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RÉSUMÉ
Objectif : Décrire les résultats de la pré induction du travail d'accouchement par la maturation cervicale 
au double ballonnet intra cervical au Centre Hospitalier de l'Agglomération de Nevers (France).
Matériel et méthode : Il s'agissait d'une étude transversale rétrospective à visée descriptive et analytique 
du 01 janvier 2022 au 30 Juin 2023 (18 mois). La population d'étude était toutes les patientes ayant 
accouchés au Centre Hospitalier de Nevers durant la période d'étude. Les patientes incluses dans l'étude 
étaient celles ayant reçu un double ballonnet intra cervical. Les patientes ayant bénéficié uniquement des 
autres méthodes pour la maturation cervicale n'ont pas été incluses dans l'étude.
Résultats : La fréquence d'utilisation était de 4,25 % des accouchements. L'âge gestationnel moyen était 
de 39 SA, le plus souvent pour le diabète gestationnel (20,9%). Chez les multipares, le travail a été induit 
après uniquement l'usage du double ballonnet intracervical (81,82% ; p=0,03).  Ce qui a permis l'entrée en 
travail dans un délai < 12 heures dans 58,14% des cas (p=0,01). 
Conclusion : Le double ballonnet est une méthode efficace pour induire le travail avec un accouchement 
par voie vaginale. Il est à encourager notamment chez les multipares qui sont plus exposées aux effets 
délétères de la maturation cervicale par les méthodes pharmacologiques. 
Mots clés : Maturation cervicale- Double ballonnet intra cervicale- Travail- Accouchement

SUMMARY
Objective: To describe the results of preinduction of labor by cervical ripening with a double intra-cervical 
balloon at the Centre Hospitalier de l'Agglomération de Nevers (France).
Material and method: This was a retrospective descriptive and analytical cross-sectional study from January 
01, 2022 to June 30, 2023 (18 months). The study population was all patients who delivered at the Centre 
Hospitalier de Nevers during the study period. Patients included in the study were those who received a double 
intra-cervical balloon. Patients who received only other methods of cervical ripening were not included in the 
study.
Results: The frequency of use was 4.25% of deliveries. The mean gestational age was 39 SA, most often for 
gestational diabetes (20.9%). In multiparous women, labor was induced only after use of the double 
intracervical balloon (81.82%; p=0.03).  In 58.14% of cases, labor was induced within < 12 hours (p=0.01). 
Conclusion: The double balloon is an effective method for inducing labor with vaginal delivery. It should be 
encouraged, particularly in multiparous women who are more exposed to the deleterious effects of cervical 
ripening by pharmacological methods. 
Key words: Cervical ripening- Intracervical double balloon- Labor- Delivery
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INTRODUCTION
Le déclenchement art i f iciel  du travail  
d'accouchement concerne 22,5% des naissances en 
France [1]. La maturation cervicale est nécessaire 
lorsque les conditions locales sont peu favorables à 
un déclenchement : score de Bishop < 6 ou 7 en 
fonction des équipes obstétricales [2, 3]. Plusieurs 
techniques existent pour la maturation cervicale : 
les méthodes pharmacologiques (prostaglandines, 
misoprostol) et les mécaniques (décollement des 
membranes, sonde de Foley, dilatateur osmotique 
synthétique, double ballonnet intra cervical) [4, 5]. 
Parmi les moyens mécaniques, le double ballonnet 
intra cervical (DBC) est un cathéter à deux 
ballonnets en silicone. Ces 2 ballonnets (utérin et 
vaginal) gonflés  à un maximum de 80 cc sont 
conçus pour la dilatation mécanique et progressive 
du col de l'utérus. L'utilisation du DBC est 
recommandée par certaines équipes en cas de 
déclenchement notamment sur un utérus cicatriciel 
[6, 7]. 
Cette technique de maturation cervicale au DBC est 
souvent utilisée au Centre Hospitalier de Nevers 
(CHAN) France. Il nous est donc apparu opportun 
au travers d'une étude de décrire, les résultats de la 
pré induction du travail d'accouchement par la 
maturation cervicale au DBC au CHAN.

MATERIELS ET METHODES
Il s'agissait d'une étude transversale rétrospective à 
visée descriptive et analytique. La période d'étude 
s'étendait du 01 janvier 2022 au 30 Juin 2023 soit 
sur 18 mois. La population d'étude était constituée 
de toutes les patientes ayant accouchés au CHAN 
durant la période d'étude. Les patientes incluses 
dans l'étude étaient celles chez qui un DBC a été 
posé. Le DBC pouvait être positionné seul, précédé 
de l'utilisation de prostaglandines en intra vaginal 
ou être introduit conjointement à une perfusion 
d'ocytocique. Les ballonnets étaient gonflés entre 
60 et 80 cc en fonction de la tolérance maternelle et 
fœtale. Au moins 20 minutes avant chaque pose de 
DBC, un enregistrement du rythme cardiaque 
fœtale était fait. Puis il se poursuivait sur les 2 
premières heures suivant l'introduction du DBC. 
Les patientes ayant bénéficié uniquement des 
autres méthodes pour la maturation cervicale n'ont 
pas été incluses dans l'étude.
Nous avons considéré les variables suivantes:
-les variables qualitatives : l'indication de la 
maturation cervicale, ses modalités (induction du 
travail sous DBC simple ; sous DBC associé à 
l'ocytocine ; sous prostaglandines (dinoprostone) 
puis DBC ; échec de la maturation cervicale), le 

mode d'accouchement (voie basse, césarienne).
-les variables quantitatives : l'âge maternel, la parité, 
l'indice de masse corporel (IMC), l'âge gestationnel, 
le délai d'action du DBC.
Les données ont été recueillies après avis favorable 
du département de l'information médicale. Cette  
étude a été réalisée dans le respect de la déclaration 
d'Helsinki. L'analyse des données a été faite avec le 
logiciel sphinx SPSS. Lorsqu'un croisement entre 2 
variables était effectué, le test statistique de chi 2 était 
utilisé pour les comparer. La valeur de p≤0,05 a été 
considérée comme seuil significatif.

RESULTATS
Durant la période d'étude, nous avons recensé 1 576 
accouchements dont 371 déclenchements toute 
méthode confondue (23,54%). Le DBC a été posé 
chez 67 patientes. Cela représente une fréquence de 
4,25 % des accouchements.
1-Paramètres anthropométriques
Les patientes de l'étude soit 55,2% avait un âge 
compris entre 26 et 35 ans. Les patientes de plus de 35 
ans ont représenté 19,4% des effectifs. Les 
primipares étaient les plus nombreuses avec 44,8% 
des effectifs, suivi des paucipares avec 38,8% des 
effectifs. Les multipares représentaient 16,4% de 
l'effectif total. Les patientes dans 37,3% des cas 
étaient obèses avec un IMC ≥ 30. Les patientes en 
surpoids (IMC compris entre [25-30[) ont constitué 
le deuxième groupe le plus fréquent (31,3%). 
2- Caractéristiques de la maturation cervicale
La moyenne de l'âge gestationnel pour la maturation 
cervicale au DBC était de 39 SA avec des extrêmes de 
36 et 42 semaines d'aménorrhée.  
Les indications de la maturation cervicale étaient 
dominées par le diabète gestationnel (20,9%), les 
Anomalies du Rythme Cardiaque Fœtale (ARCF) à 
pourcentage égal avec le Retard de Croissance intra 
Utérin (RCIU) (11,9%) et par le dépassement de 
terme (9%). 
Le délai d'action concernait le temps nécessaire pour 
que le DBC induise des modifications notables du col 
utérin. Dans ce cas, le DBC tombait seul. Ainsi chez 
52,2% des patientes, le DBC est resté en place dans 
un délai < 12 heures. 
L'entrée en travail s'est faite après usage du DBC seul 
dans 37,75%. L'échec de la maturation cervicale 
concernait 21,43% des patientes chez qui aucune 
modification cervicale notable n'a été constatée, 
associée à une intolérance maternelle et/ou fœtale. 
Notons qu'une même patiente pouvait avoir 1 à 3 
modalités évolutives.
La parité a été croisée avec les modalités de la 
maturation cervicale.  Chez les multipares, le travail 
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a été induit après uniquement l'usage de DBC 
(81,82% ; p=0,03). Chez les primipares le travail 
était induit après l'association DBC et ocytocine 
(26,92% ; p=0,03). Le tableau I présente ces 
résultats. 

Tableau I : Croissement de la parité et des 
modalités de la maturation cervicale (%)

Parité/  
Modalités 
maturation 
cervicale

Maturation 
cervicale

 

 

avec DBC

 

Maturation 
cervicale

 

 

avec DBC + 
ocytocine

Maturation 
cervicale avec 
Prostaglandines 
puis DBC)

Echec de la 
maturation 
cervicale

TOTAL

Primipare 13 (25) 14 (26,92) 12 (23,08) 13 (25) 52 (100)

TOTAL 37 22 18 21 98(100)

Le délai d'action du DBC a été croisé avec les 
modalités de la maturation cervicale. Le DBC a 
induit des modifications importantes du col, donc 
l'entrée en travail dans un délai < 12 heures lorsque 
le DBC était utilisé seul (58,14% ; p=0,01). Les 
résultats sont présentés dans le tableau II.

3-Caractéristiques de l'accouchement
Dans 67,2% des cas, l'accouchement s'est fait par 
voie basse. La césarienne a représenté 32,8% des 
accouchements. Les modalités de la maturation 
cervicale ont été croisées avec la voie 
d'accouchement. La maturation cervicale par le 
DBC seul a permis un accouchement par voie basse 
dans 72,97% des cas (p=0,00). Le tableau III 
présente les résultats obtenus.

Tableau II : Croisement entre le délai d'action du 
DBC et les modalités de la maturation cervicale 

chi2 = 13,73, ddl = 6, p=0,03

Délai action  
DBC/

 Modalités 
évolutives

 

Maturation 
cervicale sous 

 DBC

 

Maturation 
cervicale

 

 

avec DBC + 
ocytocine

 

Maturation 
cervicale avec 
Prostaglandines 
puis DBC

Echec 
maturation 
cervicale

TOTAL

< 12 heures 25(58,14) 6(13,95) 7(16,28) 5(11,63) 43(100)

TOTAL 37 22 18 21 98(100)

Tableau III: Croisement des modalités de la 
maturation cervicale et de la voie d'accouchement 

Modalités  de la  
maturation  
cervicale /Voie

 

 
d'accouchement

 

Voie basse
 

Césarienne
 

TOTAL

Induction du travail 

 avec DBC

 

27(72,97)

 
10(27,03)

 
37(100)

TOTAL 48 50 98

chi2 = 29,85, ddl = 3, p=0,00.

DISCUSSION
Le travail a été induit chez une femme sur 4 ayant 
accouché au CHAN durant la période d'étude. Ce 
résultat concorde avec celui de l'Organisation 
Mondiale de la Santé qui indique que 20 à 25% des 
femmes dans les pays industrialisés ont besoin d'une 
induction du travail [8].
1-Paramètres anthropométriques
Plus de la moitié des patientes de l'étude avait un âge 
compris entre 26 et 35 ans. C'est la tranche d'âge de 
fertilité maximale où le plus souvent les femmes ont 
un projet de grossesse.
Le constat est que la maturation cervicale induite est 
souvent réalisée chez des primipares. En effet les 
phénomènes physiologiques, chimiques, hormonaux 
et mécaniques qui se mettent en place pour la 
maturation cervicale naturelle, prennent plus de 
temps chez la primipare d'où des grossesses qui se 
prolongent. 
La plupart des patientes de l'étude étaient obèses ou 
en surpoids. L'obésité est aujourd'hui considérée 
comme une épidémie mondiale [9, 10]. Les femmes 
enceintes n'en sont pas épargnées puisque 47% 
d'entre elles prennent plus de poids que 
recommandés [11]. Le surpoids et/ou l'obésité 
constituerait un facteur pour une induction du travail 
probablement en rapport avec le diabète qu'ils 
occasionnent.
2- Caractéristiques de la maturation cervicale
La Haute Autorité de Santé recommande que le 
déclenchement du travail plus ou moins associé à la 
maturation cervicale se fasse à un âge gestationnel 
minimum de 37 SA [12]. A cet âge gestationnel, le 
fœtus est pleinement formé et bien adapté à la vie 
extra utérine. Au-delà de 42 semaines il existe un réel 
risque de mort fœtale lié à la senescence du placenta.
Nous avons retrouvé le diabète gestationnel comme 
première indication de la maturation cervicale. Le 
diabète lorsqu'il est déséquilibré, est une indication 
de déclenchement à 38 semaines et 6 jours +/- 
précédé d'une maturation cervicale en fonction du 
score de Bishop [12]. Cela notamment à cause des 
complications qu'il peut entrainer : la macrosomie 
qui augmente les risques de césarienne et de 
complications mécaniques obstétricales (dystocie 
des épaules). Selon certains auteurs, les 3 premières 
indications médicales de la maturation cervicale pour 
le déclenchement du travail sont : la grossesse 
prolongée, la rupture prématurée des membranes et 
les syndromes vasculo-placentaires [13].
La plupart des patientes sont entrées en travail dans 
un délai < 12 heures après la mise en place du DBC 
seul (p=0,01). Le DBC prenant en étau le col, a une 
double action : mécanique par la double pression 

chi2 = 16,72, ddl = 6, p=0,01.
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exercée sur ce dernier ainsi qu'une action chimique 
par la sécrétion de prostaglandines endogènes qu'il 
facilite, favorisant ainsi la maturation cervicale. 
L'utilisation de DBC associé à de l'ocytocine ou des 
prostaglandines, n'a pas réduit les délais d'entrée en 
travail dans notre étude. L'association du DBC et 
d'une méthode pharmacologique s'avèrerait donc 
peu efficace pour réduire le délai d'entrée en travail. 
Contrairement à notre étude, une revue de la 
littérature de 2020, a montré que l'association d'une 
méthode mécanique et pharmacologique pour la 
maturation cervicale, a permis de réduire de 2,71 
heures l'entrée en travail (p = 0,00) [14]. Cette 
différence avec nos résultats pourrait s'expliquer 
par le fait qu'en plus de la méthode de maturation 
cervicale utilisée, plusieurs autres facteurs 
influencent le délai d'entrée en travail comme l'âge 
maternel, la parité, le score de Bishop initial, 
l'indication du déclenchement [15, 16]. 
Chez la plupart des patientes, l'usage du DBC a 
suffi seul à induire le travail d'accouchement. Cela 
est d'autant plus vrai, pour les multipares chez qui le 
travail d'accouchement a été induit dans 81,82% 
des cas contre 26,92% chez les primipares 
(p=0,0328). Ce résultat montre l'efficacité du DBC 
à induire le travail notamment chez les multipares. 
Lorsque l'utilisation du DBC est précédée de 
l'administration de prostaglandines, cela favorise 
un accouchement par voie basse dans 51,7% des cas 
[17].
3-Caractéristiques de l'accouchement : Dans la 
plus part des cas soit 67,2% l'accouchement s'est 
fait par voie basse. Ce pourcentage est semblable à 
celui de Sarreau qui retrouve 53,7 % 
d'accouchement par voie basse après maturation 
par DBC [18].  L'un des objectifs de la maturation 
cervicale est de favoriser un accouchement par voie 
vaginale. Le DBC est une méthode qui permet 
d'atteindre cet objectif. Cependant il faut noter que 
même si le DBC induit le travail d'accouchement, 
plusieurs paramètres peuvent rentrer en compte 
quant à la voie d'accouchement.  Ces paramètres 
sont d'ordre mécanique (bassin maternel, poids 
fœtal, présentation, engagement ou non à dilatation 
complète), l'évolution du travail, la tolérance 
maternelle et fœtale.
Le DBC est une méthode mécanique sure et 
efficace pour induire le travail d'accouchement. Il 
est une bonne alternative pour les patientes qui ne 
souhaitent pas de méthodes pharmacologiques où 
chez qui cela est contre indiqué. Plusieurs études 
ont démontré l'efficacité du DBC [7, 19]. 
Cependant, il peut arriver que le DBC soit associé à 
une méthode pharmacologique dans certaines 

situations : primiparité, score de Bishop très 
défavorable, désir d'accélérer l'induction du travail 
[ 2 0 ] . L ' a s s o c i a t i o n  D B C  e t  m é t h o d e  
pharmacologiques doit se faire avec prudence. En 
effet il existe des risques d'hypercinésie et de rupture 
utérine, notamment chez les patientes ayant un 
antécédent de césarienne [7].

CONCLUSION
Cette étude en dépit d'un faible échantillon, a permis 
de retrouver que 1 femme sur  20 aura besoin d'une 
maturation cervicale notamment par un DBC pour 
accoucher. 
Le DBC apparait donc comme une méthode 
mécanique efficace de maturation cervicale avec un 
bon taux d'accouchement par voie basse. Son 
utilisation pourrait être encouragée notamment chez 
les multipares qui sont plus exposées aux effets 
délétères de l'usage de prostaglandines exogènes ou 
d'ocytociques du fait de la fragilité utérine.
Conflit d'intérêt
Les auteurs n'ont aucun conflit d'intérêt à déclarer.
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RESUME 
Objectif : Étudier le lien entre les paramètres macroscopiques du placenta et l'état du nouveau-né dans le 
Département de gynécologie obstétrique (DGO) du CHU Yalgado Ouédraogo (CHUYO).

er
Méthodes : Il s'est agi d'une étude analytique avec recueil prospectif des données dans le DGO du CHUYO du 1  
octobre 2023 au 05 Février 2024. Les relations entre les paramètres du placenta et ceux du nouveau-né ont été 
quantifiées en calculant les coefficients de corrélation r de Pearson pour les variables quantitatives. Les relations 
entre les variables quantitatives et les variables qualitatives ont été déterminées par comparaison des moyennes. 
Une différence a été considérée comme significative si .  p < 0,05
Résultats : Le poids moyen de naissance était 2 858,45g. Le score d'Apgar était supérieur à 7 chez 93,4% des 
nouveau-nés. Les mensurations moyennes du placenta étaient de 506,56 g pour le poids, 203,89 mm pour le 
diamètre, et 19,72 mm pour l'épaisseur. La circonférence moyenne du cordon était 30,49 mm et la longueur 
moyenne 526,39 mm. Il existait une corrélation entre le poids de naissance et le poids du placenta (r = 0,79). Il 
existait également une corrélation entre le poids de naissance et le diamètre du placenta (r = 0,86), entre le poids de 
naissance et l'épaisseur du placenta (r = 0,83), et entre le poids de naissance et la circonférence du cordon (r = 0,62). 
La moyenne du poids de naissance était plus élevée chez les garçons que chez les filles (p=0,011). La moyenne du 
diamètre du placenta était aussi plus élevée chez les garçons que chez les filles (p=0,003).  
Conclusion : Il existe une corrélation forte entre le diamètre du placenta et le poids de naissance. Le poids et le 
diamètre du placenta sont plus élevés chez le garçon que chez les filles.
Mots clés : Corrélation, paramètres placentaires, poids de naissance, sexe, Burkina Faso
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Lien entre les caractéristiques macroscopiques du placenta, le poids et le sexe du nouveau-
né dans le service de gynécologie obstétrique du centre hospitalier universitaire Yalgado 

Ouedraogo, Ouagadougou, Burkina Faso

Link between the macroscopic characteristics of the placenta and the weight and sex of the 
newborn in the obstetrics and gynaecology department of the Yalgado Ouédraogo university 

hospital, Ouagadougou, Burkina Faso
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SUMMARY
Objective: To investigate the relationship between macroscopic placental parameters and newborn status in the 
Department of Obstetric Gynecology (DOG) at CHU Yalgado Ouédraogo (CHUYO).
Methods: This was an analytical study with prospective data collection in the DGO of CHUYO from October 1, 
2023 to January 10, 2024. Relationships between placenta and newborn parameters were quantified by calculating 
Pearson's r correlation coefficients for quantitative variables. Relationships between quantitative and qualitative 
variables were determined by comparison of means. A difference was considered significant if p < 0.05.  
Results: Mean birth weight was 2,858.45g. Apgar score was greater than 7 in 93.4% of newborns. Mean placental 
measurements were 506.56 g for weight, 203.89 mm for diameter and 19.72 mm for thickness. Mean cord 
circumference was 30.49 mm and mean length 526.39 mm. There was a correlation between birth weight and 
placental weight (r = 0.79). There was also a correlation between birth weight and placental diameter (r = 0.86), 
between birth weight and placental thickness (r = 0.83), and between birth weight and cord circumference (r = 0.62). 
Mean birth weight was higher in boys than in girls (p=0.011). Mean placental diameter was also higher in boys than 
in girls (p=0.003).  
Conclusion: There is a strong correlation between placental diameter and birth weight. Placental weight and 
diameter are higher in boys than in girls.
Key words: Correlation, placental parameters, CHUYO, Burkina Faso.
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INTRODUCTION 
Le placenta est un organe temporaire qui se forme 
pendant la grossesse et constitue une interface entre 
le fœtus et la mère. C'est un organe d'échanges entre 
la mère et le fœtus [1]. Il fournit les nutriments 
nécessaires au développement du fœtus et permet 
l'élimination des déchets fœtaux [2]. Le placenta a 
souvent tendance à être ignoré car l'obstétricien 
s'occupe de la mère et le pédiatre de l'enfant. Alors 
qu'un examen minutieux du placenta peut 
permettre d'obtenir des informations essentielles 
sur l'état d'un nouveau-né d'où l'importance de 
l'examen macroscopique du placenta comme 
source d'informations immédiates pour le pédiatre 
dans la salle d'accouchement [3]. L'examen 
minutieux du placenta peut également aider à 
identifier les causes sous-jacentes de certaines 
complications de la grossesse et de comprendre les 
troubles potentiels de l'enfant, ainsi que de résoudre 
des questions médico-légales en cas de litige [4]. En 
effet, il existe dans la littérature la preuve de 
l'existence de lien entre le rapport poids de 
naissance sur le poids placenta (PF/PP) et la santé 
périnatale pour les grossesses à terme [5]. Pour 
apprécier ce rapport pour un nouveau-né, il faut des 
valeurs normales de référence. Or des études ont 
prouvé que le poids de naissance et le poids du 
placenta varient selon les régions du monde et les 
races [6]. Les études existantes sur la corrélation 
entre les paramètres du placenta et ceux du 
nouveau-né ont principalement été menées sur des 
populations non-africaines [7,8]. Il est donc utile 
que chaque région ait ses valeurs de référence. C'est 
pour cette raison que la présente étude a été 
entreprise au sein du service d'obstétrique du 
Centre Hospitalier Universitaire Yalgado 
Ouédraogo (CHUYO à Ouagadougou au Burkina 
Faso. En plus d'évaluer la relation entre le poids du 
placenta et celui du nouveau-né, cette étude vise à 
explorer d'autres paramètres de corrélation entre le 
placenta et le nouveau-né spécifiques au contexte 
africain. Ces données contribueront à combler le 
manque d'informations sur ce sujet crucial dans une 
population africaine. 

