 1'évolution était
favorable chez la trés grande majorité des
évacuées. Notre résultat est similaire a celui de
Sépou et coll. qui retrouvent une évolution
maternelle et périnatale précoce favorable dans
respectivement 91,9 % et 6,9 % [1]. Le taux de
l1étalité maternel dans notre étude, de 5,2%, reste
inférieur a celui de 7,02 % retrouvé par Sy T et coll.
[3]. Cependant, AKPOVI et coll. trouvent un taux
de mortalité maternelle encore plus bas de 3,3% [5].
Les causes de déces maternel étaient dominées
essentiellement par les complications infectieuses
(66,7%), hémorragiques (17,2%), et hypertensives
(6,2%). Nos résultats concordent avec les données
de la littérature des pays en voie de développement
en ce qui concernent les causes directes de mortalité
maternelle [6, 8, 9, 10, 11]. Le taux de déces
périnatal retrouvé au cours de notre étude (19%) est
trés ¢élevé. Les causes de déces périnatal étaient
dominées par les hémorragies avec 52,9%, les
complications hypertensives (32,3%) et les
pathologies feetales (souffrance foetale aigue, Mort
in utero) représentant 19,5%. Notre résultat est
inférieur a celui retrouvé par de AKPOVI et coll. [5]
de 28,3%. Notre analyse montre que le déces
maternel fait suite a une évacuation tardive due a
I'atermoiement dans la prise de décision entre les
parents et le personnel soignant, a 1'absence de
moyens de transport adéquat, au fait que
I'évacuation reste encore a la charge des parents.
Ces évacuations tardives sont les conséquences de
plusieurs facteurs a responsabilité partagée. Outre
les problémes liés aux facteurs socio économiques
et culturels, le personnel de santé a aussi sa part de
responsabilité, ainsi que 1'Etat.

Au terme de cette étude, il nous parait important de
favoriser l'accessibilité¢ des populations aux soins
obstétricaux en augmentant le nombre de structures
sanitaires et leur meilleure répartition dans les
zones péri urbaines notamment; de rendre
disponible le sang et les kits d'urgence obstétricale;
et de mettre en place un systéme de communication
et de transport médicalisé entre les différentes
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structures sanitaires. Ces différentes actions
pourront contribuer a réduire les taux de mortalité
maternelle et périnatale précoce en Guinée.

CONCLUSION

La fréquence des évacuations obstétricales au
cours de la période d'étude parait importante
malgré la mise en place des consultations
prénatales focalisées. La population des évacuées
¢tait majoritairement jeune, et pres d'une évacuée
sur trois était une adolescente. Et prés d'une
évacuée sur deux était primipare. Le principal
motif d'évacuation était représenté par les
dystocies. Dans plus de la moitié des cas, il existait
une concordance entre le motif d'évacuation et le
diagnostic retenu a l'admission. Le pronostic
maternel et périnatal parait assez élevé dans notre
¢tude. L'analyse de nos résultats montre la
complexité des évacuations obstétricales dans un
contexte africain, en particulier en guinée. C'est
pourquoi, ce serait une vision restrictive de croire
que les problémes de santé maternelle et périnatale
en Afrique sont strictement d'ordre médical. Un
grand nombre de déceés maternel et périnatal
pourrait étre évités dans nos pays, a condition de
mettre en place un réseau cohérent, pertinent et
fonctionnel de concertation, de dépistage des
risques et prestation de soins a temps.
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