PATIENTES ET METHODE
Il s'est agi d'une étude descriptive et analytique 
transversale avec une collecte prospective des 
données. La collecte des données a été réalisée du 

er1  octobre 2023 au 05 février 2024. L'étude a 
concerné les femmes ayant accouché dans le 
service d'obstétrique du CHUYO. Il s'est agi d'un 
échantillonnage aléatoire de type accidentel. En 
effet toutes les femmes ayant accouché à la 

présence de l'enquêteur ont été incluses. Ont été 
incluses dans l'étude, les femmes ayant accouché à 
terme d'une grossesse monofœtale normale évolutive 
et qui ont donné leur accord pour participer à l'étude. 
N'ont pas été incluses les femmes dont le placenta a 
été abimé lors de la délivrance et ne permettant pas un 
bon examen.

TABLEAUX ET FIGURES
Tableau  :  Caractéristiques sociodémographiques et 
cliniques des patientes (n = 435)

Caractéristiques Effectifs %

Résidence   

Ville de Ouagadougou 416 95,63 

Autres localités 19 4,37 

Statut socioprofessionnel   

Femmes au foyer 298 68,5 

Commerçantes 50 11,5 

Élèves ou étudiantes 37 8,5 

Couturière/coiffeuse  35 8,0 

Salariées 15 3,5 

Rang de la grossesse   

1ère grossesse 153 35,17 

�³ 2ème grossesse  282 64,83 

Nombre d’accouchement   
antérieur  

  

0  163 37,47 

≥ 1 272 62,53 

Mode d’admission    

Référée  360 82,76 

Admission directe 75 17,24 

Age de grossesse (SA)   

[37-41[ 401 92,18 

[41-42[ 24 5,52 

≥ 42  10 2,30 

Voie d’accouchement   

Voie Vaginale 251 57,70                                            

Césarienne 184 42,30 

   

1.1. Corrélation entre les paramètres du 
délivre et le poids du nouveau-né.
Le poids moyen du nouveau-né était de 2858,45 g. 
Celui du placenta était de 506,56 g. Le rapport poids 
du nouveau-né (en g) sur le poids du placenta (en g) 
était de 5,64. Le coefficient de corrélation de Pearson 
r entre le poids de naissance et le poids du placenta 
était de 0,79. La figure 1 illustre cette corrélation de 
manière détaillée.représentés dans le tableau II.
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Figure 1  : Corrélation entre le poids de naissance 
et le poids du placenta (n=435)

La circonférence moyenne du cordon ombilical était 
de 30,49 millimètres. Le rapport entre le poids du 
nouveau-né (en g) et la circonférence du cordon (en 
millimètres) est de 93,75. Une corrélation positive a 
été observée entre ces deux paramètres, avec un 
coefficient de corrélation de Pearson de 0,62 (voir 
Figure 4). 

La moyenne du diamètre du placenta était de 203,89 
millimètres. Le rapport poids du nouveau-né (en g) 
sur le diamètre du placenta (en mm) est de 14,02. Le 
coefficient de corrélation de Pearson r entre le poids 
de naissance et l'épaisseur du placenta est de 0,86 
(Figure 2). 

Figure 2 : Corrélation entre le poids de naissance 
et le diamètre du placenta (n=435)

Figure 3 : Corrélation entre le poids de naissance et 
l'épaisseur du placenta (n=435).

La moyenne de l'épaisseur du placenta était de 
19,72 millimètres. Le rapport entre le poids du 
nouveau-né (en g) et l'épaisseur du placenta (en 
millimètres) est de 144,95. Une forte corrélation 
positive a été observée entre ces deux paramètres, 
avec un coefficient de corrélation de Pearson r de 
0,83. Cette corrélation est illustrée dans la figure 3

Figure 4  : Corrélation entre le poids de naissance et la 
circonférence du cordon (n=435)

1.1. Lien entre les paramètres du délivre et le 
sexe du nouveau-né 
Les résultats du lien entre les paramètres 
quantitatifs du délivre et le sexe du nouveau-né 
sont représentés dans le tableau II

Tableau  : Lien entre les paramètres quantitatifs du 
délivre et le sexe du nouveau-né (n=435).

Paramètres  
Sexe  

 féminin  

Sexe  
masculin 

p 

Moyenne du poids  
de naissance en g 

2778,17 2955,17 0,011 

 
Moyenne du poids du 
 placenta en g 

495,38 517,70 0,002 

 
Moyenne du diamètre  
du placenta en mm

 

199,10 208,67 0,003 

Moyenne de l’épaisseur  

 du placenta en mm 
19,09 20,36 0,051 

 
DISCUSSION  
Notre étude a révélé que le poids de naissance était en 
moyenne 5,64 fois supérieur à celui du placenta. Ce 
chiffre est inférieur à celui obtenu par Takemoto R au 
Japon qui était de 5,02 [9]. Par contre il est inférieur à 
celui obtenu par Tiruneh S en Ethiopie, qui était de 
6,5 chez les femmes normotendues [10], et à celui de 
Sathasivam R au Sri Lanka, qui était de 6,21 [11]. 
Dans notre étude, le poids du placenta augmente avec 
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celui du poids de naissance avec un coefficient de 
corrélation de Pearson de 0,79 (ce qui reflète une 
corrélation positive forte). Ce coefficient est 
supérieur à celui de Tiruneh S en Éthiopie qui était 
0,572 [10] et celui de Janthanaphan M, de l'hôpital 
Vachira Phuket qui était 0,450 [12]. Il est possible 
que des différences méthodologiques expliquent 
les variations dans l'indice de corrélation entre le 
poids du placenta et le poids de naissance. Par 
exemple, dans certaines études [9,10], le nettoyage 
du placenta dans une solution saline pour éliminer 
les caillots de sang avant la pesée, étaient effectués 
de manière standardisée. Alors que, dans notre 
étude, le netoyage du placenta était réalisé dans de 
l'eau simple. Cette différence méthodologique 
n'exclut pas la possibilité de différences génétiques. 
Il est plausible qu'il existe des variations génétiques 
entre les différentes populations qui pourraient 
influencer la corrélation entre le poids du placenta 
et le poids de naissance [13]. Ces différences 
génétiques peuvent jouer un rôle dans la croissance 
fœtale, la taille du placenta et d'autres 
caractéristiques anatomiques qui, à leur tour, 
peuvent influencer la relation entre les poids du 
placenta et celui du nouveau-né. 
Comme dans des études précédentes menées aux 
USA [14] et en Éthiopie [15], nous avons trouvé 
une corrélation positive entre le poids de naissance 
et le diamètre du placenta qui permet de déterminer 
la surface placentaire. Dans notre étude, cette 
corrélation était plus forte que celle qui existe entre 
le poids de naissance et le poids du placenta. La 
corrélation plus forte entre le poids de naissance et 
le diamètre du placenta par rapport au poids du 
placenta peut s'expliquer par le fait que le diamètre 
du placenta est plus directement lié à la surface 
placentaire, qui est un paramètre important pour les 
échanges materno-fœtaux [16–18]. La surface 
placentaire est la zone à travers laquelle les 
nutriments, l'oxygène et les déchets sont échangés 
entre la mère et le fœtus, et elle est donc plus 
directement liée à la croissance et au 
développement du fœtus que le poids du placenta. 
En pratique, cela pourrait signifier que la mesure du 
diamètre du placenta, qui reflète indirectement la 
surface placentaire, peut fournir des informations 
plus précieuses sur la capacité du placenta à assurer 
ces échanges essentiels pour la croissance fœtale. 
Par conséquent, la mesure du diamètre du placenta 
se révèle être un meilleur indicateur de la fonction 
placentaire que le simple poids du placenta. Il 
pourrait donc être bénéfique d'envisager l'inclusion 
de la mesure du diamètre du placenta dans l'examen 
du placenta dans la pratique clinique.

Nous avons trouvé une corrélation positive 
significative et forte entre l'épaisseur du placenta et le 
poids de naissance. Le poids de naissance en g 
correspond à l'épaisseur du placenta en millimètres 
multipliée par 144,92. Il est intéressant de noter que 
l'épaisseur du placenta, facilement mesurable in 
utero à l'échographie, pourrait être utilisée pour 
estimer le poids fœtal, surtout dans des situations où 
l'estimation du poids fœtal en mesurant le périmètre 
abdominal du fœtus est difficile, comme en cas 
d'oligoamnios ou de rupture franche des membranes. 
Cependant, il convient de noter que l'épaisseur du 
placenta in vivo peut varier après la délivrance. Pour 
confirmer et valider cette corrélation entre l'épaisseur 
du placenta in vivo et le poids fœtal, une étude 
complémentaire serait nécessaire. Elle permettrait 
d'évaluer l'utilité de l'épaisseur du placenta comme 
un indicateur alternatif pour estimer le poids fœtal et 
de potentiellement améliorer les pratiques de 
surveillance prénatale. 
Nous avons trouvé une corrélation positive entre le 
poids de naissance et la circonférence du cordon. 
Cette corrélation peut s'expliquer par le rôle du 
cordon dans l'approvisionnement du fœtus en 
nutriments. En effet, un cordon plus gros peut 
signifier des vaisseaux de plus grand calibre.  La 
veine ombilicale qui transporte les éléments nutritifs 
du placenta vers le fœtus est un facteur clé de 
transport d'oxygène et de nutriments vers le fœtus. 
Une circonférence plus grande du cordon et donc un 
diamètre plus large de la veine ombilicale peut 
traduire un apport suffisant en nutriments et en 
oxygène au fœtus, favorisant sa croissance et 
contribuant ainsi à un poids de naissance plus élevé. 
Cette corrélation souligne l'importance d'un bon 
développement du cordon ombilical pour le bien-être 
fœtal. 
Le poids moyen du placenta des garçons était 
significativement plus élevé que celui des filles 
(517,70 g versus 495,38 g ; p<0,002). Cette 
différence est aussi retrouvée par l'étude de Flatley C 
et al aux USA (654,4 g pour les garçons versus 646,5 
g pour les filles) [19] et celle de Ogawa M et al au 
Japon [20]. Le poids du placenta des garçons est plus 
élevé que celui des filles probablement en raison de 
facteurs biologiques. Les fœtus de sexe masculin 
pourraient avoir des besoins nutritionnels légèrement 
plus élevés que les fœtus de sexe féminin, ce qui peut 
entraîner un développement placentaire plus 
important pour répondre à ces besoins plus élevés. De 
plus, les hormones sexuelles masculines produites 
par le fœtus masculin peuvent également influencer 
la croissance et la fonction du placenta. L'association 
de ces facteurs peut contribuer à un poids plus élevé 
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du placenta chez les garçons que chez les filles. Ces 
mêmes facteurs pourraient expliquer le diamètre du 
placenta plus élevé chez les garçons que chez les 
filles.

CONCLUSION
Cette étude prospective réalisée au CHUYO a 
examiné les corrélations entre les paramètres du 
placenta et ceux du nouveau-né. Les résultats 
indiquent une corrélation fortement positive entre 
le poids du placenta et le poids à la naissance, ainsi 
qu'entre le diamètre, l'épaisseur et la circonférence 
du cordon placentaire avec le poids du nouveau-né. 
La corrélation la plus forte a été observée entre le 
diamètre du placenta et le poids du nouveau-né. En 
outre, un lien a été établi entre le poids de naissance 
et le sexe du nouveau-né, ainsi qu'avec le poids et le 
diamètre du placenta. L'étude a mis en évidence une 
corrélation positive entre l'épaisseur du placenta, 
mesurable par échographie, et le poids de 
naissance. Une recherche est nécessaire pour 
approfondir la relation entre l'épaisseur du placenta 
in utero et le poids de naissance.
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RESUME 
Introduction : Les grossesses non suivies présentent une morbi-mortalité maternelle et fœtale 
importante. L'objectif de cette étude était d'évaluer le pronostic materno-fœtal des grossesses non suivies.
Méthodologie : Il s'agissait d'une étude cas-témoins réalisée du 1ᵉʳ avril au 30 septembre 2023 à la 
maternité du CHU Ignace Deen. Deux groupes ont été constitués : patientes non suivies (< 4 CPN) et 

patientes bien suivies (≥ 4 CPN). Le pronostic matérno-fœtal a  été étudiés. L'analyse a été effectuée avec 
SPSS 21.0.
Résultats : La fréquence du mauvais suivi prénatal était de 16,3 %. L'âge moyen 26 ± 6,01 ans (12–46 
ans). La tranche 20–24 ans (29,1 % vs 31,4 %) professions libérales 20 % vs 19,9 % (p = 0,05) et non 
scolarisées 26,5 % vs 15,8 % (p = 0,00) plus concernés. La césarienne a été pratiquée dans 32 % vs 23,1 % 
(p = 0,05). Le mauvais suivi était associé à la pré-éclampsie sévère (OR = 1,71 ; p = 0,00), l'éclampsie (OR 
= 1,82 ; p = 0,00), l'hématome rétro-placentaire (OR = 1,93 ; p = 0,00) et l'anémie (OR = 1,76 ; p = 0,00). Le 
risque de décès maternel était deux fois plus élevé (0,1 % vs 0,0 %). Le risque de faible poids de naissance 
(12,8 % vs 3,1 % ; OR = 1,81 ; p = 0,02) et de mort-né (8 % vs 1,2 % ; OR = 1,88 ; p = 0,001) étaient  
significatifs. 
Conclusion : Le non suivi prénatal est associé à une morbidité et mortalité maternelle et périnatale dans 
notre service.
Mots-clés : prise en charge, pronostic, mauvais suivi prénatal, CHU Ignace Deen
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SUMMARY 
Introduction: Unmonitored pregnancies present significant maternal and fetal morbidity and mortality. 
The objective of this study was to assess the maternal-fetal prognosis of unmonitored pregnancies.
Methodology: This was a case-control study conducted from April 1 to September 30, 2023, at the 
maternity ward of Ignace Deen University Hospital. Women who had given birth and agreed to participate 
were included. Two groups were formed: unmonitored patients (< 4 ANCs) and well-monitored patients 
(≥ 4 ANCs). Maternal-fetal prognosis was studied. Analysis was performed using SPSS 21.0.
Results: The frequency of poor prenatal follow-up was 16.3%. The mean age was 26 ± 6.01 years (12–46 
years). The dominant age group was 20–24 years (29.1% vs 31.4%). The liberal professions 20% vs 
19.9% (p = 0.05) and educated women 26.5% vs 15.8% (p = 0.00). Caesarean section was performed in 
32% vs 23.1% (p = 0.05). Poor follow-up was associated with severe preeclampsia (OR = 1.71; p = 0.00), 
eclampsia (OR = 1.82; p = 0.00), retroplacental hematoma (OR = 1.93; p = 0.00), and anemia (OR = 1.76; 
p = 0.00). The risk of maternal death was twice as high (0.1% vs. 0.0%). The risk of low birth weight 
(12.8% vs. 3.1%; OR = 1.81; p = 0.02) and stillbirth (8% vs. 1.2%; OR = 1.88; p = 0.001) was significantly 
higher.
Conclusion: Lack of prenatal follow-up is associated with high maternal and perinatal morbidity and 
mortality in our department. 
Keywords: care, prognosis, poor prenatal monitoring, Ignace Deen University Hospital.



INTRODUCTION
L'amélioration des résultats maternels et néonatals 
est une priorité mondiale, et des soins prénatals 
(SPN) de haute qualité constituent un aspect clé de 
cette quête..
Il est largement reconnu que des soins prénatals 
(SPN) de haute qualité sont un élément crucial des 
soins de santé maternelle. Ils contribuent de 
manière significative à réduire la mortalité et la 
morbidité périnatales et maternelles en identifiant 
les grossesses à haut risque et en intervenant 
précocement dans les cas de complications.
Selon l'Organisation Mondiale de la Santé, la 
couverture prénatale est estimée à 98% chez les 
femmes enceintes dans les pays développés et 
moins de 70% dans la plupart des pays d'Afrique, en 
Inde et dans les pays asiatiques arabes [2]. 
Après qu'un examen des politiques fondé sur des 
preuves en 2015 a montré un risque accru de décès 
périnatal avec les CPN par rapport aux modèles à 
huit visites, l'OMS a mis à jour son nombre 
minimum recommandé de visites de CPN de quatre 
à huit.
La vision de l'OMS pour les femmes enceintes et les 
nouveau-nés est centrée sur la fourniture 
d'interventions vitales établies par le biais de soins 
de qualité et rapides afin de réduire efficacement les 
principales causes de mortalité et de morbidité dans 
le monde. La disponibilité des soins prénatals 
(CPN) et la participation ultérieure des femmes 
enceintes aux CPN ont une influence sur l'issue de 
la grossesse. Les CPN améliorent la survie de la 
mère et du nouveau-né, elles réduisent le risque 
d'accouchement prématuré et de mortalité 
périnatale (MP) grâce à une évaluation et un suivi 
individuels des risques.
Selon l'Enquête Démographique et de Santé de 
2018 en Guinée le pourcentage des femmes ayant 
effectué quatre consultations prénatales a connu 
une baisse ; passant de 57 % en 2012 à 35 % en 2018 
et le taux de mortalité maternelle se situait à 550 
pour 100 000 naissances vivantes en 2018 .
En Guinée il y une faible utilisation des services de 
soins prénatals adéquates et l'absence d'étude 
antérieure par rapport à ce sujet.

Ainsi plusieurs gestantes manquent l'opportunité 

de dépister les facteurs de risque et de déceler les 

complications éventuelles durant leurs grossesses. 

Nous nous sommes fixé comme objectifs de ce 

travail de comparer les pronostics maternels et 

fœtaux des grossesses non suive à celles bien suivie.

METHODOLOGIE :Il s'agissait d'une étude 

prospective et analytique type cas témoins de 6 mois 
er 

allant du 1 Avril au 30 Septembre 2023, réalisée à la 

maternité du CHU de Conakry). Elle portait sur les 

pronostics maternels et fœtaux des grossesses non 

suivie. Etaient inclus toutes les patientes ayant 

accouché dans ledit hôpital et qui ont accepté de 

participer à l'étude. 

Ont été inclus les patientes ayant accouché durant la 

période d'étude

Ces patientes étaient réparties en deux groupes : 

Groupe 1 : regroupait les patientes non suivie (moins 

de 4 CPN) ;

Groupe 2 : était constitué des patientes ayant 

bénéficié d'un bon suivie prénatale  (4 CPN ou plus) 

présentant les mêmes caractéristiques que celles non 

suivie.

Les variables d'études étaient : l'âge, le statut 

matrimonial, le niveau d'instruction, la profession, la 

parité, le terme de la grossesse, les complications du 

post partum, le statut matrimonial, le mode 

d'accouchement, ainsi que le pronostic maternel et 

fœtal.

Nous avons fait un recrutement exhaustif des femmes 

qui ont fait un mauvais suivi prénatal et ensuite nous 

avons recruté systématiquement celles qui ont fait un 

bon suivi qui venaient juste après. Nous les avons 

observés ensemble pendant l'accouchement jusqu'à 

la suite des couches.

Le logiciel SPSS dans sa version 21.0 a été utilisé 

pour le traitement, la visualisation et l'analyse des 

données d'enquête ; et les logiciels du Pack Office 

2016 (Word, Excel) pour la saisie, la conception des 

tableaux et figures. Pour l'analyse des variables, nous 

avons utilisé le test Khi-Carré de Pearson avec un 

seuil de significativité avec P value < 0,05.

RESULTATS 

1. La fréquence : Durant la période d'étude, nous 

avons enregistré 2637 accouchements parmi lesquels 

430 ayant un mauvais suivie prénatal, soit une 

fréquence de 16,3%.
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Variables
Suivi Prénatal

P.value
Non Suivi Bon Suivi

Age maternel

  

0,042
<15ans

 

0

  

(0, 0%)

 

2   (0, 5%)

 
 

15-19ans

 

66   (15, 3%)

 

60 (14, 0%)

 

20-24ans

 

125   (29, 1%)

 

135(31,4%)

 
 

25-29ans

 

118   (27,

 

4%)

 

102(23,7%)

 

30-34ans

 

66   (15, 3%)

 

93  (21,6%)

 

≥35ans

 

55   (12, 8%)

 

38   (8,8%)

 

Profession

 
  

0,05
Elève/Etudiante

 

87 (10,1)

 

104 (12,1)

 

Ménagère

 

113 (13,1)

 

83 (9,7)

 

Salariée

 

58 (6,7)

 

72 (8,4)

 

Libérale

 

172

 

(20,0)

 

171 (19,9)

 

Statut matrimonial

 
  

0,03
Célibataire

 

11 (1,3)

 

3 (0,3)

 

Mariée

 

419 (48,7)

 

427 (49,7)

 

Résidence

 
  

0,12
Hors Conakry

 

14   (1,6)

 

7   (0,8)

 

Conakry

 

416   (48,4)

 

423   (49,2)

 

Niveau d'instruction

 
  

0
Non scolarisé

 

228   (26,5)

 

136   (15,8)

 

Primaire

 

26   (3,0)

 

16   (1,9)

 

Sécondaire

 

84   (9,8)

 

171   (19,9)

 

Supérieur

 

92   (10,7)

 

107   (12,4)

 

Age gestationnel

 
  0

Prématuré

 
86   (10,0)

 
12   (1,4)

 

Terme
 

334   (38,8)
 
414   (48,1)

 

Post-terme
 

10  (1,2)
 

4 (0,5)
 

Mode 
d'accouchement

 
  0

Voie basse  155   (18,0)  231   (26,9)  

Voie Haute  275   (32,0)  199   (23,1)
 

Tableau I : Relation entre le suivi prénatal et les 
variables sociodémographiques

2. Caractéristiques socio démographiquesLa 
tranche d'âge de 20 à 24 ans était la plus concernée 
dans le deux groupes (29,1%) non suivi versus 
(31,4%) bon suivi avec une moyenne de 26 ans  ± 
6,01, des extrêmes de 12 et 44 ans. 
La profession libérale était la plus représentée dans 
le groupe des grossesses non suivie 20% versus 
pour les bons suivie 19,9%.
Les mariées étaient les plus représentées dans les 
deux groupes 48,7% versus 49,7%.
Les femmes ayant des grossesses non suivie 48,4% 
vivaient à Conakry contre 49,2% pour le bon suivi.
La majorité des gestantes non suivie étaient non 
scolarisées 26,5 % versus 15,8 % bon suivi.
38,8 % des gestantes non suivie avaient des 
grossesses à terme versus 48,1% des gestantes bien 
suivie.
Dans le groupe des femmes ayant des grossesses 
non suivie 32% avaient accouchées par voie haute 

contre 23,1% dans le groupe des femmes ayant des 
grossesses avec un bien suivie.
Tableau II : Relation entre le suivi prénatal et le 
pronostic maternel

Pronostic 
maternel  

Suivi Prénatal  P. 
Value  OR  I.C  Non   Suivi  Bien Suivi  

Rupture 
uterine

      Oui
 

6 (0,7)
 

1 (0,1)
 

0,058
 

1,72
 

[1,26-2,35]

Non
 

424 (49,3)
 

429 (49,9)
 

   Eclampsie

 
     

Oui

 

23 (2,7)

 

3 (0,3)

 

0

 

1,82

 

[1,55-2,11]

Non

 

407   (47,3)

 

427 (49,7)

 
   

HRP

 
     

Oui

 

38   (4,4)

 

3 (0,3)

 

0

 

1,93

 

[1,73-2,16]

Non

 

392   (45,6)

 

427 (49,7)

 
   

Pré-
eclampsie 
Sévère

 
     

Oui

 

52 (6,0)

 

12 (1,4)

 

0

 

1,71

 

[1,48-1,96]
Non

 

378 (44,0)

 

418 (48,6)

 
   

RPM

 
     

Oui

 

46 (5,3)

 

15 (1,7)

 

0

 

1,56

 

[1,33-1,84]

Non

 

384 (44,7)

 

415 (48,3)

 
   

Anémie

 
     

Oui

 

7 (0,8)

 

1 (0,1)

 

0,033

 

1,76

 

[1,34-2,30]

Non

 

423 (49,2)

 

429 (49,9)

 
   

Issue 
maternelle
Décédée 1 (0,1) 0 (0,0) 0,317 2 [1,87-2,14]

Vivante 429 (49,9) 430 (50,0)

3. Pronostic maternel
Les grossesses non suivie avaientt 1,72 fois plus de 
risque faire une rupture utérine soit 0,70 % versus 
0,10 % bien suivi. P=0,05 IC [1,26-2,35].
Les patientes avaient 1,82 fois plus de risque de faire 
une éclampsie soit 2,70 % versus 0, 3 %. P=0,00 IC 
[1,55-2,11].
 Il y avait 1,93 fois plus de risque de faire un 
hématome retro placentaire soit 4,4 % non suivi 
versus 0, 3 % bon suivi. P=0,00 IC [1,73-2,16].
Les grossesses non suivie avaient 1,72 fois  plus de 
risque de faire une pré éclampsie sévère que les bon 
suivie  6 % versus 1,4% P=0,00 ; IC [1,48-1,96].
Il y avait 1,56 fois plus de risque faire une rupture 
prématuré des membranes soit 5,3 % non suivi versus 
1,7 % bon suivi. P=0,00 IC [1,33-1,84].
Dans le groupe des femmes ayant des grossesses non 
suivie il y avait 1,76 fois plus de risque  d'avoir une 
anémie soit 0,80 % non suivi versus 0,10 % bon suivi. 
P=0,03 IC [1,34-2,30].
Il n'y avait pas de liens entre le non suivi et le décès 
maternel soit 0,1% non suivi versus 0,0 bon suivi 
OR=2 IC [1,87-2,14] P=0,31.

13Annales de la SOGGO Vol. 20 N° 44 (2025)



Tableau III : Relation entre le suivi prénatal et le 
pronostic néonatal.

Pronostic neonatal  
Suivi prénatal  

P.value  OR  I.C
Non  suivi  Bon suivi  

Faible poids de 
naissance

      Oui

 
110 (12,8)

 
27 (3,1)

 
0

 
1,81

 
[1,61-2,03]

Non

 

320 (37,2)

 

403 (46,9)

 
   

Malformations 
congénitales

      
Oui

 

1 (0,1)

 

0 (0,0)

 

0,003

 

2

 

[1,87-2,14]

Non

 

429 (49,9)

 

430 (50,0)

 
   

Mort foetale per -partum

 
     

Oui

 

2 (0,2)

 

1 (0,1)

 

0,563

 

1,33

 

[0,59-2,97]

Non

 

428 (49,8)

 

429 (49,9)

 
   

Prématurité

 
     

Oui

 

93 (10,8)

 

17 (2,0)

 

0

 

1,88

 

[1,68-2,10]

Non

 

337 (39,2)

 

413 (48,0)

 
   

Post-terme

 
     

Oui

 

10 (1,2)

 

4 (0,5)

 

0,010

 

1,43

 

[1,02-2,01]

Non

 

420 (48,8)

 

426 (49,5)

 
   

SFA

 
     

Oui

 

45 (5,2)

 

9 (1,0)

 

0

 

1,74

 

[1,51-2,00]

Non

 

385 (44,8)

 

421 (49,0)

 
   

APGAR 1ère minute

 
     

<7

 

122 (14,2)

 

20 (2,3)

 

0

 

2

 

[1,79-2,23]

=7

 

308 (35,8)

 

410 (47,7)

 
   

APGAR 5ème minute

 
     

<10

 

70 (8,1)

 

8 (0,9)

 

0

 

1,94

 

[1,75-2,16]

10

 

360 (41,9)

 

422 (49,1)

 
   

Réanimé

 
     

Oui

 

102 (11,9)

 

35 (4,1)

 

0

 

1,64

 

[1,44-1,86]

Non

 

328 (38,1)

 

395 (45,8)

 
   

Transfere

 
     

Oui

 

18 (2,1)

 

4 (0,5)

 

0,002

 

1,66

 

[1,35-2,05]

Non

 

412 (47,9)

 

426 (49,5)

 

Issue foetale

Mort-Né 69 (8,0) 10 (1,2) 0,0014 1,88 [1,68-2,11]

Vivant 361 (42,0) 420 (48,8)

Poids du Nouveau-ne

<2500g 110 (12,8) 27 (3,1) 0,021 1,81 [1,61-2,03]

2500- 3999g 320 (37,2) 403 (46,9)

4. Pronostic neonatalDans le groupe des 
grossesses non suivi il y avait 2 fois plus de risque 
d'avoir des malformations congénitales soit 0,10 % 
non suivi versus 0,0 % bon suivie. (OR=2 IC [1,87-
2,14] P=0,003).
Les grossesses non suivies avaient 1,4 fois plus  
risque d'être dans le post terme soit (1,20 %) non 
suivi versus (0,50 %) pour celles ayant un bon suivi. 
P=0,010 IC [1,02-2,01].
Il y avait 1,66 fois plus de risque que les nouveaux 
nés issu des grossesses non suivie soient transférés 
en néonatologie soit (2,1%) contre (0,50 %) des 

nouveaux nés issus des grossesses avec un bon 
suivie. P=0,002 IC [1,35-2,05].
Les grossesses non suivies il y avait 1,72 fois plus  
risque de faire une rupture utérine soit (0,70 %) non 
suivi versus (0,10 %) bon suivi. P=0,05 IC [1,26-
2,35].
Il y avait 1,88 fois plus de risque d'avoir des mort-nés 
lorsque les grossesses étaient non suivie soit (08 %) 
que par rapport à celles ayant des grossesses bien 
suivie soit (1,2%). P=0,001 IC [1,38-2,11].
Le faible poids de naissance était plus élevé dans le 
groupe des grossesses non suivie soit 12,8 % contre 
3,1 % pour bon suivie, et il y avait un risque de 
survenu de 1,81. P=0,021 IC [1,61-2,03].

DISCUSSION :
Durant notre étude nous avons trouvé une fréquence 
de 16,3% de mauvais suivi prénatal, notre série était 
supérieure à celle de Mian et coll. en côte d'ivoire [7] 
et Samaké A et coll. au Mali [8] avaient enregistré 
des fréquences respectives de 7,35% et 9,7%. 
Des fréquences nettement inférieures ont été notées 
par Breton et coll et Friedman et coll. [9] avec 
respectivement 0,2% en France et 0,7% à Cleveland 
aux Etats Unis. Par contre notre étude était inférieure 
à celles d'Amani M et coll au Congo [10] Brown et 
coll. au Kenya [11] et Sepou et coll. en Centrafrique 
[12] qui ont rapporté des fréquences respectives de 
21,23%, 32, et 38 % de grossesses non suivies ou mal 
suivies. 
En république de Guinée selon l'enquête 
démographique et de santé 11-37 % des femmes ont 
un mauvais suivi prénatal [6]. Cette différence des 
proportions pourrait s'expliquer par le milieu d'étude. 
En effet nous avons mené notre étude dans un milieu 
urbain et de ce fait les femmes étaient moins 
exposées aux difficultés comme la distance des 
structures sanitaires et l'absence de personnel.
La majorité des patientes était de la tranche d'âge de 
20-24 ans dans les 2 populations soit  29,1% versus 
31,4%. La moyenne était de 26,6 ans ± 6,01 et des 
extrêmes de 12 et 44 ans. La différence était 
statistiquement significative (p=0,0042).
 Notre résultat était supérieur à celui de Traore Y et 
coll. au Mali [13] qui ont rapporté un âge moyen de 
23 ans. Par contre il est proche de celui de Foumsou 
L et coll. à N'Djamena  qui ont rapporté une moyenne 
de 25,2 ans ± 1,2ans avec des extrêmes de 14 à 43 ans.
La profession libérale était la plus retrouvée chez les 
patientes qui ont eu à faire un mauvais suivi versus 
bon suivi avec les proportions respectives de 20% et 
19,9%.
Nos données sont différentes de celles de Samaké A 
et coll. au Mali [8] qui avaient trouvé dans leur étude 
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que les aides ménagères ont représenté 13% des cas 
avec une différence statistiquement significative 
(P=10-7 ; OR=14,79, IC [6,87-36,37]).
Les célibataires avaient 1,58 fois plus de risques de 
faire un mauvais suivi prénatal par rapport aux 
mariées et le statut matrimonial était significatif au 
mauvais suivi prénatal avec une p-value de 0,031.
Dao et coll. au Mali [15] ont trouvé que le célibat 
constituait un facteur d'absence de suivi de la 
grossesse dans leur étude (P=0,018 ; OR=2,16) 
Samaké A et coll. au Mali [8] et Amani M et coll. 
au Congo [10] ont rapporté les mêmes faits. 
Le niveau d'instruction était statistiquement 
significatif au mauvais suivi avec une P value de 
0,000. Le même constat a été établi par Foumsou L 
et coll. à N'Djamena  qui ont noté un lien 
statistiquement significatif avec une p-value de 
0,03. Pour Amani M et coll. au Congo [10], 
l'absence de suivi prenatal était 4,08 fois plus 
élevée chez les femmes de bas niveau de scolarité 
(analphabète ou primaire). La prédominance des 
patientes non scolarisées pourrait s'expliquer par la 
méconnaissance des risques liés à la grossesse et de 
l'importance des CPNR [3].
Concernant le mode d'accouchement, les femmes 
ayant fait un mauvais suivi étaient plus exposées à 
faire un accouchement par voie haute soit 32% 
versus 23,1% chez les femmes qui ont eu un bon 
suivi. Cette différence était statistiquement 
significative avec une P.value 0,000. Notre résultat 
diffère de celui de Traore Y et coll au Mali [13] qui 
avaient trouvé une p-value de 0,094. 
Dans notre cohorte les femmes qui avaient  un 
mauvais suivi prénatal avaient plus de risques 
d'avoir des complications telles que : la rupture 
utérine (OR=1,72 IC=[1,26-2,95] ; P=0,058) ; 
l'éclampsie (OR=1,82 [1,55-2,11] ; P=0,058) ; 
l'hématome rétro-placentaire (OR=1,93 IC= [1,73-
2,16] ; P=0,00); la Pré-éclampsie sévère (OR=1,71 
IC= [1,48-1,96] ; P=0,00) ; la rupture prématurée 
des membranes (OR=1,56 IC= [1,33-1,84] ; 
P=0,00) et l'Anémie par rapport à celles qui ont eu 
un bon suivi prénatal (OR=1, IC= [1,34-2,30] ; 
P=0,033).
Amani M et coll en RDC [10] ont constaté que les 
femmes n'ayant pas suivi de consultations 
prénatales présentaient un risque élevé 
d'évacuation obstétricale (OR=1,90 [1,26-2,95]), 
de rupture prématurée des membranes à 
l'admission (OR=1,31 [1,02-1,68]), de mauvaise 
présentation fœtale (OR=1,89 [1,03-3,44]), 
d'accouchement par césarienne (OR=1,78 [1,21-
2,63]), d'éclampsie (OR=3,00 [1,09-8,70]), de 
rupture utérine (OR=4,76 [1,00-47,19]) et d'anémie 

(OR=2,33 [1,06-5,13]). 
Foumsou L et coll. à N'Djamena [14] ont trouvé que 
les complications du post - partum immédiat étaient 
plus rapportées chez les patientes qui ont fait un 
mauvais suivi soit 41,5%) que les patientes qui ont eu 
un bon suivi soit 16,9%. Cette différence était 
statistiquement significative (OR = 3,25 ; IC = 12,84 
à 26,15 ; Khi²=17,4 ; P value = 0,000). La 
complication dominante dans le groupe d'étude était 
l'hémorragie de la délivrance (15,1%) suivie de la 
déchirure des parties molles (9,4%). Ces résultats 
corroborent ceux d'autres auteurs [4,9] qui soulignent 
également la prédominance de l'hémorragie du post - 
partum immédiat chez les femmes non suivies. 
Concernant l'issue fœtale, selon certains auteurs, elle 
pourrait être liée à l'absence de prévention et de 
dépistage de certaines pathologies survenant au cours 
de la grossesse telles que l'hypertension artérielle, 
l'anémie et le paludisme qui peuvent aggraver l'état 
de la santé de la femme et entraîner une mortalité 
maternelle par leurs complications.
Samaké A et coll au Mali [8] estimaient que le risque 
de complication était multiplié par 3,55 chez les 
patientes non suivies en prénatal (P=10-7; OR= 3,55 ; 
IC [2,52-5,01]).
Les femmes qui ont fait un mauvais suivi prénatal 
avaient 1,76 fois plus de risques d'exposer leurs 
Nouveau-nés à une mauvaise issue en particulier : le 
faible poids à la naissance (OR=1,81 IC= [1,61-2,03] 
; P=0,00); la prématurité (OR=1,88 IC= [1,68-2,10] ; 
P=0,00) ; la souffrance fœtale aigue (OR=1,74 IC= 
[1,51-2,00] ; P=0,00) ; le mauvais score d'APGAR 
(OR=2 IC= [1,79-2,23] ; P=0,00); la réanimation 
(OR=1,64 IC= [1,44-1,86] ; P=0,00); et le transfert 
des Nouveau-nés en Néonatologie par rapport à 
celles qui ont fait un bon suivi (OR=1,66 IC= [1,35-
2,05] ; P=0,002).
Léticée N et coll en Guadeloupe [17] avaient trouvé 
que les femmes « peu ou pas suivies » exposaient 
leurs enfants à un risque élevé de mauvaises issues : 
de décès périnatal (OR= 7,85 ; IC= [2,80-22,02]) et 
de prématurité (OR= 3,39 ; IC= [2,32-4,96]). 
Concernant le faible poids à la naissance nos résultats 
étaient comparables à ceux de Foumsou L et coll à 
N'Djamena [14] qui ont retrouvé un faible poids 
chez 13 enfants nés (12,2%) de mères non suivies 
versus 8 cas (7,5%) chez ceux dont les mères avaient 
bénéficié des consultations prénatales. 
Ching et coll au Taiwan [18] avaient trouvé un 
faible poids de naissance chez la plupart des 
nouveaux-nés soit 44,0%.
Ce taux élevé du petit poids à la naissance chez les 
nouveau-nés des femmes non suivies s'expliquerait 
par la fréquence élevée des pathologies 
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pourvoyeuses de retard de croissance intra-utérine 
telles que la pré-éclampsie et le paludisme qui n'ont 
pas bénéficié de prise en précoce et adéquate  [4].
Ceci pourrait s'expliquer par le fait que seule les 
CPN de bonne qualité permettent le dépistage des 
formes graves de pré-éclampsie et leur prise en 
charge adéquate.
En ce qui concerne le score d'Apgar nos résultats 
sont semblables à ceux de 
Dao et coll. au Mali [15] qui ont noté que l'Apgar 
des nouveau-nés était supérieur à 7 chez 82,2% des 
nouveaux nés à la première minute et 92,5% à la 5è 
minute.

CONCLUSION 
L'absence de CPNR influe énormément sur le 
pronostic maternel et périnatal. Le taux de mauvais 
suivi était élevé.
Pour éviter les décès maternels et néonatals nous 
devons prêter une attention particulière aux 
complications obstétricales qui peuvent être 
observées au cours de la grossesse ou de 
l'accouchement. Il ressort de cette étude que les 
parturientes non suivies au cours de la grossesse 
avaient présenté plus de complications que celles 
qui avaient bénéficié d'un bon suivi prénatal. 
Par ailleurs, une étude multicentrique permettrait 
de mieux cerner ce phénomène et d'améliorer le 
pronostic maternel et fœtal dans notre pays. 
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RESUME 
Introduction : L'hématome ré́troplacentaire est un accident paroxystique qui menace le pronostic 
maternel et fœtal. Il s'agit d'une urgence majeure en pathologie obstétricale. L'objectif de cette étude était 
de présenter les résultats de la prise en charge de l'hématome ré́troplacentaire dans notre service.
Matériel et méthodes : Il s'agissait d'une étude transversale à visée descriptive menée dans le service 
gynécologie obstétrique de la formation sanitaire de Yopougon-Ouassakara. Elle a utilisé les dossiers des 
patients prise en charge pour hématome retro-placentaire de Janvier 2023 à Décembre 2024.
Résultats : La fréquence de l'HRP était de 11,67 pour 1000 accouchements soit 1,16%. L'âge moyen des 
patientes était de 26,98 ans avec des extrêmes de 17 et 45ans. les patientes étaient majoritairement 
primipares. Le grade IIIa de SHER était le plus fréquent dans notre série. La césarienne représentait la voie 
d'accouchement la plus fréquente associée à une ligature des artères hypogastriques. L'anémie maternelle 
et la mortalité périnatale ont été les complications maternelles et néonatales les plus observées dans notre 
étude.
Conclusion : Cette étude a montré le résultat de la prise en charge des patientes ayant présenté un 
hématome ré́troplacentaire . La césarienne était la voie d'accouchement la plus utilisée avec la ligature des 
artères hypogastriques 
Mots-clés: Hématome ré́troplacentaire, césarienne, mortalité maternelle , mortalité périnatale.
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Résultats de la prise en charge de l'hématome rétroplacentaire a la formation sanitaire de 
Yopougon-Ouassakara.

Results of the management of retroplacental hematoma at urban health center of Yopougon-
Ouassakara
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SUMMARY
Introduction: Retroplacental hematoma is a sudden obstetric emergency that threatens both maternal and 
fetal prognosis. It is a major emergency in obstetric pathology. The objective of this study was to present 
the outcomes of the management of retroplacental hematoma in our department.
Materials and Methods: This was a cross-sectional descriptive study conducted in the obstetrics and 
gynecology department of the Yopougon-Ouassakara health facility. It utilized the medical records of 
patients managed for retroplacental hematoma from January 2023 to December 2024.
Results: The frequency of retroplacental hematoma was 11.67 per 1000 deliveries, or 1.16%. The average 
age of the patients was 26.98 years, ranging from 17 to 45 years. Most patients were primiparous. SHER 
grade IIIa was the most frequent in our study. Cesarean section was the most common mode of delivery, 
often associated with hypogastric artery ligation. Maternal anemia and perinatal mortality were the most 
frequently observed maternal and neonatal complications in our study.
Conclusion: This study highlighted the outcomes of the management of patients with retroplacental 
hematoma. Cesarean section was the most commonly used mode of delivery, often accompanied by 
hypogastric artery ligation.
Keywords: Retroplacental hematoma, cesarean section, maternal mortality, perinatal mortality.



INTRODUCTION
La grossesse est un processus naturel, mais elle 
comporte  de nombreux r isques.  Selon 
l'Organisation mondiale de la Santé (OMS), en 
2020, environ 287 000 femmes sont décédées de 
causes évitables liées à la grossesse et à 
l'accouchement, ce qui équivaut à près de 800 décès 
par jour. Près de 95 % de ces décès sont survenus 
dans des pays à revenu faible ou intermédiaire[1]. 
L'hématome ré́troplacentaire (HRP) est l'une des 
principales causes de mortalité et de morbidité 
périnatales en raison de son apparition brutale [2]. 
Dans les pays en voie de développement, sa 
prévalence varie entre 1 et 9%. [3-5]. L'hématome 
ré́troplacentaire (HRP) est décrit comme le 
décollement prématuré du placenta normalement 
inséré (DDPNI) qui se produit lorsqu'un hématome 
est formé dans la zone de clivage entre le placenta et 
l'utérus, généralement après 20 semaines de 
grossesse[6].  Il s'agit d'une pathologie obstétricale 
imprévisible avec d'importantes complications 
materno-fœtales.  Les complications maternelles 
les plus fréquentes sont le choc hémorragique, les 
hémorragies, les troubles de l'hémostase et, plus 
rarement, la mort maternelle[7]. Parmi les 
complications fœtales et néonatales, l'on retrouve : 
l'asphyxie fœtale, la prématurité et le décès 
périnatal [8]. Le taux de mortalité périnatale est 
d'environ 10 à 20 % en Europe et peut atteindre 60 à 
75 % dans les pays en développement [9]. La prise 
en charge de l'HRP constitue ainsi une urgence 
médico-chirurgicale de premier plan nécessitant 
une évacuation utérine rapide [10].Dans le but 
d'améliorer  la prise en charge des patientes 
présentant un hématome rétro-placentaire en vue de 
réduire la mortalité maternelle et périnatale, nous 
présentons les résultats de la prise en charge de 
l'hématome retro-placentaire dans une maternité 
chirurgicale à base communautaire de la commune 
de Yopougon

MATERIEL ET METHODES

Il s'agit d'une étude transversale rétrospective à 

visée descriptive menée à la formation sanitaire à 

base communautaire de Yopougon-Ouassakara de 

Janvier 2023 à Décembre 2024 . Elle a concerné 

toutes les patientes ayant présenté un hématome 

retro-placentaire durant la période d'étude.  Les 

patientes incluses dans l'étude étaient des patientess 

pour lesquels un diagnostic d'hématome 

ré́troplacentaire a été établi sur une base clinique ( 

métrorragie faite de sang noirâtre, hypertonie 

utérine). Ces patientes ont été traitées dans le service 

d'obstétrique gynécologique du centre de santé de 

Yopougon-Ouassakara. Nous avons effectué un 

recrutement exhaustif de tous les dossiers de 

patientes qui répondaient à nos critères d'inclusion. 

Cette technique d'échantillonnage nous a permis de 

collecter des données dans 103 dossiers de patientes 

avec un hématome placentaire ré́troplacentaire 

pendant la période de l'étude. Les dossiers médicaux 

des patientes ainsi que les registres d'accouchement 

ont servi de base de recueil de données   au moyen 

d'un questionnaire standardisé pour collecter des 

informations relatives aux caractéristiques 

sociodémographiques des pat ientes,  aux 

caractéristiques obstétricales, à la prise en charge 

thérapeutique et aux complications de la mère et du 

nouveau-né. Les variables statistiques étudiées 

étaient la variable de résultats qui la présence 

d'hématome ré́troplacentaire, les caractéristiques 

sociodémographiques des patients (âge, origine, 

niveau d'instruction, situation matrimoniale), 

caractéristiques obstétricales (Gestité, parité, âge 

gestationnel, le grade d'HRP), les résultats de la prise 

en charge  (mode d'accouchement, transfusion 

sanguin, procédures chirurgicales associées), les 

complicat ions maternel les  et  néonatales  

(Hémorragie du post-partum, Coagulopathie, 

Anémie, Décès maternel , Score d' Apgar, 

Prématurité, Décès néonatal). Les variables 

continues sont présentées comme les moyennes et les 

écarts types. Les variables catégoriques sont 

résumées en termes de fréquences et de proportions. 

Les données ont été saisies puis analysées à l'aide du 

logiciel EPI INFO.

RESULTATS
Prévalence : Durant la période d'étude, nous avons 
colligé 103 cas d'hématomes ré́troplacentaire sur 
8822 accouchements. La prévalence de l'HRP était de 
11,67 pour 1000 accouchements soit 1,16%.
Caractéristiques socio-démographiques : La tranche 
d'âge ≥ 35ans était la plus représenté dans 58,25% 
des cas. L'âge moyen des patientes était de 26,98 ans 
avec des extrêmes de 17 et 45ans. La plupart (64,1%) 
des patientes n'avait aucun niveau d'instruction 
suivie du niveau primaire dans 23,3% des cas et 
étaient pour la plupart (44%) en couple.Tableau1
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Tableau 1 : Caractéristiques socio-
démographiques

Caractéristiques  Effectif (n) % 

Age   
· < 20 ans 20 19.4 

· 20-35 ans 23 23.3 

· > 35 ans 60 58.3 

Niveau d’étude   
· Aucun 66 64.1 

· Primaire 24 23.3 

· Secondaire 11 10.7 

· Supérieur 2 1.9 

Statut matrimonial   

Mariée 19 19.4 

Non mariée 84 80.6 

 
Données obstétr icales :  S 'agissant des 
caractéristiques obstétricales, les patientes étaient 
majoritairement nullipares dans 31,1%, paucipare 
dans 30,1% et primipares dans 29,1% des cas. La 
plupart (57,3%) des patientes étaient à terme. Le 
grade IIIa de SHER était le plus fréquent dans 
60,2% suivi du grade II de SHER dans 36,9% 
.Tableau 2
Tableau 2 : Données obstétricales

Variables  Effectif (n) % 

Gestité    

· Primigeste 20 19.4 

· Paucigeste  55 53.4 
· Multigeste  28 27.2 

Parité   

· Primipare 62 60.2 
· Paucipare 31 30.1 

· Multipare 10 9.7 
Age gestationnel ( SA)   

· 28-34 25 24.3 

· 34-37 19 18.4 

· 37-40 49 47.6 

· >40  10 9.7 

Grade d’HRP   

· Grade II 62 60.2 
· Grade IIIa 38 36.9 

· Grade IIIb 3 2.9  

Complications maternelles et néonatale : Parmi les 
complications maternelles, l'anémie était la plus 
fréquente dans 51,5% suivies de la coagulopathie et 
de l'hémorragie de la délivrance par atonie utérine 
respectivement dans 11,6% et 9,7%. Le décès 
maternel a été déploré chez 3 patientes soit 2,9%. 
S'agissant des complications fœtales ou néonatales, 
le décès périnatal a été majoritairement observé dans 
63,1%.Tableau 4

Tableau 4 : Complications néonatales

Complications Effectif (n)  % 

Complications maternelles   

Hémorragie du post-partum 10 9.7 
Coagulopathie 12 11.6 

Anémie 53 51.5 

Décès maternel 3 2.9 

Complications néonatales  12.6 

Mauvais score d’ Apgar  13 14.5 
Prématurité 15 3.9 
Hypotrophie 4 3.9 
Décès néonatal 65 63.1 

DISCUSSION

La fréquence de l'hématome retro placentaire varie 

considérablement d'un pays à l'autre et au sein même 

d'un pays. Dans notre étude, nous avons retrouvé une 

fréquence de 1,16%. Mian et al [11] au CHU de 

Cocody retrouvait dans une étude rétrospective une 

fréquence légèrement supérieure à la nôtre de 1,55% ; 

Yaya et al ont retrouvé une prévalence de 0.96% au 

CHU de Bouake en Côte d'Ivoire[12] . Des 

fréquences plus élevées ont été retrouvées par 

plusieurs auteurs dans la littérature sous-régionale. 

Thiam et Biaye [4,13] au Sénégal, dans leurs études 

retrouvaient respectivement des fréquences de 

6,05% et 1,97% d'hématome ré́troplacentaire. Il en 

est de même pour Ali [3] au Niger qui retrouvait une 

fréquence de 5,2%. Par contre, Ngbalé [10] en 

Centrafrique observait une fréquence plus basse de 

0,21%. Ces différences de fréquences constatées 
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pourraient être expliquées par le grand nombre de 

grossesses non suivies ou mal suivies dans nos pays 

pauvre. Par ailleurs,  les caractéristiques socio-

démographiques et les critères diagnostiques de 

l'HRP dans toutes ces études pourraient aussi être 

associées à cette variabilité des fréquences . 

L'âge est considéré par certains auteurs comme un 

facteur de risque d'hématome ré́troplacentaire mais 

uniquement dans la population blanche [14]. 

D'autres auteurs, affirmaient que le risque entre 

l'âge maternel et l'HRP n'était lié que par le biais de 

la parité. Dans notre étude, La moyenne d'âge de 

ces patientes était de 26,98 ans avec des extrêmes 

de 17 et 45 ans. Ngbale [10] en République 

Centrafricaine retrouvait dans son étude, une 

moyenne d'âge similaire. La tranche d'âge la plus 

représentée était celle de 35ans et plus dans 

58,25%. Cependant, plusieurs auteurs ont trouvé 

des tranches d'âge inférieures à celles observées 

dans notre étude. Samaké dans une étude 

hospitalière réalisée au CHU de Bouaké retrouvait 

une majorité de patientes dans la tranche d'âge (21-

35 ans) dans 64,4%. Biaye et Ngbale retrouvaient 

dans leurs études respectives au Sénégal et en 

Centrafrique des tranches d'âge de (25-29 ans) dans 

30,6% et (20-24 ans) dans 31%. Ces différences 

s'expliqueraient par le fait que les patientes de ces 

t ranches d 'âge sont  plus sexuel lement  

actives[10,13].
La majorité (64,1%) de nos patientes n'a aucun 
niveau d'instruction. Les patientes du niveau 
primaire et secondaire ne représentaient que 23,3% 
et 10,7% des cas. Une patiente instruite est capable 
de s'affranchir des croyances culturelles et prendre 
des décisions en faveur des soins de santé 
optimaux. Bamba F [15] en Guinée Conakry 
observait une majorité de patientes non instruite 
dans 44,6%. Ali Z [3] au Niger, retrouvait 
également une majorité de patientes non instruite à 
un taux plus élevé de 82,92%. 

La majorité (44%) de nos patientes vivait en couple. 

38% des patientes était célibataires alors que 

seulement 18% était mariée. YAYA [12], retrouvait 

90,1% de patientes en couple tandis que dans l'étude 

d'Ali [3], la totalité des patientes était mariée. Ces 

différences s'expliquent par le fait que les filles 

deviennent plus sexuellement actives du fait des 

mariages précoces.

La parité moyenne des patientes de notre étude était 

de 1,45. Les nullipares représentaient 31,1% suivies 

des paucipares dans 30,1%. Nos résultats diffèrent de 

ceux de nombreux auteurs. En effet, Thiam [4] et 

Biaye [13] au Sénégal retrouvait en majorité des 

grandes multipares et multipares respectivement 

dans 37,8% et 66% avec des parités moyennes de 4,9 

et 4,8. Ali [3] quant à lui observait une majorité de 

multipares et grandes multipares dans 69,9%. Ces 

parités élevées s'expliquent par le fait que ces 

populations ont été initiées précocement à l'activité 

sexuelle.
Les patientes de notre étude étaient pour la plupart 
porteuses d'une grossesse à terme dans 57,3%. 
Nombreux sont les auteurs qui ont trouvé des 
résultats similaires à ceux de notre étude. Ali [3] et 
YAYA [12] avaient retrouvé respectivement 79,26% 
et 48,1% de patientes à terme. Biaye [7] retrouvait 
une moyenne d'âge gestationnel de 36 SA. 
L'hématome retro placentaire est une pathologie du 
troisième trimestre de la grossesse pouvant se 
rencontrer aussi bien chez des patientes en travail ou 
non.
Sur le plan clinique, le grade le plus fréquemment 
diagnostiqué dans notre étude était le grade IIIa de 
SHER. Les grades II et IIIb représentaient 
respectivement 36,9 et 2.9%. Nos résultats sont 
corroborés par Biaye [13], Samaké [12] et 
Abdelkader [16] qui retrouvaient dans leurs études 
des HRP grade III respectivement dans 75,1%, 
80,7% et 86,5%. Ces résultats pourraient s'expliquer 
par des délais importants entre l'apparition des 
symptômes et l'admission en salle de naissance 
grevant lourdement le pronostic materno-fœtal.

La césarienne a représenté le mode d'accouchement 

le plus fréquent dans notre étude dans 93,2%. Ali [3] 

et Abdelkader [16] au Niger et  en Mauritanie 

observait respectivement des taux de césarienne tout 

aussi élevés à 99,6% et 90,7%. Il en est de même pour 

Samaké [12] qui retrouvait un taux de césarienne 
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relativement plus bas à 82,2%.  Ces taux élevés de 

césarienne constatés dans ces études s'expliquent 

par le fait qu'elle constitue le mode d'évacuation 

utérine le plus rapide quel que soit l'état fœtal. Ce 

mode d'accouchement ne fait cependant pas 

l'unanimité de certains auteurs. Bohec et al. [17] 

recommandent une attitude attentiste face à la HRP 

en cas de mort fœtale et de troubles de la 

coagulation. Dans les pays en voie de 

développement, comme au Sénégal, où le plateau 

technique est bas et compte tenu des conditions et 

du délai d'admission des patientes, certains auteurs 

pensent que l'attitude expectative en cas de mort 

fœtale n'est pas indiquée compte tenu de 

l'insuffisance en produits sanguins disponibles et en 

ressources humaines et financières pour prendre en 

charge l'anémie sévère, le choc hypovolémique et la 

CIVD [13].  
C o n c e r n a n t  l e  t r a i t e m e n t  c h i r u rg i c a l  
complémentaire, nous avons réalisé 4 (40%) 
ligatures bilatérales des artères hypogastriques 
(LIBAH) et 2 hystérectomies d'hémostase soit 20% 
pour des hémorragies de la délivrance par atonie 
utérine. Nos résultats diffèrent sensiblement de 
ceux de Biaye [13] au Sénégal qui avait retrouvé 
40,6% de chirurgie conservatrice (ligature 
artérielle et compression B-lynch) et 37,5% 
d'hystérectomie d'hémostase. Ali [3] au Niger, 
retrouvait seulement 2% d'hystérectomie 
d'hémostase dans son étude. Les protocoles 
thérapeutiques concernant la prise en charge de 
l'atonie utérine diffère d'un service d'obstétrique à 
l'autre.

La morbidité maternelle dans notre étude était 

dominées par l'anémie chez 53 patientes soit 51,5% 

suivie de la coagulopathie dans 11,6% et de 

l'hémorragie de la délivrance par atonie utérine 

dans 9,7%. Le taux de décès maternel était de 2,9%. 

Comme pour la plupart des études africaines, la 

morbidité maternelle est dominée par l'anémie 

[4,13,16]. Biaye [13] avait retrouvé une anémie 

chez 75,4% des patientes. Cependant les autres 

complications, notamment l'insuffisance rénale, le 

HELLP syndrome, la coagulopathie et l'atonie 

utérine étaient retrouvé à des taux très différents. 

Des taux de mortalité plus élevés ont été retrouvés 

dans les études de Biaye [13] et Yaya [12], 

respectivement de 7% et 12,9%. Ces différences 

pourraient s'expliquer par le tableau clinique à 

l 'admission, la coexistence de plusieurs 

complications et l'indisponibilité de produits 

sanguins.

La morbi-mortalité chez les fœtus était dominée par 

le décès périnatal dans 63,1% suivie de la prématurité 

et du mauvais APGAR respectivement dans 14,6% et 

12,6%. Samaké [12] et Abdelkader [16] retrouvait 

aussi une létalité néonatale élevée respectivement à 

79,2% et 74,2%. Ces résultats ne sont que la 

conséquence du tableau clinique initial et de 

l'hypotrophie néonatale traduisant leur fragilité.

CONCLUSION
L'hématome ré́troplacentaire demeure une urgence 
médico-obstétricale majeure dans notre pratique, car 
il s'agit d'un accident brutal et souvent imprévisible, 
dont le diagnostic est parfois difficile. Le pronostic 
maternel est dominé par l'anémie, coagulopathie et 
l 'atonie utérine pouvant conduire à une 
hystérectomie totale voire au décès en l'absence de 
produits sanguins Une spoliation sanguine 
importante et un retard d'expulsion aggravent le 
pronostic ; d'où l'intérêt d'élargir les indications de 
césarienne pour hématomes ré́troplacentaire, quel 
que soit l'état fœtal.
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ont contribué́ à la correction du draft et à la conduite 
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RESUME 
Objectif : Montrer l'intérêt de l'hystérosonographie dans l'exploration de l'infertilité féminine

erMéthodologie : Il s'agissait   d'une étude prospective, descriptive et longitudinale effectuée du 1  février 
2017 au 31 janvier 2019 soit une durée de 2 ans. Elle s'est déroulée conjointement au CHU de Cocody et 
dans une structure sanitaire privée du district d'Abidjan. Ont été inclues les patientes ayant consulté pour 
désir de maternité chez qui l'indication d'assistance médicale à la procréation a été retenue.
Résultat : Le taux de réalisation de l'hystérosonographie était de 39,5 %. La majorité des patientes avait 
un âge compris entre 35 et 40 ans (52,1%). Elles étaient pauci gestes (33,1%) et nullipares (75,2%). Elles 
avaient un niveau d'étude primaire et analphabètes dans 36,3% des cas. Les ménagères, vendeuses et 
commerçantes étaient majoritaires dans une proportion de 43,8 %. Les antécédents gynécologiques et 
obstétricaux étaient essentiellement représentés par les IVG (42,1%) et les fibromes avec ou sans 
myomectomie (33,1%). Dans 81,8% des cas l'hystérosonographie était normale. Elle était pathologique 
dans 18,2% des cas. La principale anomalie trouvée était la synéchie utérine (45,5 %)
Conclusion : L'hystérosonographie est un apport capital dans l'exploration de l'infertilité féminine et 
permet de faire une sélection des patientes éligibles à l'hystéroscopie.
Mots clés : Hystérosongraphie- Infertilité- Exploration
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SUMMARY
Objective: To show the interest of hysterosonography in the exploration of female infertility
Method: This is a prospective, descriptive and longitudinal study carried out over a period of 2 years from 
February 1, 2017 to January 31, 2019. It took place jointly at the University Hospital of Cocody and a 
private health structure in the district of Abidjan. Were included the patients having consulted for desire of 
maternity and in whom the indication of medically assisted procreation was retained.
Results: The hysterosonography completion rate was 39.5%. The majority of patients were between 35 
and 40 years old (52.1%). They were pauci gestures (33.1%) and nulliparous (75.2%). They had a primary 
education level and were illiterate in 36.3% of cases. Housewives, vendors and shopkeepers were in the 
majority in a proportion of 43.8%. The gynecological and obstetric history was mainly represented by 
abortions (42.1%) and fibroids with or without myomectomy (33.1%). In 81.8% of cases the 
hysterosonography was normal and pathological in 18.2% of cases. The main anomaly found was uterine 
synechia (45.5%).
Conclusion: Hysterosonography is a capital contribution in the exploration of female infertility and 
makes it possible to screen patients eligible for hysteroscopy.
Keywords : Hysterosongraphy- Infertility- Exploration
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INTRODUCTION
L'hystérosonographie est une échographie 
endovaginale avec accentuation de contraste. La 
technique de réalisation consiste en l'instillation 
dans la cavité utérine de sérum physiologique 
couplée à la réalisation d'une échographie 
endovaginale simultanée [1-3].  C'est une méthode 
diagnostic qui est couramment utilisée ces 
dernières années et appartient à la méthode de 
détection non invasive des lésions intra-utérines, ce 
qui améliorait la sensibilité et la spécificité 
diagnostique des maladies de l'endomètre [2,4,5]. 
Selon la littérature la SHG aurait une valeur élevée 
pour ces maladies lorsque les patientes présentent 
des lésions intra-utérines diffuses ou focales [3-6] 
L'échographie de contraste peut clairement 
observer si les lésions du patient sont diffuses ou 
locales et elle précise aussi l'emplacement, la taille, 
le nombre, la forme et d'autres caractéristiques des 
lésions focales, améliorant ainsi la sensibilité et la 
spécif ic i té  du diagnost ic  [7-8] .  Outre  
l'hystérosonographie il existe d'autres moyens 
d'exploration de la cavité utérine qui sont plus 
complexes concernant les techniques et le coût 
élevé contrairement à l'HSN qui est moins invasive 
et moins couteuse [9,10].
L'infertilité constitue un motif de consultation 
fréquent. La prise en charge est rendue difficile 
dans nos pays à ressource limitée en raison du 
coût élevé des explorations.
 Les professionnels sont donc confrontés à de 
véritables préoccupations car il existe un ensemble 
d'explorations à prendre en compte dans le bilan 
dont l'exploration de la cavité utérine. Parmi les 
bilans de la cavité utérine nous avons : 
l'hystérosalpingographie, l'hystérosonographie et 
l'hystéroscopie. L'Hystérosonographie à cause de 
sa bonne tolérance, sa réalisation facile, rapide et de 
faible coût est de plus en plus réalisée, et fais l'objet 
de notre travail.
O b j e c t i f  :  :  M o n t r e r  l ' i n t é r ê t  d e  
l'hystérosonographie dans l'exploration de la cavité 
utérine lors du bilan pour la prise en charge des 
femmes en assistance médicale à la procréation.

METHODES
Nous avons réalisé une étude prospective, 

er
descriptive et longitudinale effectuée du 1  février 
2017 au 31 janvier 2019 d'une durée de 2 ans. Elle 
s'est déroulée dans le service de gynécologie-
obstétrique du CHU de Cocody et dans une 
structure sanitaire privée du district d'Abidjan. Ont 
été inclues toutes les patientes qui présentaient une 
infertilité tubaire et ovarienne chez qui une 
Assistance Médicale à la Procréation a été décidée. 

Aucune anomalie intra cavitaire n'a été décelée à 
l'échographie et l'hystérosalpingographie chez ces 
patientes. Nous avons réalisé l'HSN en première 
phase du cycle après les règles pour éliminer 
l'hyperplasie de l'endomètre en phase lutéale.
 La technique a consisté à : l'installation de la patiente 
en position gynécologique, le repérage du col à l'aide 
d'un spéculum, asepsie du col à la Bétadine 
gynécologique ; introduction du cathéter de Frydman 
dans la cavité utérine à travers l'orifice cervical, 
adaptation d'une seringue de 60cc contenant du 
sérum physiologique(sérum salé) sur le cathéter de 
Frydman et retrait du spéculum, la réalisation de 
l'échographie endovaginale 2D couplée à l'injection 
progressive du sérum physiologique pour distendre 
la cavité utérine et mettre en évidence les anomalies 
intracavitaires (polype, fibrome sous muqueux, 
synéchie, hyperplasie). La technique a été réalisée 
chez les patientes sans incident avec une bonne 
tolérance. Au total 121 patientes ont été retenu sur 
306 et après leur consentement éclairé. Nous avons 
étudié chez ces patientes les paramètres socio-
démographiques (âge ; gestité, parité, niveau d'étude, 
profession) les antécédents gynéco-obstétriques et 
les résultats obtenus à l'HSN. Les données a été saisi 
par Word 2013 et analysé à l'aide du logiciel Epi-info 
version 6.04.

RESULTATS
Tableau I  :  Les caractéris t iques socio-  
démographiques

Paramètres   Effectifs  
(n = 21)

%  

Age  < 30  6  5  
 [30 -  35[  13  10,7  
 [35 -  40[  63  52,1  
 [40 -  45[  28  23,1  
 = 45  11  9,1  
Gestité  Nulligeste  35  28,9  
 Primigeste  29  24  
 Paucigeste  40  33,1  
 

Multigeste
 

17
 

14
 

Parité
 

Nullipare
 

91
 

75,2
 

 
Primipare

 
22

 
18,2

 
 

Pauci pare
 

7
 

5,8
 

 
Multipare

 
1

 
0,8

 Niveau d’étude
 

Aucun
 

20
 

16,5
 

 
Primaire

 
24

 
19,8

 
 

Secondaire
 

40
 

33,1
 

 
Supérieur

 
37

 
30,6

 Profession
 

Ménagère
 

19
 

15,7
 

 
Commerçante

 
34

 
28,1

 Employé 42 34,7
Cadre 26 21,5
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Tableau II : Les antécédents gynécologiques 
et obstétriques

Antécédents Effectif % 

IVG 51 42,1 
Fibrome avec ou sans 
myomectomie 

40 33,1 

GEU 29 24 
Césarienne 24 19,8 
Endométriose 12 10 
Endométriose + fibrome 7 5,8 
Accouchement/voie basse 6 5 
Hyperménorrhée 6 5 
Œuf clair 2 1,7 
FCS 2 1,7

Tableau III : Les résultats de l’hystérosonographie

Résultat de l’HSN Effectif %
Normale 99 81,8 
Anormale 22 18,2 

Total 121 100
 
Tableau IV : Les anomalies de l’hystérosonographie

Anomalies Effectif %

Synéchie 10 45,5 
Mauvaise distension utérine 7 31,8 
Fibrome type 1 ou 2 2 9,1 
Hyperplasie 2 9,1 
Polype 1 4,5

Total 22 100

DISCUSSION

L'hystérosonographie a été réalisée chez 121 

patientes sur les 306 patientes qui ont consulté pour 

infertilité soit 39,54 %. La tranche d'âge majoritaire 

était de 35 à 40 ans (52,1%). L'âge moyen était de 

38,2 ans avec les extrêmes de 26 ans et 47 ans. Ces 

résultats montrent que les femmes commencent à 

investiguer sur leur fertilité tardivement. La même 

observation a été faite par Veluppillai [1] avec une  

moyenne de 38,79 ans. Dans le travail de M. Malek-

Mellouli [2] l'âge moyen des patientes était de 42.2 

ans, légèrement supérieur à la nôtre. Cette moyenne 

d'âge élevée était également observée dans le méta 

analyse de Bittencourt [3] où l'âge moyen des 

patientes était de 40 ans. La majorité des patientes 

(71,1%) avait une infertilité secondaire, seulement 

28,9 % avait une infertilité primaire. Par contre les 

nullipares représentaient 75,2% des patientes. Cela 

signifie que ces patientes avaient eu la possibilité de 

conception mais qui dans la plupart des cas n'a pas 

abouti à une naissance. Les patientes avaient 

plusieurs antécédents pathologiques dont 

essentiellement l'IVG (42,1%), les fibromes (33,1%) 

et les GEU (24%). Elles avaient un faible niveau 

d'étude dans 36,3% des cas et 43,4 % avaient un 

niveau socio-économique bas. L'hystérosonographie 

était anormale chez 22 patientes sur les 121, soit 

18,2%. Dans la littérature, les anomalies utérines 

sont considérées comme responsables de l'infertilité 

dans 3 à 11 % des cas. Les causes exclusivement 

utérines représentent 2 à 3 % des infertilités. 

Cependant les lésions intra-utérines sont beaucoup 

plus fréquentes chez les femmes infertiles, 40-50 % 

selon les études multicentriques faites par 

Benkaddour à Marrakech et Fernandez au Kremlin 

Bicêtre 2010 [7], d'autres auteurs ont retrouvé les 

mêmes résultats dans la littérature [10,11]. 

L'hystérosonographie a une sensibilité comprise 

entre 87,5% et 100%, et une spécificité de 100% dans 

le dépistage des pathologies endocavitaires [12-16]. 

Dans notre étude, les pathologies retrouvées étaient 

majoritairement les synéchies (45,5%), ensuite 

viennent les fibromes (9,1%), les hyperplasies 

(9,1%) et les polypes (4,5%). M. Malek-Mellouli [2] 

quant à lui a retrouvé respectivement 3,2% de 

synéchies, 18,2% de fibromes, 10,7% d'hyperplasies 

et 7,5% de polypes. Différentes études [17-18] ont 

relevé que l'hystérosonographie distingue fiablement 

les cavités utérines normales, des cavités utérines 

pathologiques. Sa sensibilité surclasse celle de 

l'échographie transvaginale. Ces études également 

ont montré des polypes dans 20 % des cavités jugées 

normales en échographie et une composante sous-

muqueuse dans 35 % des myomes classés interstitiels 

purs en échographie. Une sensibilité proche de 

l'hystéroscopie pour diagnostiquer les lésions 

utérines dans la littérature [19-20]. En effet il avait 

constaté que la précision diagnostique de 
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l'hystérosonographie dans la détection des polypes 

endométriaux et des myomes sous-muqueux était 

de 100 %. Ce constat a été également fait par 

Dimitriu et Ahmed R [21-22] qui avait noté que 

l'hystérosonographie avait correctement détecté les 

myomes sous-muqueux.

CONCLUSION

L'hystérosonographie est d'un apport capital dans 
l'exploration de l'infertilité féminine Elle fait un 
screening des patientes éligibles à l'hystéroscopie 
opératoire. En tenant compte de ses avantages 
techniques elle devrait faire partie des examens de 
première intention dans l'exploration de la cavité 
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RESUME
Introduction : Étant un problème de santé publique majeure et préoccupante, l'anémie persiste dans le monde 
entier malgré toutes les stratégies de lutte proposées. C'est en ce sens que cette étude a été menée dans la commune 
de Touba afin de déterminer la prévalence dans cette localité et d'identifier les déterminants de cette pathologie chez 
les femmes enceintes et celles allaitantes.
Matériel et méthode : Il s'agit d'une étude transversale à visée descriptive et analytique qui s'est déroulée durant la 
période du premier 1er au 31 Mars 2022 et portait sur un échantillon 111 femmes enceintes ou allaitantes dans la 
commune de Touba. Les informations ont été collectées grâce à un questionnaire administré par des enquêteurs. Les 
données recueillis ont ainsi été saisies dans Excel 2016 puis analysées avec les logiciels Excel 2016 et R version 
4.1.3. Après une étude descriptive des variables, une analyse bivariée a été effectuée en fixant le risque d'erreur à 
5%.
Résultats : Au décours de ce travail, une prévalence de 52,25% a été retrouvée. Les facteurs significativement 
associés à l'anémie étaient : l'âge de la mère, l'irrégularité des CPN, l'irrégularité de la prise du traitement martial, le 
niveau socio-économique, la consommation de thé et de café, la qualité des équipements du ménage, l'accessibilité 
géographique de la structure au niveau de laquelle la femme effectue ses CPN, la durée des règles, le niveau d'étude. 
Les complications retrouvées étaient : l'hypotrophie fœtale et l'asphyxie néonatale. 
Conclusion : Cette étude a permis de confirmer la prévalence élevée de l'anémie chez les femmes enceintes dans la 
commune de Touba. Des facteurs sont associés à l'anémie, à savoir, le niveau de scolarité, le niveau de revenue 
faible et le nombre grossesse antérieure. La morbidité néonatale est marquée par une hypotrophie. 
Mots clés : Anémie – grossesse – prévalence – facteurs associés – Sénégal  

28Annales de la SOGGO Vol. 20 N° 44 (2025)

Etude des facteurs associés à l'anémie chez les femmes enceintes suivies au centre de santé 
Serigne Mbacké Madina de Touba

Study of factors associated with anemia in pregnant women monitored at the Serigne Mbacke 
Madina health center in Touba
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SUMMARY
Introduction: Being a major and worrying public health problem, anemia persists throughout the world despite all 
the proposed control strategies. It is in this sense that this study was conducted in the commune of Touba in order to 
determine the prevalence in this locality and to identify the determinants of this pathology in pregnant and 
breastfeeding women.
Material and method: This is a cross-sectional study with a descriptive and analytical aim which took place during 
the period from March 1 to 31, 2022 and involved a sample of 111 pregnant or breastfeeding women in the commune 
of Touba. The information was collected using a questionnaire administered by investigators. The data collected 
were entered into Excel 2016 and then analyzed with Excel 2016 and R version 4.1.3 software. After a descriptive 
study of the variables, a bivariate analysis was performed by setting the risk of error at 5%.
Results: As a result of this work, a prevalence of 52.25% was found. The factors significantly associated with 
anemia were: the age of the mother, irregularity of CPN, irregularity of taking martial treatment, socioeconomic 
level, consumption of tea and coffee, quality of household equipment, geographical accessibility of the structure at 
which the woman performs her CPN, duration of menstruation, level of education. The complications found were: 
fetal hypotrophy and neonatal asphyxia.
Conclusion: This study confirmed the high prevalence of anemia among pregnant women in the commune of Touba. 
Factors associated with anemia include educational level, low income, and number of previous pregnancies. 
Neonatal morbidity is marked by hypotrophy.
Keywords: Anemia – pregnancy – prevalence – associated factors – Senegal
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INTRODUCTION
L'anémie, définie à partir de la concentration 
sanguine de l'hémoglobine quand elle est située en-
dessous d'un seuil donné, constitue un problème de 
santé publique étendu avec des conséquences 
majeures sur la santé aussi bien que sur le 
développement économique et social .
L'anémie contribue directement ou indirectement à 
majorer le taux de mortalité maternelle et néonatale 
au cours de la période gravido-puerpérale. En effet, 
il est admis que chez la mère, l'anémie peut 
augmenter le risque d'avortement spontané et de 
décès maternel en cas d'anémie sévère surtout s'il y 
a eu une hémorragie du post-partum ; chez l'enfant 
elle peut être responsable d'un faible poids de 
naissance et d'une prématurité .
Selon l'O.M.S, en 2012 la moitié des cas d'anémie 
chez les femmes enceintes était due à une carence 
martiale. Il est donc impératif de déterminer les 
autres facteurs associés à l'anémie pour lutter contre 
cette pathologie qui atteint le monde entier. Sachant 
que l'étiologie de l'anémie est multifactorielle et les 
facteurs étant fonction de la population étudiée, 
différentes études ont été menées pour les identifier. 
Au Sénégal, une étude menée à Dakar et à Fatick en 
2017  avait permis de déceler les facteurs de risques 
de survenu de l'anémie chez la femme enceinte. Ces 
facteurs de risques sont constitués par la mauvaise 
accessibilité financière du fer, le pica et le terrain 
d'ulcère gastroduodénal. En outre, on peut noter les 
facteurs associés à la biologie ; les facteurs associés 
à l'environnement ; les facteurs liés aux habitudes 
de vie et les facteurs liés à l'organisation des soins 
sanitaires. C'est ainsi que nous avons mené une 
étude, dont le but était de contribuer à la réduction 
de la morbidité et la mortalité maternelle et 
néonatale liées l'anémie au centre de santé de 
Serigne Madina à Touba, Diourbel. L'objectif 
général était d'évaluer les facteurs associés à 
l'anémie chez la femme enceinte et celle ayant 
accouché. Les objectifs spécifiques étaient de 
définir le profil des gestantes porteuses d'une 
anémie ; identifier les facteurs explicatifs de 
l'anémie au cours de la grossesse et identifier les 
complications liées à cette pathologie chez la mère 
et le fœtus.

METHODOLOGIE
L'étude s'est déroulée durant la période du 1er 
janvier au 31 mars 2022. Elle était de type 
transversal, à visée descriptive et analytique. Elle 
portait sur les femmes enceintes ou ayant accouché 
âgées de 18 à 43 ans. Nous avions inclus toute 
femme enceinte ou ayant accouché âgée de 18 à 43 

ans et résidant dans district sanitaire de Touba depuis 
au moins six mois. Elles n'étaient pas incluses toutes 
femmes présentant les caractéristiques suivantes : 
absence ou indisponibilité lors de la collecte des 
données et refus de participer à l'étude. Un 
questionnaire destiné aux femmes enceintes a été 
élaboré afin d'explorer l'anémie et ses déterminants.  
Les données collectées ont été saisies dans Excel 
2016. L'analyse a été effectuée avec les logiciels 
suivants : Excel 2016 et R version 4.1.3.
Lors des analyses descriptive et analytique les 
variables qualitatives ont été décrites par des 
tableaux de fréquence et des diagrammes en barres et 
en camembert. Les variables quantitatives ont été 
décrites par leurs paramètres de position (Moyenne, 
médiane) et de dispersion (Écart-type, extrêmes). 
Préalablement à la mise en œuvre de cette étude, une 
autorisation du médecin chef de district a été délivrée 
avant le démarrage des activités au niveau des sites 
sélectionnés. 
La participation volontaire des répondantes a été à la 
base de cette recherche et le consentement éclairé 
obtenu au préalable auprès de toutes les femmes. Afin 
de garantir la confidentialité des informations, 
l'identité des individus qui consentent à participer n'a 
pas été mentionnée sur les outils de collecte. Dans 
toutes les utilisations ultérieures des résultats, 
l'anonymat a été respecté, tous les renseignements 
pouvant permettre de retrouver un participant ayant 
été enlevés

RESULTATS
- Prévalence de l'anémie
Au décours de l'enquête, nous avons collecté 111 
patientes. L'anémie a été retrouvée chez 58 
patientes soit une proportion 52,25% (Tableau 
VIII).
- Age 
L'âge moyenne des mères était de 26±6 avec des 
extrêmes allant de 18 à 43ans. La médiane était de 
25 ans. (Figure 12) 

Figure 2 : Répartition des patientes 
selon le nombre de grossesse
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- Situation matrimoniale
Durant notre étude, 109 femmes ont déclaré être 
mariées, soit 98,2% des femmes, une femme était 
divorcée et une autre célibataire. 
Parmi les femmes mariées, 67,89% étaient dans un 
couple monogame et 32,11% dans un couple 
polygame.
- Niveau d'instruction de la femme et de son 
partenaire
Les partenaires qui ont été à l'école 
représentaient 104 cas sur 109, soit 94,5%. 
Nous avons constaté que 58,7% ont fréquenté 
l'école coranique et 75% ont été scolarisés au 
niveau primaire dans des écoles arabes et 
françaises.  
Parmi les femmes, nous avons constaté que 
53,9% ont fréquenté l'école coranique, 6,9% 
l'école arabe et 24,5% l'école française.
- Niveau socio-économique
Le tableau XIII représente le niveau socio-
économique du ménage. Sur les 111 patientes 
enquêtées, 90 ont déclaré avoir un niveau socio-
économique moyen soit 81,1%, 19 un niveau socio-
économique bas soit 17,1% et 2 ont déclarés avoir 
un niveau socioéconomique élevé soit 1,8%.

Tableau I : Répartition selon le niveau 
socioéconomique

Niveau socioéconomique Effectif %

Élevé 2 1,8 

Moyen 90 81,1 
Bas 19 17,1 

Total 111 100,0

- Gestité – Parité
Durant notre étude, 21,6% des patientes ont déclaré 
avoir eu 3 grossesses-accouchements, 21,6% des 
patientes, 01grossesse-accouchement, 19,8%, 02 
grossesses-accouchement et16,2%, 04 grossesses-
accouchements. 

Figure 2 : Répartition des patientes selon le nombre 
de grossesse

- Aspects cliniques
Les patientes qui avaient bénéficié de CPN lors des 
grossesse antérieures étaient de 95 soit 99%. Parmi 
celles-ci, 92,6% ont déclaré avoir fait leur CPN dans 
un centre de santé, 3,2% dans un poste de santé, 2,1% 
dans un hôpital et 2,1% dans une structure de santé 
privée. La majorité habitait à moins de 5km de la 
structure où elles faisaient leur CPN (80,2%), 18% 
habitait à une distance comprise entre 5 et 10 km et 
1,8% à plus de 10 km. (Tableau II).

Tableau II : Répartition des patients selon le site 
de suivi CPN

Site de suivi Effectif % 

Centre de santé 88 92,6% 

Poste de santé
 

3
 

3,2%
 

Clinique 2 2,1% 

Hôpital 2 2,1% 

Total 95 100,0 

- Type de l'anémie
Le type de l'anémie était déterminé chez 37,9% des 
patientes. Elle était soit hypochrome microcytaire 
ou normochrome normocytaire. Selon la gravite, 
elle était légère (63,79%) et modérée (36,21%). 

Tableau III : répartition des patientes selon type de 
l'anémie (OMS)

Type de l’anémie Effectif % 

Anémie non 
déterminée

36 62,07 

Anémie 
normochrome 
normocytaire

7 12,07 

Anémie hypochrome 
microcytaire

15 25,86 

Total 58 100,00

- Traitement martial
Au cours de l'étude, le traitement martial a été 
utilisé selon les modalités suivantes. Le tableau 
XXVIII représente la répartition des femmes 
enceintes selon la prise du traitement martial avant 
et pendant la grossesse actuelle. La plupart ont été 
supplémentée en fer-acide folique lors de leurs 
grossesses antérieures (80,18%). En dehors de la 
grossesse, 58,56% ont déclaré le prendre soit par 
automédication (21,54%) soit par prescription 
médicale (78,46%).
Pendant la grossesse actuelle, 104 patientes ont 
déclaré prendre leur traitement soit 93,69%. Parmi 
celles-ci :
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- Les patientes ayant déclaré le prendre au premier 
trimestre représentaient 66,35%, 22,12% au 
deuxième trimestre, 7,69% au troisième trimestre et 
3,84% ne savent pas à quel moment elles ont débuté 
le traitement ;
- Les patientes ayant déclaré prendre la forme 
orale comprimé représentaient 76,92%, 22,12% la 
forme orale liquide et 0,96% la forme injectable ;
- Les patientes ayant déclaré le prendre par 
prescription médicale représentaient 92,31% et 
7,69% par automédication ;
- Les patientes ayant  déclaré prendre 
régulièrement leur traitement représentaient 
63,06% ; le reste ne le prenait pas soit par oubli 
(63,41%), soit par intolérance (26,83%), soit par 
inaccessibilité financière (9,76%)
.
Tableau III : répartition des patientes selon le type 
d'association fer-acide folique

Paramètres Effectif %

Supplémentation en fer et acide folique  
lors des grossesses antérieures :  89 80,18 
Prise de fer en dehors de la grossesse :  65 58,56 
Si oui pourquoi :    
    Automédication  14 21,54 
    Prescription médicale  51 78,46 

Prenez-vous actuellement du fer acide folique :  104 93,69 
A quelle période de la grossesse l’avez -vous démarré :    
    1er trimestre  69 66,35 
    2è trimestre  23 22,12 
    3è trimestre  8 7,69 

    Ne sais pas  4 3,84 
Quelle forme prenez -vous :    
    Injectable  1 0,96 
    Oral comprimé  80 76,92 
    Oral liquide  23 22,12 

Qui vous l’a prescrite :    
    Agent de santé  96 92,31 
    Automédication  8 7,69 
Prenez-vous régulièrement  
le traitement martial :  70 63,06 
Si non pourquoi :    
    Inaccessibilité financière  4 9,76 
    Intolérance  11 26,83 
    Oubli  26 63,41 
Comment trouvez-vous le prix du fer au Sénégal :    
    Accessible  29 26,10
    Non accessible  32 28,80 
    Peu accessible  50 45,00 
La personne qui se charge  
de l’achat du fer :    
    Autre  2 1,80 
    La famille  5 4,50 
    La femme  3 2,70 
    Le mari  102 91,89

 

- Devenir de la grossesse
Les patientes avaient accouché dans 98,2% des cas. 
Cet accouchement était effectué par voie basse, suivit 
d'un accouchement instrumental et par césarienne 
respectivement dans 89, 9,17 et 1,83 %. 

- Les facteurs associés à l'anémie
L'anémie a été retrouvée chez les patientes ayant un 
âge moyen de 25,6ans avec un écart type de 5,94ans. 
Nous avions retrouvé une fréquence de l'anémie qui 
était plus élevée chez celles qui ont eu moins de trois 
grossesses avec un pourcentage de 52,2%. Le niveau 
de revenue était un facteur associé à l'anémie, ainsi 
chez les patientes avec un niveau de revenue bas, la 
fréquence était plus élevée soit 52, 6%. Plus le niveau 
de scolarité est élevé, moins l'anémie état fréquente. 
L'anémie était associée à un fiable de naissance. 

Tableau III :  Facteurs de risque de l'anémie chez les 
patientes suivies au centre de santé de Touba. 

Variable  
Anémie 

p-value 
Non Oui 

Age 26.7 (6.51)  25.6 (5.94)   0.369  

Gestite                           0.608  

    [0-3[ 22 (47.8%)  24 (52.2%)          

    [3-6[ 29 (58.0%)  21 (42.0%)          

    [6-9[  8 (53.3%)   7 (46.7%)          

Revenue familial                           1.000  

    Bas 10 (52.6%)   9 (47.4%)          

    Elevé   1 (50.0%)   1 (50.0%)          

    Moyen  48 (53.3%)  42 (46.7%)          

Niveau d’étude                           0.332  

    Primaire 17 (56.7%)  13 (43.3%)          

    Secondaire   5 (38.5%)   8 (61.5%)          

    Supérieur   0 (0.0%)   1 (100,0%)           

Distance de la structure                           0.295  

    5 à 10 Km 12 (60.0%)  8 (40.0%)          

    Moins de 5Km   47 (52.8%)   42 (47.2%)          

    Plus de 10 Km  
 0 (0.0%)   2 (100,0%)   

        
 

Quelles sont les mensuration du bébé?  
                         

    Eutrophe 59 (100%)  47 (90%)  0.002        

Hypotrophe 0 (0.00%) 5 (10%)  

DISCUSSION
Cette étude ayant concerné une population 
représentative des femmes enceintes et celles ayant 
accouché dans la commune de Touba, avait pour 
objectif général d'identifier les facteurs associés à 
l'anémie chez celles-ci, afin de proposer 
d'éventuelles solutions pour contribuer à la réduction 
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de la morbi- mortalité materno-néonatale.
L'étude faite auprès de 111 femmes enceintes ou 
ayant accouché, âgées de 15 et 43 ans et résidant 
dans la commune de Touba depuis au moins six 
mois, a mis en évidence une prévalence de l'anémie 
de 52,25%.
Cette prévalence n'est pas superposable à celle 
retrouvée par l'EDS au Sénégal en 2017 62,7% au 
niveau national ; cependant une prévalence de 
55,5% a été retrouvée dans la région de Diourbel . 
Les résultats obtenus concordent avec les données 
de la littérature dans les pays en développement. En 
effet, les prévalences retrouvées tournent autour de 
30 à 75% en Afrique. En Afrique de l'Ouest en 
Mauritanie, une étude a retrouvé une fréquence de 
49,75% en 2016  ; en Afrique du nord en Algérie a 
retrouvé une prévalence de 53,2%  et 42,2% au 
Maroc  ; 44,5% en Afrique de l'Est en Ethiopie . 
Cependant des prévalences faibles ont été retrouvé 
dans les pays développée avec 8,30% au Canada .  
L'anémie chez la femme enceinte constitue donc un 
problème de santé publique mondiale avec une 
différence de la sévérité entre les pays en 
développement et les pays développés.  
Lors de notre étude, nous avons constaté que 
l'anémie était plus fréquente chez les sujets âgés de 
20 à 30 ans.  Ce résultat est superposable à ceux de 
plusieurs études ; tels que celle de Patel en Inde qui 
a objectivé une prévalence de 91,2% ,  Ceci peut 
être expliqué par le fait que dès l'adolescence, les 
besoins en fer serait plus important du fait de la 
succession de certains évènements : l'accélération 
de la croissance, l'expansion du volume sanguin 
découlant de cette croissance, l'apparition des 
règles et ultérieurement la gestité.
Les inégalités socio-économiques ont tendance à 
s'accroître. Plusieurs études ont mis en évidence un 
lien entre de faibles revenus et l'accès aux soins de 
même que la bonne hygiène de vie, tant pour la 
population générale que pour les femmes enceintes 
. La consommation alimentaire est influencée d'une 
manière variable par divers facteurs incluant la 
disponibilité de produits alimentaires dont le 
revenu  qui, si elle n'est pas diversifiée peut être 
source de carence nutritionnelle telle que l'anémie.
La situation matrimoniale d'un couple et le nombre 
d'enfants du ménage aurait un impact sur la 
survenue d'une anémie chez les patientes. En effets, 
des études telles que celles réalisées par Setty et 
Marieme Sidi en Mauritanie  ont montré que, plus 
la taille du ménage est grande, plus le risque de 
survenu de l'anémie est élevé. Ceci pourrait être 
expliqué par le fait qu'étant donné que nous 
sommes dans un pays en développement où les 

revenus sont faibles, il serait difficile, voire 
impossible d'avoir une bonne hygiène de vie afin 
d'éviter certaines carences. Dans notre étude, nous 
avons trouvé que la majorité des femmes enquêtées 
vivaient dans un foyer monogame, nous n'avons pas 
pu justifier cette hypothèse. 
Le niveau d'étude de la patiente serait déterminant en 
termes d'aller vers l'information sanitaire mais 
également l'adhésion aux soins de santé. En effet 
nous avons remarqué que, dans plusieurs études ou la 
prévalence de l'anémie était élevée, le niveau de 
scolarisation est faible. En Ethiopie le taux de 
scolarisation en 2016 s'élevait à 60,78%  , au Burkina 
Faso une étude a retrouvé une association entre le 
niveau de scolarisation et l'anémie . En effet, on note 
qu'en Afrique ou l'anémie est un problème de santé 
publique majeure, le taux de scolarisation demeure 
faible  . 
Le faible niveau de revenu a un impact direct sur la 
qualité de vie du ménage. De ce fait, un faible niveau 
de revenu entraine une mauvaise qualité de 
l'équipement du ménage telles que l'accès à l'eau 
potable, à l'électricité et aux latrines de même qu'à 
l 'u t i l i sa t ion  de  moust iquai re  imprégnée 
d'insecticides. Concernant le paludisme et les 
parasitoses intestinaux, il a été démontré qu'il existe 
un lien de causalité avec l'anémie . L'accès à l'eau de 
boisson saine et aux latrines est une condition 
indispensable à la santé. Il a été démontré que les 
maladies diarrhéiques sont  plus fréquentes chez les 
sujets n'ayant pas accès à l'eau et au latrines 
respectivement 38,71% et 63,6% contre 30,8% et 
36,3% ayant ces équipements .
Toutes les naissances hypotrophes provenaient de 
femmes enceintes anémiées, ce résultats concorde 
avec ceux d'autres études mettant en relation l'anémie 
et l'hypotrophie fœtale .

CONCLUSION

Cette étude a permis de confirmer la prévalence 

élevée de l'anémie chez les femmes enceintes dans la 

commune de Touba. Dans le but de participer à la 

réduction des mortalités maternelle et infantile, il est 

important de respecter les mesures préventives de 

l'anémie et de dépister précocement celle-ci chez les 

femmes enceintes et allaitantes. La promotion de la 

précocité des CPN, dans le cadre de la surveillance de 

la grossesse, demeure la mesure clé de la lutte contre 

cette pathologie. A cela s'ajoute la qualité de suivi de 

la patiente moment privilégié de démarrage de la 
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SFAF. Dans le cadre de la surveillance de la 

grossesse, les soins prénataux sont essentiels pour 

améliorer l'état de la santé de la femme et celui de 

son enfant à la naissance.
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RESUME

Objectifs : évaluer les indications de césarienne dans les deux groupes et déterminer le pronostic maternel 
et fœtal selon le moment de la césarienne.

erMéthodologie : Il s'agit d'une étude type cas témoin non apparié allant de la période du 1  Janvier au 31 
Décembre 2020 à la maternité de Tivaouane. L'étude concernait l'ensemble des femmes ayant accouché 
par césarienne durant cette période. Ont été incluses : Cas (toutes patientes ayant eu une césarienne en 
urgence) et Témoins (toutes patientes ayant eu une césarienne programmée). Les données ont été collecté 
avec le logiciel File Maker Pro  et l'analyse des données avec le logiciel R studio version 1.2.1335. 

Résultats : Durant la période d'étude, sur un total de 2810 accouchements, nous avons enregistré 1757 
accouchements par voie basse soit 62,5% et 1053 césariennes soit 37,5%. Parmi les 1053 césariennes, 
nous avons réalisé 866 césariennes en urgence, soit 82,2% et 187 césariennes programmées (17,8%). 
L'âge moyen était superposable dans les deux groupes (27,2  et 28,2 ans) ainsi que la parité moyenne qui 
était à 2. La proportion de patiente ayant un antécédent de césarienne était plus élevée dans le groupe des 
témoins (49,2% contre 17,9%) (p< 0,0001). Ainsi que celles ayant effectué plus de 4 CPN (65% contre 
49%) (p< 0,001). Concernant les indications de césarienne selon la classification de Robson, la proportion 
des patientes du groupe 3 et du groupe 1 étaient beaucoup plus importante dans le groupe des cas (25,3% et 
21,1%) que dans le groupe des témoins  (p< 0,0001) . Nous avons enregistré 7% de décès périnatals chez 
les cas  contre 2,1% chez les témoins (p=0,019). Il était déploré 5 cas de décès maternels appartenant tous 
au groupe des césariennes en urgence.

Conclusion : Globalement la césarienne programmée est une intervention chirurgicale qui permet 
d'améliorer le pronostic maternel et périnatal contrairement à la césarienne faite en urgence.

Mots-clés : Prophylaxie, mortalité, morbidité, Tivaouane.
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Pronostic materno-fœtal de la césarienne programmée comparée a la césarienne d'urgence 
: réalités de la zone rurale.

Maternal-fetal prognosis of planned cesarean section compared to emergency cesarean section: 
realities in rural areas.
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SUMMARY
Objective : evaluate the indications for cesarean section in the two groups while verifying the benefit of 
the programming with regard to maternal and fetal prognosis.
Methodology : This is a retrospective descriptive and analytical case control study ranging from the 
period between January 1 to December 2020, at the maternity of Tivaouane. The study concerned all 
women who gave birth by cesarean section during this period. The following were included : cases (all 
patients who had an emergency section) and controls (all patients who had a planned cesarean section).
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The data were collected through delivery record with file maker Pro software and data analysis with R 
studio software version 1.2.1335. 
The data were collected through delivery record with file maker Pro software and data analysis with R 
studio software version 1.2.1335. 
Results : During the study period on a total of  2,810 deliveries we recorded 1757 low-lying deliveries, i.e. 
62.5% and 1053 caesarean sections or 37.5%.Among the 1053 caesarean, we performed 866 emergency 
caesarean sections or 82.2% and 187 prophylactic caesarean sections or 17.8%. The average age was 
stackable in two groups 27.2 and 28.2 years. As well as the average parity of 2. The proportion of patients 
with a history of caesarean section was higher in the control group 49.2% versus 7.9% (p< 0,0001). As 
well as the proportion of patients with more than four CPN (65% and 49%) (p< 0,001). Regarding 
caesarean indications according to Robson's classification, the proportion of patients in group three (3) 
and group one (1) is the largest in the case group 25.3% to 21.1% than in the control group  (p< 0,0001). 
We recorded 7% perinatal deaths among patients who had an emergency caesarean section compared to 
2.1% in patients who had a scheduled caesarean section (p=0,019). There were five maternal deaths, all of 
which were related to emergency caesarean sections
Conclusion: Overall, prophylactic caesarean section is a surgical procedure that improves the maternal 
prognosis, which is perinatal unlike emergency caesarean section.
Keys word: Prophylaxis - mortality- morbidity- Tivaouane.

INTRODUCTION

La possibilité de mener à bien une grossesse et de 
donner naissance à un enfant en bonne santé, sans 
hypothéquer celle de sa mère,  est une des priorités 
affichées par les objectifs millénaires du 
développement (OMD) qui préconisent de réduire 
la mortalité maternelle [1]. Dès 1986, avec 
l'initiative « pour une maternité à moindre risque » 
l'organisation mondiale de la sante ́ (OMS) 
préconisait que la surveillance de l'accouchement 
et la détection précoce des dystocies soient retenues 
comme l'une des approches les plus importantes 
pour réduire la mortalité maternelle [2]. La 
proposition d'utiliser la césarienne pour améliorer 
de façon continue la qualité des soins obstétricaux 
répond a ̀ ces priorités. Deux types d'indications de 
césariennes peuvent être distingués: les indications 
d'urgence pour sauver la vie de la mère et/ou de 
l'enfant face à une pathologie aigue déclarée et les 
indications programmées qui représentent un choix 
conduisant l'obstétricien à intervenir pour éviter 
prospectivement à la mère et/ou au nouveau né une 
complication susceptible d'apparaitre au cours de 
l'évolution spontanée du travail lors de certaines 
situations obstétricales [3]. 

Dans ces dernières années, les indications de 
césarienne ont évolué entrainant une augmentation 
constante de sa fréquence. Cette augmentation de 
fréquence est liée au souci de l'accoucheur de faire 
naitre le nouveau-né dans le meilleur état possible 
et une mère en bonne santé́. 

En Afrique occidentale plus particulièrement au 

Sénégal le taux de césarienne était à 6% [4] et en 2002 
au Burkina Faso, la fréquence était de 14,87% selon 

 
Coulibaly M L [5]. 

Qu'elle soit programmée ou faite en urgence, la 
césarienne est aujourd'hui une technique 
d'accouchement très pratiquée et bien maitrisée De 
nos jours des parturientes, devant normalement 
bénéficier d'une césarienne programmée sont 
soumises à des épreuves du travail dans les salles de 
naissance, pouvant alourdir le pronostic materno-
fœtal. Fort de ce constat, nous avons décidé d'initier 
ce travail dont l'objectif est d'évaluer les indications 
de césarienne dans les deux groupes tout en évaluant 
l'intérêt de la programmation vis-à-vis du pronostic 
maternel et fœtal.

MATÉRIELS ET MÉTHODE

Il s'agit d'une étude rétrospective descriptive et 
analytique type cas témoins non appariée allant de la 

er
période du 1  Janvier au 31 Décembre 2020 à la 
maternité de l'établissement publique de santé de 
type I de Tivaouane. Nous avions colligé 1019 
patientes dont 820 patientes ayant bénéficié d'une 
césarienne en urgence et 199 d'une césarienne 
programmée. L'étude concernait l'ensemble des 
femmes ayant accouché par  césarienne durant cette 
période. Ont été incluses :

- Cas : toutes patientes reçues à la maternité ayant eu 
une césarienne en urgence durant la période d'étude

- Témoins :  toutes patientes ayant eu une césarienne 
programmée à la maternité durant la période d'étude

Les données ont été collecté à travers les dossiers 
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d'accouchement avec le logiciel File Maker Pro  et 
l'analyse des données avec le logiciel R studio 
version 1.2.1335. Nous avons réalisé les tests de 
Fisher, Student, Bartlet et Kruskal Walis.
L'indicateur utilisé était l'Odds ratio (OR) pour 
étudier les associations entre les variables. La 
probabilité (p) a été déterminée avec un risque 
alpha de 5%. Un OR < 1 était associé à une 
protection contre le phénomène étudié alors qu'un 
OR > 1 était plutôt synonyme d'une aggravation du 
phénomène étudié. 

RÉSULTATS
Durant la période d'étude, sur un total de 2810 
accouchements, nous avons enregistré 1757 
accouchements par voie basse soit 62,5% et 1053 
césariennes soit 37,5%. Parmi les 1053 
césariennes, nous avons réalisé 867 césariennes en 
urgence, soit 82,3% et 186 césariennes 
prophylactiques (17,7%). L'âge moyen dans le 
groupe des césariennes d'urgence était 27,2 ans et 
dans le groupe césariennes programmées était de 
28,2 ans. Les écarts types respectifs étaient de 6,8 et 
6,7. La tranche d'âge 15-24 ans était la plus 
représentée (48,5% et 42,8%). La parité moyenne 
de 2 était superposable dans les deux groupes 
(Figure 1).

La proportion de patientes évacuées étaient 
beaucoup plus importante dans le groupe des 
césariennes en urgence (82,5%) que dans le groupe 
des césariennes programmées (17,5%), cette 
différence n'était pas statistiquement significative 
(p= 0.6462). Les femmes ayant bénéficié d'une 
césarienne en urgence ont été admise pour la 
plupart (72,2%) pendant la phase de latence du 
travail. La proportion de patiente ayant un 
antécédent de césarienne était plus élevé dans le 
groupe des césariennes programmés  (49,2%) que 

dans le groupe des césariennes réalisées en urgence ( 
17,9%), cette différence était statistiquement 
significative (p< 0,0001). La proportion de femme 
ayant eu une seule césarienne était plus élevée dans le 
groupe césarienne en urgence (81%), cette différence 
était statistiquement significative (p= 0,043). Ce 
constat était différent pour les femmes ayant un 
antécédent de deux ou trois césariennes, ou la 
tendance est inversée sur le fait de la systématisation 
de la césarienne programmée en cas d'utérus bi ou tri 
cicatriciel. L'intervalle intergénésique moyen dans le 
groupe césarienne d'urgence était 56,4 mois et dans le 
groupe césarienne programmée était de 44,1 mois. La 
moyenne des CPN dans le groupe des patientes ayant 
effectué une césarienne en urgence était superposable 
à celle des patientes ayant effectué une césarienne 
programmée avec des moyennes respectives de 3,3 et 
3,6. La proportion de patientes ayant effectué plus de 
4 CPN était plus importante dans le groupe des 
césariennes programmées que celui des césariennes 
en urgence avec des valeurs respectives de 65% et 
49%. Cette différence était statistiquement 
significative (p< 0,001). Pour les grossesses uniques, 
les proportions étaient presque identiques selon qu'il 
s'agisse d'une césarienne programmée (91%) ou faite 
en urgence (92%). Il en est de même pour les 
grossesses gémellaires (9,1% contre 8%). Cette 
différence n'étaient pas statistiquement significative 
(p= 0,611). Le tableau suivant nous résument les 
données de l'admission.

Tableau I : Répartition de la série de césarienne en 
fonction des données de l'admission à l'EPS de 
Tivaouane (N=1053)

Données de 
l’admission

Césariennes en urgence  Césarienne programmée P value

Terme de la 
grossesse

 

Préterme
 

Terme
 

Post 
terme

 

Préterme 
 

Terme
 

Post 
terme

p< 0,001

22,4%
 

70,6%
 

7%
 

0%
 

100%
 

0%
 Hauteur utérine

 
33,4cm

 
33,3cm

 
P=0,878

Membranes 

 

Intactes

 

Rompues

 

Intactes

 

Rompues 

 

p< 0,0001

70,2% 29,8% 94,1% 5,9%

 

*Préterme : grossesse allant de 22 SA à 36 SA et 06 
jours  *Terme : grossesse allant de 37 SA à 41 SA et 
06 jours    *Post terme : après 42 SA révolue
La proportion de patientes qui avaient une 
présentation du sommet était superposable dans les 2 
groupes, il n'y avait pas de différence statistiquement 
significative (p=0,254). Le tableau suivant nous 
résume les données de la présentation. 

36Annales de la SOGGO Vol. 20 N° 44 (2025)



Tableau II : Répartition de la série de césarienne en 
fonction de la présentation fœtale à l'EPS de 
Tivaouane (N=1053)

Présentation Urgence Programmée

 Fréquence 
absolue (N)

 

Fréquence 
relative (%)

 

Fréquence 
absolue (N)

 

Fréquence 
relative (%)

Sommet
 

746
 

86
 

163
 

87,6
Siège 

 
102

 
11,8

 
18

 
9,7

Front
 

4
 

0,5
 

0
 

0
 Face

 
6

 
0,7

 
0

 
0

 Transversale 7 0,8 5 2,7
Epaule 2 0,2 0 0

 Total

 

867

 

100

 

186

 

100

 Concernant l'état fœtal, la proportion de 
parturientes avec un rythme cardiaque fœtal normal 
était superposable dans les deux groupes (92,7% 
contre 95,2%) avec une différence qui n'était pas 
statistiquement significative (p=0,183), de même 
que celles présentant une tachycardie fœtale (2,9% 
contre 2,1%).  . Pour les patientes ayant eu une 
césarienne en urgence, 4,3% ont eu un 
déclenchement du travail et le motif principal était 
la pré-éclampsie sévère (1,7%) et ont eu 
secondairement une césarienne pour échec du 
déclenchement. La césarienne était réalisée en 
phase de latence du travail pour 59,1% des patientes 
opérées en urgence et en phase active pour 11,8% 
des patientes. Concernant les indications de 
césarienne selon la classification de Robson, la 
proportion des patientes du groupe 3 (multipare 
avec un utérus neuf et une grossesse à terme) et du 
groupe 1 (Nullipare, unique céphalique, ≥ 37 
semaines, travail spontanée) étaient beaucoup plus 
importante dans le groupe des césariennes en 
urgence (25,3% et 21,1%) que dans le groupe des 
césariennes programmée (3,7% et 2,1%) la 
différence était statistiquement significative (p< 
0,0001). (figure 3) 

Le score d'Apgar moyen à la première minute était 
superposable dans les deux groupes (7,7 pour la 
césarienne programmée contre 7,4 pour la 
césarienne en urgence) avec des écart types 

respectifs de 0,9 et 1,2. (p< 0,0001). Il en était de 
emême pour le score d'Apgar à la 5  minute (8,9 et 8,7) 

(p< 0,0001). Dans cette population de nouveau-nés, 
un score d'Apgar inférieur à 7 était plus retrouvé dans 
le groupe des césariennes faites en urgence que dans 
celui des césariennes programmée avec des 
proportions respectives 1,8 et 0,5% (p=0,009). En 
revanche les nouveau-nés ayant un score d'Apgar 
supérieur à 7 étaient plus nombreux dans le groupe 
des césariennes programmée (97,3% contre 89,6%) 
(p<0,01). La proportion de nouveau-nés réanimés 
était plus importante dans le groupe des césariennes 
urgentes que dans celui des césariennes 
programmées avec des valeurs respectives de 31,6 et 
14,4% (p< 0,0001). Le poids moyen des nouveau-nés 
était superposable dans les deux groupes ( 2951g 
pour les césariennes programmées et 2932g pour les 
césariennes en urgence, p=0,723) avec des extrêmes 
de 500 et 5700g. Sur toute la population des nouveau-
nés, 2,1% ont nécessité un transfert vers une structure 
dotée d'une néonatologie plus performante.
Nous avons enregistré 7% de décès périnatals chez 
les patientes ayant  eu une césarienne en urgence 
contre 2,1% chez les patientes ayant eu une 
césarienne programmée (p=0,019).
Selon la cotation par rapport au risque médical, elle 
était sévère pour une proportion de 12,9% pour les 
césariennes en urgence contre 3,2% pour les 
césariennes programmées (p=0,002).
Il était déploré 5 cas de décès maternels appartenant 
tous au groupe des césariennes en urgence et les 
causes identifiées étant les syndromes vasculo-
rénaux et leur complications dans 3 cas, un cas 
d'hémorragie du post-partum et un cas de rupture 
utérine (Tableau III). La durée d'hospitalisation 
moyenne était de 3 jours pour les césariennes 
programmées contre 5 jours pour les césariennes en 
urgence (p=0,004).

Tableau III : Répartition de la série de césarienne en 
fonction des décès maternels à l'EPS de Tivaouane 
(N=1053)

 Urgence Programmée

 Fréquence 
absolue (N) 

Fréquence 
relative (%) 

Fréquence 
absolue (N) 

Fréquence 
relative (%) 

Décès maternel  05 0,6  0 0 

P value  < 0,0001 

DISCUSSION
Selon l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le 
taux de césariennes ne doit pas dépasser les 15% [6] . 
Notre taux de 37,5% dépasse largement les 
recommandations de l'OMS, et est corrélé à certains 
résultats au niveau national : CHN de Pikine 2017 [7] 
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à 40%, CHR de Dioum [8] en 2012 à 30% mais 
largement inférieur aux résultats au niveau 
national : CHN de Pikine 2017 [7] à 40%, CHR de 
Dioum [8] en 2012 à 30% mais largement inférieur 
aux résultats rapportés par Diop à l'Hôpital Abass 
Ndao 2004 [9] de 13%, et Gueye à l'institut 
d'hygiène social 2008 [10] de 12%. Cette disparité 
pourrait être expliqué par un maillage 
disproportionné en structures SONUB ou SONUC 
au niveau national, pour exemple , l'EPS 2 de 
Tivaouane est la seule structure de référence de la 
zone couvrant 48 postes de Santé et 2 Centres de 
santé. Concernant le taux de césariennes 
programmées dans notre série, il était de 17,8%, ce 
taux est plus élevé dans d'autres séries de la 
littérature [11] (Suède : 40%, Amérique latine : 
45%, Mexique : 87%) , mais dans ces zones, il 
inclue également les césariennes de convenance 
qui occupent une proportion négligeable dans 
notre étude. La tranche d'âge 15-24 ans était la plus 
représentée (48,5% et 42,8%). L'analyse avait 
montré qu'il y'avait un odds ratioo évalué à 1 d'être 
opéré en urgence lorsque l'âge est inférieur à 24 ans 
contrairement aux patientes âgées de plus de 35 
ans ou il y'avait un odds ratio de 0,69 d'avoir une 
césarienne programmée. Donc l'âge a une 
influence significative sur le caractère urgent ou 
programmé de la césarienne. La gestité moyenne 
était de 2, superposable dans les deux groupes, la 
parité aussi variait dans le même sens. La 
particularité de cette étude, est que les primipares 
occupent une proportion importante dans la 
cohorte de césarienne programmée, lié soit à une 
pathologie maternelle sous-jacente (17,1%) ou à 
une présentation vicieuse (6,4%). La proportion de 
patientes évacuées étaient beaucoup plus 
importante dans le groupe des césariennes en 
urgence (82,5%) que dans le groupe des 
césariennes programmées (17,5%). Cela témoigne 
de l'importance du contexte urgent dans lequel les 
césariennes sont réalisées et de la bonne 
organisation du système de référence / évacuation 
pour bonne prise en charge des grossesses et 
accouchements à risque. Les femmes ayant été 
opérées en urgence ont été admise pour la plupart 
(72,2%) pendant la phase de latence du travail. Il y 
avait un risque relatif à 3 d'être opéré en urgence si 
la femme est en phase de latence.
La proportion de patiente ayant un antécédent de 
césarienne était plus élevé dans le groupe des 
césariennes programmés  (49,2%) que dans le 
groupe des césariennes réalisées en urgence 
(17,9%). Tounkara au Mali en 2015 avait trouvé́ 
des taux respectifs de 48,61% et 67,27%. [12]. 

L'existence d'un antécédent obstétrical de césarienne 
a une influence significative sur la programmation de 
la césarienne. 
L'intervalle intergénésique moyen superposable dans 
les deux groupe, ne retentissait pas sur le caractère 
urgent ou programmé de la césarienne. La moyenne 
des CPN était superposable dans les deux groupes 
mais la proportion de patientes ayant effectué plus de 
4 CPN était plus importante dans le groupe des 
césariennes programmées. Nos résultats concordent 
avec ceux de Ngom [13]. L'analyse avait montré qu'il 
y avait un risque relatif évalué à 4 d'être opéré en 
urgence lorsque la patiente avait effectué moins de 4 
CPN. Pour améliorer le pronostic materno-fœtal, les 
patientes doivent au minimum bénéficier de 4 CPN. 
Les résultats de notre série avaient montré que 71,5% 
des patientes opérées étaient à terme, 22,7% étaient 
pré du terme et 5,8% étaient soit en dépassement de 
terme soit en grossesse prolongée. Il s'agit en fait de 
ne programmer la césarienne ni très tard pour éviter 
l'entrée spontanée en travail ni trop tôt pour ne pas 
entrainer une prématurité fœtale iatrogène [14-17]. 
Chez nous, la césarienne est programmée entre 38 et 
39 semaines d'aménorrhée, ce qui concorde avec les 
données de la littérature. Dans cet ordre d'idées, 
l'absence de suivi d'une grossesse amène à la 
réalisation de la césarienne en urgence avec toutes ses 
répercussions materno-fœtales désastreuses en cas 
d'entrée de la femme en travail. Il est important de 
souligner la proportion non négligeable de 
prématurité dans les deux groupes, et d'après 
Narayan [18], la césarienne est responsable de 
l'augmentation du taux de prématurité.
Dans notre étude plusieurs indications de césariennes 
ont été notées. Grâce à l'évolution des indications de 
la césarienne, au monitorage (pendant la grossesse et 
le travail) et a ̀ l'amélioration des conditions 
opératoires. Le taux d'accouchements par voie haute 
devient de plus en plus élevé. L'obstétricien dans le 
souci de faire naitre « un enfant » dans les meilleures 
conditions possibles tout en garantissant la vie de la 
mère a rendu beaucoup plus large les indications de la 
césarienne [19] . Dans la littérature, certaines études 
rétrospectives se sont intéressées aux indications des 
césariennes en globalité [20-23], et dans la plupart 
des cas les deux proportions se valent [24]. Par 
rapport à la classification de Robson, la quasi-totalité 
des patientes du groupe 1 étaient opérées en urgence. 
Par ailleurs il existe un risque relatif à 3 d'être opéré 
lorsque la patientes appartiennent au groupe 3.
De nombreuses études étaient réalisées sur l'impact 
du mode d'accouchement  et le score d'Apgar mais 
les résultats étaient souvent discordants et ne 
permettaient pas de parvenir à une conclusion [25]. 
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Mais il a été démontré que la césarienne en urgence 
a une influence négative sur le score d'Apgar des 
nouveau-nés. Nos résultats ont montré qu'un score 
d'Apgar inférieur à 7 était plus retrouvé dans le 
groupe des césariennes faites en urgence que dans 
celui des césariennes programmées avec des 
proportions respectives 1,8 et 0,5% (p=0,009). 
Mais aussi La proportion de nouveau-nés réanimés 
était plus importante dans le groupe des césariennes 
urgentes (p< 0,0001).
Le poids moyen des nouveau-nés était 
superposable dans les deux groupes. L'analyse 
bivariée nous a permis de constater que chez les 
patientes opérées en urgence, il y'avait un odds ratio 
évalué à 1,56 d'accoucher des nouveau-nés de 
faible poids de naissance, ce qui peut être lier à 
certaines indications telles que les syndromes 
vasculo-rénaux et leurs complications.
L'étude avait révélé 7% de décès périnatals, qui 
était inférieur aux résultats de beaucoup d'auteurs ( 
Gaye [26]  18%, Cissé [27] 24%) mais nettement 
supérieur a celui des pays développés ou il est de 
l'ordre de 2 à 3 %. La césarienne participe à la 
diminution de la mortalité périnatale, mais comme 
le définit Odriscoll [28] , c'est essentiellement la 
qualité de la surveillance obstétricale qui permet de 
l'améliorer.
La mortalité maternelle est un drame qui n'est plus 
accepté par l'entourage familial, elle entraine 
presque constamment des contestations sur 
l'indication de la césarienne et la qualité des soins 
[34], d'où la nécessité de prévenir ces causes qui, 
dans notre contexte, peuvent être évitable grâce à 
un bon suivi des grossesses et du travail 
d'accouchement et une prie en charge adaptée des 
complications post-opératoires. Malheureusement 
il a été déploré 5 cas de décès maternels dans notre 
série. Actuellement grâce aux progrès des 
techniques chirurgicales, de la réanimation et de 
l'antibiothérapie, la mortalité maternelle post 
césarienne a considérablement diminué si bien 
qu'elle est devenue exceptionnelle dans certains 
pays grâce à un équipement sanitaire satisfaisant et 
à une prévention des facteurs de risque. Notre 
contexte particulier d'absence de service de 
réanimation, de manque récurrent de produits 
sanguins et dérivés entre autres, font grimper la 
taux de décès maternels, chose à corriger.
La durée moyenne d'hospitalisation était plus 
élevée chez les patientes opérées en urgence mais la 
différence n'était pas statistiquement significative.

CONCLUSION
Globalement la césarienne prophylactique est une 

intervention chirurgicale qui permet d'améliorer le 
pronostic maternel et périnatal contrairement à la 
césarienne faite en urgence. On insiste quand même 
sur l'importance d'un suivi médical correct de la 
grossesse par des consultations prénatales, car ce 
suivi constitue le point de départ pour le concept de la 
programmation des césariennes prophylactiques.
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RESUME
Introduction : L'infertilité est l'absence de conception après au moins 12 mois ou au bout de 24 mois de 
rapport sexuels réguliers et non protégés. Le diagnostic des pathologies en cause de l'infertilité féminine 
repose essentiellement sur des explorations en imagerie médicale notamment l'hystérosalpingographie.
Le but de cette étude était de documenter l'apport de l'hystérosalpingographie dans la pathologie de 
l'infertilité féminine au centre de diagnostic de la CNSS.

er
Patientes et méthodes : Il s'agissait d'une étude transversale descriptive allant du 1  février 2023 au 31 
juillet 2023 réalisée au centre de diagnostic de la CNSS. Ont été inclues, toutes les patientes reçues pour 
une hystérosalpingographie dans le cadre d'un bilan d'infertilité. Les paramètres étudiés étaient 
sociodémographiques, et les données de l'hystérosalpingographie.
Résultats : Sur les 4985 patients reçus au service durant la période d'étude, 142 patientes étaient reçues 
pour une hystérosalpingographie. La majorité de nos patientes avaient l'âge compris entre 20 à 30 ans 
(54,2%), l'infection génitale représentait le principal antécédent gynécologique (46,7%). L'infertilité était 
secondaire dans 54,2% des cas. Le résultat de l'hystérosalpingographie était pathologique dans 76,8% et 
les pathologies tubaires étaient les plus fréquentes avec 49,5% des obstructions tubaires suivies des 
hydrosalpinx.
Conclusion : l'hystérosalpingographie a permis d'établir un diagnostic lésionnel pour un bilan d'infertilité 
féminine chez plus de la moitié de nos patientes.
Mots clés : Hystérosalpingographie, Infertilité féminine, CNSS.
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Apport de l'hysterosalpingographie dans le diagnostic étiologique de l'infertilite féminine à 
Conakry.

Contribution of hysterosalpingography in the aetiological diagnosis of female infertility in 
Conakry.
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SUMMARY
Introduction : Infertility is the absence of conception after at least 12 months or after 24 months of regular 
unprotected sexual intercourse. Diagnosis of the pathologies responsible for female infertility relies 
essentially on medical imaging investigations, in particular hysterosalpingography.
The aim of this study was to document the contribution of hysterosalpingography in the pathology of female 
infertility at the CNSS diagnostic centre.
Patients and methods: This was a descriptive cross-sectional study conducted from 1 February 2023 to 31 
July 2023 at the CNSS diagnostic centre. All patients who underwent hysterosalpingography as part of an 
infertility assessment were included. The parameters studied were socio-demographic and 
hysterosalpingography data.
Results : Of the 4985 patients seen in the department during the study period, 142 were referred for 
hysterosalpingography. The majority of our patients were aged between 20 and 30 years (54.2%), and genital 
infection was the main gynaecological antecedent (46.7%). Infertility was secondary in 54.2% of cases. The 
result of the hysterosalpingography was pathological in 76.8% of cases and tubal pathologies were the most 
frequent with 49.5% of tubal obstructions followed by hydrosalpinx.
Conclusion : Hysterosalpingography made it possible to establish a lesion diagnosis for the assessment of 
female infertility in more than half of our patients.

Key words : Hysterosalpingography, Female infertility, CNSS



INTRODUCTION 
L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit 
l'infertilité comme l'absence de conception après au 
moins 12 mois de rapports sexuels réguliers non 
protégés . Les causes de l'infertilité sont multiples 
et diverses allant des pathologies malformatives 
aux séquelles des pathologies infectieuses des voies 
génitales féminines, un dysfonctionnement 
ovulatoire, des anomalies utérines et tubaires 
(facteurs péritonéaux ou des facteurs cervicaux, 
une obstruction des trompes) .
Le bilan étiologique d'infertilité féminine se doit 
d'être toujours plus précis et complet. L'imagerie 
médicale joue alors un rôle clé dans cette 
investigation. Le diagnostic de ces pathologies 
repose essentiellement sur les explorations en 
i m a g e r i e  m é d i c a l e  n o t a m m e n t  
l'hystérosalpingographie (HSG) . L'HSG est un 
examen radiographique de l'utérus et des trompes 
utérines permettant de visualiser le canal 
endocervical, la cavité utérine et les trompes suite à 
une injection par voie intra cervicale d'un produit de 
contraste opaque aux rayons X suivi de la prise des 
clichés successifs . L'HSG a une sensibilité de 94% 
et une spécificité de 92% pour détecter le blocage 
des trompes . Pour le diagnostic des anomalies 
utérines congénitales, l'HSG a une sensibilité de 78 
% et une spécificité de 90 % .
Selon l'OMS, environs 48 millions de couples et 
186 millions de personnes sont touchés par 
l'infertilité dans le monde . 
En France, environ un couple sur sept consulte en 
raison de difficultés à concevoir un enfant et 
constitue ainsi un véritable problème de santé 
publique. Dans trois quarts des cas, l'infertilité est 
d'origine féminine, masculine, ou elle associe les 
deux sexes. Cette forte incidence est notamment 
due à l'augmentation des maladies sexuellement 
transmissibles .
En Afrique subsaharienne des recherches ont 
montré que les femmes à la recherche d'enfants, 
âgées de 20 à 44 ans en connaissaient des taux plus 
élevés d'infertilité secondaire à 11,7 % par rapport à 
la moyenne internationale de 10,5 % . 
La fréquence élevée de l'infertilité féminine et 
l'absence d'étude antérieure sur l'apport de 
l'hystérosalpingographie dans le diagnostic de 
l'infertilité chez la femme au centre de diagnostic de 
la CNSS ont motivé le choix de ce thème.  
L'objectif de cette étude était de décrire les 
principales causes d'infertilité féminine à 
l'hystérosalpingographie.

PATIENTES ET METHODES 
Il s'agissait d'une étude transversale de type descriptif 

er
sur une période de 6 mois allant du 1  février au 31 
juillet 2023 au service d'imagerie médicale du centre 
de diagnostic de la caisse nationale de sécurité 
sociale de Conakry (CNSS).
Ont été incluses, les patientes reçues dans le centre de 
d i a g n o s t i c  d e  l a  C N S S  p o u r  u n e  
hystérosalpingographie pour un bilan d'infertilité.
N'ont pas été incluses, les patientes en activité 
génitale adressées au centre de diagnostic de la CNSS 
ayant moins d'une année de rapports sexuels réguliers 
non protégés et qui ont réalisé l'HSG pour un bilan 
d'infertilité ainsi que les patientes non consentantes.
Le recueil des données se faisait dans la salle de 
préparation des patientes.
Nous avons utilisé le type d'échantillonnage non 
exhaustif et nous avons calculé la taille de notre 
échantillon à partir de la prévalence d'une étude 
similaire à la nôtre, réalisée au Cameroun à l'hôpital 
de N'Gaoundéré . Théoriquement la taille de 
l'échantillon se calcule avec la formule suivante : 

 
L �–�t �������’ �������:�s���æ���’ �;��

�• �t
  n

n : Taille d'échantillon pour l'obtention de résultats 
significatifs pour un évènement et un niveau de 
risque fixé.
 t : Niveau de confiance (la valeur type du niveau de 
confiance de 95% sera 1,96) 
p : Proportion estimée de la population qui représente 
la caractéristique (3%). 
m : Marge d'erreur (généralement fixée à 5%) 

2n=(1,96)

Profession  
Effectifs  
(N=142)

%

Fonctionnaire  38  26,7
Elève/Etudiante  17  12,0
Enseignante  8  5,6
Femme au foyer  39  27,5
Libérale  40 28,2

Tableau I : Répartitions des patientes selon la 
profession

La contraception avait été pratiquée chez 37 patientes 
dont 23 (62,2%) avaient suivi une contraception 
orale, 7 (18,9%) un dispositif intra utérin (DIU), 5 
(13,5%) un progestatifs injectables et 2 (5,4%) un 
implant.
Cinquante-huit (40,8%) de nos patientes avaient un 
antécédent d'avortement avec des proportions égales 
entre avortement spontané et avortement provoqué 
29 cas soit 50% pour chaque type d'avortement. 
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L'antécédent d'infection génitale était retrouvé chez 
56 patientes (46,7%), l'algie pelvienne chez 50 
patientes (41,7%) et la grossesse extra utérine 
étaient retrouvée chez 14 patientes (11,6%) dont 2 
salpingectomies (14,2%) contre 12 plasties tubaires 
(85,8%).
Parmi les 142 cas d'infertilité, 54,2% étaient des 
infertilités primaires et 45,8% étaient des 
infertilités secondaires.
L'hystérosalpingographie avait retrouvé au moins 
une anomalie chez 109 patientes (76,8%) contre 33 
(23,2%) d'examens normaux (Tableaux II). 

Tableau II : Répartition des patientes selon les 
Pathologies utérines retrouvées à l'HSG.

Pathologies retrouvées Effectifs % 

 Pathologies utérines (n=83)  

Adénomyoses 9 10,9 
Anomalie congénitale 1 1,2 
Myomes 31 37,3 
Synéchies utérines 30 36,1 
Polypes de l’endomètre 12 14,5 
 Pathologies tubaires (n=99)  

Obstructions tubaires 49 49,5 
Phimosis 10 10,1 
Hydrosalpinx 40 40,4

Les obstructions tubaires (figure 1) chez 49 
patientes, étaient unilatérales chez 23 patientes 
(46,9 %) et bilatérales chez 26 patientes (53,1%), 
les hydrosalpinx chez 40 patientes étaient 
unilatéraux chez 13 patientes (32,5%) et bilatéraux 
chez 27 patientes (67,5%), les phimosis chez 10 
patientes étaient unilatéraux chez 8 patientes (80%) 
et bilatéraux chez 2 patientes (2%), les myomes 
(figure 2) 31 patients (37,3%), les polypes de 
l'endomètre (figure 3) chez 12 patientes (14,5%), 
anomalie congénitale (figure 4)   chez 1 (1,2%).

Crânial

Crânial

Crânial

Latéral gauche

Latéral gauche

Latéral gauche

Figure 1 : Utérus de plage hétérogène par la présence 
d'images lacunaires centrales non modifiées par la 
réplétion cavitaire faisant évoquer des synéchies 

centrales ; hydrosalpinx gauche ; obstruction tubaire 
droite ; effraction vasculaire de produit de contraste. 

Figure 2 : Utérus long effilé de plage homogène et de 
contours déformé par une empreinte pouvant 
correspondre à un myome interstitiel.

Figure 3 : Utérus de plage hétérogène par des images 
lacunaires en demi-teinte la plupart arrondies, peu 
modifiées par la réplétion cavitaire en faveur de polypes.

Figure 4 : Utérus de fond déformé faisant évoquer un 
utérus bicorne uni col.

DISCUSSION 
Les moyens financiers limités des patientes pour la 
réalisation de l'examen, l'accessibilité du canal 
cervical pour certaines patientes, le manque de 
précision de certains bulletins sur le motif de 
l'examen ont constitué des limites à notre étude. Ces 
limites ne nous ont pas empêchés de mener cette 
étude et d'obtenir des résultats.  
Durant la période d'étude nous avons enregistré cent 
quarante-deux patientes adressées pour une 
infertilité féminine répondant à nos critères de 
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sélection soit une fréquence de 2,8%. Ce résultat est 
similaire à celui trouvé par Guena et al.  au 
Cameroun en 2014 qui avaient rapporté une 
fréquence de 3%. Ceci s'expliquerait par le fait que 
l'infertilité féminine demeure de nos jours un motif 
très fréquent de consultation.
L'âge moyen de nos patientes était de 31 ± 6 ans 
avec des extrêmes de 20 et 49 ans, les tranches d'âge 
les plus représentées étaient celles de 20 à 30 ans et 
de 31 à 40 ans avec des pourcentages respectifs 
54,2% et 37,3%. Ce résultat corroborent à ceux 
rapportés par Egbe et al.  au Cameroun en 2020 et 
de Botwe et al.  au Ghana en 2015 qui avaient 
trouvé respectivement un âge moyen de 33,16 ± 
5,45 ans et 33,2 ans avec des extrêmes 19 et 48 ans. 
Ceci pourrait s'expliquer par le désir de conception 
très élevé chez les femmes adultes jeunes et est 
moins ressenti vers l'âge avancé avec un taux de 
8,5% pour la tranche d'âge de 41 à 50 ans. 
Dans notre étude la profession libérale était la plus 
représentée suivie de celle de fonctionnaire avec 
respectivement 28,2% et 26,7%. Ceci pourrait 
s'expliquer par le taux élevé de jeunes femmes qui 
veulent entreprendre et sont actuellement motivées 
par la création d'entreprise individuelle.
Trente-sept femmes avaient utilisé au moins une 
méthode contraceptive soit une fréquence de 26,1% 
; la méthode la plus utilisée était la contraception 
orale (62,2%). Ce résultat est  différent à celui 
rapporté par N'guessan et al.  en Côte d'Ivoire en 
2019 qui avaient trouvé 45,5% de progestatif 
injectables. Cette différence pourrait s'expliquer 
par le niveau de connaissance différent sur les 
méthodes de contraception entre les deux pays.
Selon le type d'avortement, les avortements 
provoqués et spontanés étaient représentés avec les 
mêmes proportions 50% chacun. Ce résultat est  
proche à celui trouvé par Egbe et al  au Cameroun  
en 2020 qui avaient rapporté 41,3 % d'avortements 
provoqués. Ceci pourrait s'expliquer par la peur des 
femmes de l'impact des préjugés socioculturels sur 
les grossesses hors mariage.
L'infertilité secondaire était la nature d'infertilité 
dominante dans notre étude avec une fréquence de 
54,2%.  Ce résultat est similaire à celui trouvé par 
Toufig et al  en Arabie Saoudite en 2020  et Botwe et 
al  au Ghana en 2015 qui avaient rapporté 
respectivement 55,8% et 52,4% d'infertilité 
secondaire.  Ceci pourrait s'expliquer par des 
avortements mal gérés ou compliqués, des 
infections du post partum ou du post avortum et 
d'autres infections sexuellement transmissibles.
Dans notre étude la presque totalité des 
hystérosalpingographies montrait au moins une 

anomalie (76,8%). Notre résultat est comparable à 
celui trouvé par Kouamé et al.  en Côte d'Ivoire en 
2012 qui avaient rapporté 64,5% d'anomalies. 
Les lésions retrouvées étaient dominées par les 
pathologies tubaires avec un pourcentage 49,5% des 
obstructions tubaires et 40,4% des hydrosalpinx. Une 
tendance plus faible a été observé par Omidiji et al.  
au Nigeria en 2019 qui avaient rapporté 35,1% des 
pathologies tubaires ceci pourrait s'expliquer par le 
taux élevé d'antécédents d'infections génitales non ou 
mal traitées et de grossesse extra utérine dans notre 
étude. 
Les pathologies utérines retrouvées à l'HSG étaient 
dominées par les myomes (37,3%) suivies des 
synéchies (36,1%). Nos résultats vont dans le même 
sens que ceux  rapportés par Kouamé et al. en Côte 
d'Ivoire en 2012 qui avaient trouvé 23,8% de 
myomes.

CONCLUSION : Les résultats de la présente étude 
ont montré que l'hystérosalpingographie a permis 
d'établir un diagnostic lésionnel pour un bilan 
d'infertilité féminine chez plus de la moitié de nos 
patientes. Les lésions observées étaient dominées par 
les pathologies tubaires dont les obstructions tubaires 
et les hydrosalpinx qui dans la plupart des cas étaient 
des séquelles d'infections non ou mal traitées. Les 
lésions utérines n'étaient pas en reste.
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SUMMARY
Context: Dysmenorrhea remains a public health concern due to its psychosocial and academic impact.
 Objective: The objective of this study was to determine the prevalence and impact of dysmenorrhea among students 
in the city of Bafoussam.
Methodology: We carried out an analytical cross-sectional study from November 13, 2023, to February 16, 2024, 
targeting women of childbearing age in 08 secondary schools and 02 private higher education institutions in the city 
of Bafoussam. The sampling was stratified in a two-level cluster. We used the odds ratio to investigate the 
associations between the variables, and the significance threshold was set at 5%. 
Results: We recruited 880 participants with a median age (±interquartile range) of 17±3 years, ranging from 15 to 
32 years. The prevalence of dysmenorrhea was 57.2%. Among our dysmenorrheic participants, 22.5% reported 
absenteeism and 59.2% reported being limited socially and academically. We found a statistically significant 
association between pain intensity and socio-academic impact [0Ra (95% CI): 4.8(1.7-13.8), Pa: 0.030] 
Conclusion: More than half of the students in this study suffer from dysmenorrhea with a non-negligible 
detrimental impact on socio-academic aspects. It is imperative to take this into account in school programs to avoid 
the negative impact on academic and educational outcomes. 
Keywords: Reproductive age, Dysmenorrhea, Impact, menstruation

Key words : Hysterosalpingography, Female infertility, CNSS

RÉSUMÉ
Contexte : La dysménorrhée reste un problème de santé publique en raison de son impact psychosocial et 
scolaire.
Objectif : l'objectif de cette étude était de déterminer la prévalence et l'impact des dysménorrhées chez les 
élèves et étudiantes de la ville de Bafoussam. 
Méthodologie : nous avons mené une étude transversale analytique du 13 Novembre 2023 au 16 Février 
2024, qui a ciblé les femmes en âge de procréer dans 08 Etablissements secondaires et 02 Instituts Privés 
d'Enseignement Supérieurs de la ville de Bafoussam. L'échantillonnage était stratifié en grappe de deux 
niveaux. Nous avons utilisé le rapport de côte pour rechercher les associations entre les variables et le seuil 
de significativité était de 5%. 
Résultats : Nous avons recruté 880 participantes et l'âge médian (±intervalle interquartile) était de 17± 3 
ans avec des extrêmes allant de 15 à 32 ans. La prévalence de la dysménorrhée était de 57,2 %. Parmi nos 
participantes dysménorrhéiques, 22,5 % ont déclaré un absentéisme scolaire et 59,2% ont déclaré être 
limitées sur le plan social et académique. Nous avons retrouvé une association statistiquement 
significative entre l'intensité de la douleur et l'impact socio- académique [0Ra (95% CI) : 4,8(1,7-13,8), Pa 
:0,030]
Conclusion : Plus de la moitié des élèves et étudiantes de la ville de Bafoussam souffrent de la 
dysménorrhée avec un impact péjoratif sur le plan socio-académique non négligeable. Il est impératif d'en 
tenir compte dans les programmes scolaires pour éviter l'impact négatif sur les résultats scolaires et 
académiques.
Mots clés : Age de procréer, Dysménorrhée, Impact, Menstrues. 



INTRODUCTION
La menstruation est le processus mensuel 
d'élimination du surplus des parois de l'utérus chez 
les femmes en âge de procréer .Chaque mois, 
environ 1,8 milliard de personnes dans le monde 
expérimentent ce phénomène. De la ménarche à la 
ménopause, presque toutes les femmes et les jeunes 
filles vivront ce cycle, généralement tous les 28 
jours et pendant environ 5 jours, ce qui est 
considéré comme normal d'un point de vue 
biologique. Malgré sa nature normale, la 
menstruation est souvent entourée de silence, de 
mythes et de tabous, et est parfois même 
stigmatisée. Les femmes et les filles du monde 
entier font face à divers défis lors de la gestion de 
leurs règles. Pour certaines, la douleur menstruelle 
se limite à un inconfort abdominal léger, tandis que 
pour d'autres, elle peut être si intense qu'elle entrave 
leurs activités quotidiennes. Environ 1 femme sur 
10 souffre de dysménorrhée, avec une prévalence 
plus élevée chez les femmes de moins de 30 ans. La 
prévalence mondiale de la dysménorrhée primaire 
varie entre 40 % et 92 % selon les études, en raison 
de facteurs tels que l'âge et la parité.Cette variation 
s'explique par plusieurs facteurs, tels que l'âge et la 
parité des femmes ainsi que les différences dans les 
groupes d'âge étudiés. Les symptômes de cette 
condition douloureuse peuvent varier d'un léger 
inconfort abdominal à une incapacité temporaire 
qui empêche les femmes d'accomplir leurs activités 
quotidiennes . 
 En France, 50 à 70% des adolescentes vivent des 
règles douloureuses. Ces douleurs menstruelles 
peuvent perturber la concentration, les relations 
sociales, les loisirs et même le sommeil. Il est 
important de soulager efficacement ces douleurs 
pour prévenir le risque de développer des douleurs 
chroniques persistantes liées à un dérèglement du 
contrôle de la douleur dans le cerveau.
 En Afrique subsaharienne, environ une fille sur dix 
ne va pas à l'école pendant ses règles, ce qui 
représente environ 20 % du temps scolaire perdu 
sur une année, selon l'Organisation des Nations 
Unies pour l'Education, la Science et la Culture .
Au Cameroun, des études menées dans la ville de 
Yaoundé par Fouedjio et al en 2018  et Mboua et al 
en 2022 ont retrouvé une prévalence des 
dysménorrhées de 75,5% et 71,2% respectivement. 
Une autre étude menée à Dschang la même année a 
montré une prévalence de 56,4% chez les femmes 
en âge de procréer.
La dysménorrhée peut également s'accompagner 
de symptômes tels que fatigue, vomissements, 
maux de tête et diarrhée chez certains individus. 

Les représentations sociales des règles jouent un rôle 
important dans la perception de la douleur 
menstruelle par les patientes et les médecins. Les 
traitements prescrits peuvent varier, et il est fréquent 
que les femmes aient recours à des intervenants non-
soignants et à l'automédication . Les mesures pour 
soulager la douleur peuvent inclure le repos au lit, 
l'utilisation de bouillottes, l'exercice physique, la 
prise d'analgésiques ou même la scarification [13]. 
Malgré l'intensité de la douleur et des symptômes 
associés, certaines femmes ne consultent pas de 
médecin ni ne cherchent à se soigner. Pour certaines, 
les douleurs menstruelles sont considérées comme 
normales, surtout si elles sont héréditaires, tandis que 
d'autres ne savent pas comment les traiter. 
Moins de 15 % des femmes atteintes de 
dysménorrhée primaire consultent un médecin, 
préférant se fier aux traitements prescrits par leur 
famille et leurs amis.Bien que certains de ces 
traitements puissent être appropriés, leur utilisation à 
des doses inappropriées peut entraîner une gestion 
inefficace de la douleur.
Malgré les avancées dans la compréhension et la 
gestion de la dysménorrhée primaire, l'impact sur la 
vie des patients reste considérable pour une maladie 
qui pourrait être mieux prise en charge. Les études 
menées dans le monde entier ont montré que la 
dysménorrhée primaire a un impact négatif sur la vie 
quotidienne des adolescents, y compris sur leurs 
performances académiques. Cependant, il est 
nécessaire de mener des études spécifiques à notre 
contexte pour évaluer l'ampleur du problème et 
proposer des solutions.
Le manque de connaissances et les croyances 
culturelles entourant le sujet sont les principaux 
obstacles à une prise en charge efficace. Les 
interventions de santé publique, telles que la 
sensibilisation des jeunes femmes dans les écoles, 
pourraient améliorer l'accès aux soins et la qualité de 
vie, mais ces initiatives ne sont pas encore mises en 
place dans notre contexte. Il est donc essentiel de 
comprendre l'épidémiologie de la dysménorrhée 
chez les élèves et étudiantes afin de concevoir des 
programmes adaptés à leurs besoins sociaux et 
culturels. Ce qui justifie cette étude dont l'objectif 
était déterminé l'ampleur et l'impact socio-
académique des dysménorrhées chez les élèves et 
étudiantes de la ville de Bafoussam.

METHODOLOGIE
Nous avons mené une étude transversale analytique 
qui a duré 17 mois du 09 janvier 2023 au 14 Mai 2024 
; avec une collecte des données réalisée pendant 3 
mois du 13 novembre 2023 au 16 Février 2024 ; dans 
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77 établissements d'enseignement secondaire et 
supérieur la ville de Bafoussam, région de l'Ouest-
Cameroun. La population cible était constituée des 
femmes en âge de procréer scolarisées dans un des 
établissements ayant eu les menstruations pendant 
au moins un an et donné leur consentement éclairé. 
La taille minimale de l'échantillonnage était de 798. 
L'échantillonnage était stratifié à deux degrés avec 
un tirage systématique dans la dernière sous-unité. 
La collecte des données s'est faite à l'aide d'un 
questionnaire prétesté et L'ensemble de données 
des questionnaires valides a été codé et entré dans 
un masque de saisie CSPRO. Une fois la base de 
données CSPRO 75 prête, les données ont été 
exportées puis nettoyées dans le logiciel d'analyse 
IBM SPSS.23 pour analyse selon le plan d'analyse. 
Les données descriptives ont été représentées à 
l'aide de fréquences et de pourcentages pour les 
variables catégorielles et d'une moyenne avec 
écart-type pour les variables continues. La 
normalité de toutes les variables continues a été 
testée par les tests de Kolmogorov Smirnov avant 
d'être comparée à des comparaisons statistiques. 
Les activités qui ont été évaluées sur le plan social 
concernaient les loisirs et passe-temps, les activités 
familiales et sociales, la réalisation des taches 
ménagère et pour l'impact académique, il s'agissait 
des activités sportives scolaires, la concentration et 
la participation en classe, le temps consacré aux 
devoirs et les notes obtenues aux contrôles continus 
et évaluations. Le remplissage du questionnaire a 
été fait de manière assistée/guidée pour éviter les 
erreurs et réduire le taux de manquants. L'impact 
social a été évalué en considérant 3 Paramètres 
cotés sur 12 (loisirs et passe-temps, Activité 
familiale et sociale et Réalisation des taches 
ménagère) et l'impact académique considérait 4 
paramètres cotés sur 16 (Activités sportives 
scolaire, concentration et participation en classe, 
Temps consacré aux devoirs et notes aux contrôles 
continus et évaluations). Ces paramètres ont été 
évalués tels que suit :
Absentéisme scolaire
- Absent  > 2 jours et/ou absent à un contrôle 
continu ou Absent ≤ 2jours et absent à un contrôle 
continu =OUI
- Jamais absent à un cours ou absent moins de 3 
fois durant 3 cycles =NON
Impact social : 3 Paramètres côtés sur 12
- Un score de 0-5 = Pas d'Impact Social
- Un score de ≥6 = Impact Social
Impact Académique : 4 Paramètres côtés sur 16
- Un score de 0-6 = Pas d'Impact Académique 

- Un score de > 6 = Impact Académique 
L'analyse uni variée qui teste les associations entre 
l'état de dysménorrhée et les variables catégorielles 
indépendantes a été évaluée à l'aide du Khi-deux de 
Pearson ou le test Exact de Fisher a été utilisé 
lorsque la valeur attendue dans la cellule était 
inférieure à 5. Une régression logistique bi variée, à 
l'aide d'une analyse progressive à rebours, a été 
utilisée pour évaluer l'association entre différentes 
variables indépendantes significatives et la 
dysménorrhée, et le rapport de cotes ajusté (RCa a 
été calculé)
Sur le plan éthique, une clairance éthique à était 
obtenu auprès du Comité d'Ethique pour la 
Recherche en Santé Humaine de la Région de 
l'Ouest. Nous avons réalisé notre étude dans le strict 
respect des principes fondamentaux de la recherche 
médicale.

RESULTATS 
La population d'étude était constituée de 880 
participantes dont l'âge moyen était de 17 ans ±3. 
Les extrêmes étant de 15 ans et 32 ans. La population 
d'étude était majoritairement âgée de moins de 
18ans, chrétienne, célibataire, résidant en zone 
urbaine, et avec un niveau d'instruction secondaire 
(Tableau 1). 

T : Caractéristiques sociodémographiques ableau 1 
des participants à l'étude (N=880)

Variable  Modalités  Effectifs  
(n)

%

Age    
   

=18
 

  
19-25

 
  

>25
 

645
 230
 5

 

73,3
26,1
0,6

Religion
   

   
 

 
Christianisme

 
  

Islamique

 
  

Animiste

 
  

Athée

 

858

 13

 06

 03

 

97,5
1,5
0,7
0,3

Lieu de résidence

   
   

Urbain

 
  

Rural

 

497

 
383

 

56,5
43,5

Niveau d’étude

   
   
 

  

Secondaire

 
  

Supérieur

 

714

 
166

 

81,1
18,9

Statut matrimonial

   

   

Célibataire

 

Marié
874

 

6
99,3
0,7

Région d’origine
Ouest
Nord-ouest
Sud-ouest
Autres

783
50
19
28

89
5,7
2,2
3,1
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Sur les 880 participantes incluses à l'étude, 503 
soit 57,2% ont déclaré souffrir de règles 
douloureuses. Il y a une association 
statistiquement significative entre l'intensité de la 
douleur, les symptômes associés et les activités 
sociales (Tableau 2).

Tableau 2. Impact de la dysménorrhée sur les 

Variable  Modalité  Total  Impact  sur les 
activités sociales 

Pvalue  RC ajusté 

(IC à 95%)
P ajusté

  
Oui 

 
n (%)

 

Non 
 

n (%)

 

  

Intensité de la 
douleur 

 

 

503

     

 

 

EVA = 4

 

418

 

109(26,1)

 

309 (73,9)

 

< 0,001

 

4,8(1,7-13,8)  0,003

 

EVA < 4

 

85

 

4(4,7)

 

81(95,3)

 
Age (année)

       
 

< 18

 

270

 

63(23,3)

 

207(76,7)

 

0,616

  

 = 18

 

233

 

50(21,5)

 

183(78,5)

  
 Niveau d’étude

       

 

 

Secondaire

 

388

  

90(23,2)

 

298(76,8)

 

0,471

   
Supérieur

 

115

 

23(20,0)

 

92(80,0)

  

 
Symptômes associés 

 

      

 

 

Oui

 

261

 

85(32,6)

 

176(67,4)

 

< 0,001

 

3,0 (1,9-4,9)

 

< 0,001
Non

 

242

 

28(11,6)

 

214(88,4)

  

 Lieu de residence

       

 

Urbain

 

329

 

78(23,7)

 

251(76,3)

 

0,358

  
 

Rural

 

174

 

35(20,1)

 

139(79,9)

  

Durée des menstrues 

 

      

 

2-4Jours

 

360

 

77(21,4)

  

0,242

  

5-7Jours

 

126

 

34(27,0)

 

92(73,0)

  

>7Jours

 

17

 

2(11,8)

 

15(88,2)

  

Menarche

       

Précoce 35 11(31,4) 24(68,6) 0,426
Normal

 

386

 

82(21,2)

 

304(78,8)

  

Tardif

 

22

 

4(18,2)

 

18(81,8)

  

Ne sait

 

pas 

 

60

 

16(26,7)

 

44(73,3)

  

Durée du cycle

       

Court

 

63

 

18(28,6)

 

45(71,4)

 

0,297

  

Normal

 

424

 

90(21,2)

 

334(78,8)

  
Long

 
16

 
5(31,3)

 
11(68,8)

  ��

EVA : Echelle Visuel Analogique ; P : Valeur p ; n : 

Effectifs ; % : Pourcentages

Nos résultats montrent qu'il y a une association 

significative avec une p value < 0,001 entre 

l'intensité de la douleur, les symptômes associés et 

l'impact social en analyse univariée et en 

multivariée les facteurs de confusions n'ont pas 

modifié l'association. (tableau 3)

Tableau 3. L'impact de la dysménorrhée sur les 
activités académiques

Variable  Modalités  Total  
N=503

Impact sur les Activités 
académiques

Pvalue  OR adjusted 
(95% CI)

Pajusted 

   
Oui 

 n(%)

 

Non 
 n(%)

 

  

       
Douleur

     
 

EVA = 4

 

418

 

148(35,4)

 

270(64,6)

 

< 0,001 18,5(4,5 -
77,1)

<0,001

 

EVA < 4

 

85

 

2(2,4)

 

83(97,6)

 
Age(année)

     
 

< 18

 

270

 

80(29,6)

 

190(70,4)

 

0,920

 

= 18

 

233

 

70(30,0)

 

163(70,0)

 

Niveau 
d’étude

 
      

 

Secondaire

 

388

  

112(28,9)

 

276(71,1)

 

0,390

  
 

Supérieur

 

117

 

38(33,0)

 

77(67,0)

 

Symptômes 
associés

 
    

 

Oui

 

261

 

100(38,3)

 

161(61,7)

 

< 0,001 1,7(1,2-2,9) 0,007

 

Non

 

242

 

50(20,7)

 

192(79,3)

 

Lieu de 
residence

 
    

 

Urbain

 

329

 

104(31,6)

 

225(68,4)

 

0,228

 

Rural

 

174

 

46(26,4)

 

128(73,6)

 

Durée des 
règles

 
    

 

2-4Jours

 

360

 

97(26,9)

 

263(73,1)

 

0,062

 

5-7Jours

 

126

 

48(38,1)

 

78(61,9)

 
 

>7Jours

 

17

 

5(29,4)

 

12(70,6)

 

Menarche Précoce 35 16(45,7) 19(54,3) 0,097
Normal 386 115(29,8) 271(70,2)
Tardif 22 4(18,2) 18(81,8)
Ne sait pas 60 15(25,0) 45(75,0)

Durée du cycle
Court 63 22(34,9) 41(65,1) 0,273
Normal 424 121(28,5) 303(71,5)
Long 16 7(44,8) 9(56,3)

Variables 

 

Modalités

 

Total

 

N=503

 

Impact sur
l’absentéisme 
scolaire 

P 
value 

OR 
adjusted 

Pajusted 

   

Oui

 

n(%)

 

Non
n(%)

Douleur

     
 

EVA = 4

 

418

 

57 (13,6)

 

361(86,4) 0,001 10,8(1,5-80,2) 0,020

 

EVA < 4

 

85

 

1 (1,2)

 

84(98,8)
Age(année)

     
 

< 18

 

270

 

23(8,5)

 

247(91,5) 0,023 1,5(0,8-2,8) 0,234

 

= 18

 

233

 

35(15,0)

 

198(85,0)
Niveau d’étude

     
 

Secondaire

 

388

  

37(9,5)

 

351(90,5) 0,010 1,7(0,9-3,4) 0,109

 

Supérieur

 

115

 

21(18,3)

 

94(81,7)
Symptômes associés

 
    

 

Oui

 

261

 

38(14,6)

 

223(85,4) 0,027 1,6(0,9-2,8) 0,140

 

Non

 

242

 

20(8,3)

 

222(91,7)
Lieu de residence 

Urbain 329 41(12,5) 288(87,5) 0,369
Rural 174 17(9,8) 157(90,2)

Durée des menstrues
2-4Jours 360 35(9,7) 325(90,3) 0,078
5-7Jours 126 19(15,1) 107(84,9)
>7Jours 17 4(23,4) 13(76,5)

Menarche
Précoce 35 8(22,9) 27(77,1) 0,114
Normal 386 43(11,1) 343(88,9)
Tardif 22 3(13,6) 19(86,4)
Ne sait pas 60 4(6,7) 56(93,3)

Durée du cycle
Court 63 12(19,0) 51(81,0) 0,111
Normal 424 45(10,6) 379(89,4)
Long 16 1(6,3) 15(93,8)

Il existe une association statistiquement 
significative entre l'intensité de la douleur, l'âge, les 
symptômes associés et l'absentéisme scolaire chez 
les patientes souffrant de dysménorrhée (Tableau 
4).
Tableau 4. Impact de la dysménorrhée sur 
l'absentéisme scolaire

EVA : Echelle Visuel Analogique ; P : Valeur p ; n : 
Effectifs ; % : Pourcentages
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EVA : Echelle Visuel Analogique ; P : Valeur p ; 
n : Effectifs ; % : Pourcentages ; OR : Odds 
Ratio

DISCUSSION
Prévalence de la dysménorrhée : Sur les 880 
participantes inclues à l'étude, 503 (57,2%) ont 
déclaré souffrir de règles douloureuses. Ces 
résultats sont en accord avec la littérature qui 
retrouve une prévalence mondiale variant entre 
40-92% . Nos résultats se rapprochent de ceux 
trouvés par Nloh et al. à Dschang en 2018, qui avait 
mené une étude communautaire transversale chez 
les 628 femmes âgées entre 12 et 50 ans où la 
prévalence des dysménorrhées était de 54,2 % 
[10]; ceci pourrait s'expliquer par des similitudes 
démographiques, culturelles et environnementales 
entre les deux villes. Le résultat de cette étude est 
différent de celui de Fouedjio et al. à Yaoundé en 
2017 où chez 1095 élèves et étudiantes dans 2 
Etablissements d'enseignement secondaire et 1 
institut universitaire de la ville de Yaoundé, ils ont 
r e t rouvé  une  p réva lence  de  75% de  
dysménorrhées . Une autre étude au Cameroun 
mené en 2022 par Mboua et al. dans 4 
établissements d'enseignement secondaire de la 
ville de Yaoundé sur 1978 élèves âgées entre 15-24 
ans a retrouvé une prévalence de 71,2% . Cette 
discordance peut être liée à divers facteurs tels que 
la taille de l'échantillon, les habitudes 
alimentaires, le stress environnemental et les 
différences dermographiques.
Impact socio-académique de la dysménorrhée 
Sur les 503 participantes souffrant de 
dysménorrhées, 298 soit 55,2% ont déclaré être 
limités dans les activités quotidiennes à la fois 
sociales et académiques du fait de la douleur. La 
fréquence de l'absentéisme scolaire était de 22,5%. 
D'autres études notamment celle de Karout et al en 
2019 au Liban qui avaient mené une étude 
transversale dans 06 universités, avait rapporté 
qu'environ 34% des femmes n'étaient pas en 
mesure de se présenter à leur lieu de travail ou en 
classe en raison d'une dysménorrhée et 40% ont 
connu une diminution de leur capacité à accomplir 
leur travail et leurs tâches académiques . 
Selon nos résultats, nous pouvons dire qu'il y a une 
association significative entre l'intensité de la 
douleur et l'absentéisme scolaire, ce qui est en 
accord avec l'étude de Al-Jefouet et al qui avait 
é g a l e m e n t  r e t r o u v é  u n e  a s s o c i a t i o n  

significativement positive entre l'intensité de la 
douleur qu'elle soit légère, modérée ou sévère et 
l'absentéisme scolaire [16]. 

Une étude menée par Ghaderi et al. en Iran en 2016 

montrait que les activités les plus souvent limitées en 

raison de la dysménorrhée étaient les tâches 

ménagères quotidiennes, les activités de plein air, la 

participation à des activités quotidiennes, 

événements sociaux et sportifs, concentration en 

classe, devoirs et participation aux cours. Ceci 

s'explique par le fait que la dysménorrhées entraîne 

un inconfort global qui varie d'un individu à un autre 

en fonction de son intensité, des symptômes 

associées et des facteurs socioculturelles. Ces 

résultats sont différents de ceux obtenus par Izidore et 

al. en France en 2021 chez les étudiantes de Finistère, 

qui avaient utilisé les mêmes critères d'évaluation 

que ceux utilisés dans notre étude [17] ; Cette 

différence peut être due au fait que dans son étude, 

ces critères ont uniquement été appliqués sur les 

patientes ayant des dysménorrhées modérées et 

sévères.
 Les résultats de cette étude montrent qu'il existe une 
association statistiquement significative entre 
l'impact académique et la douleur modérée ou sévère. 
Ces résultats peuvent être comparés à ceux de Al-
Jefouet et al qui avaient retrouvé une forte 
association entre la sévérité de la dysménorrhée et 
une faible fréquentation universitaire et activités 
sportives médiocres [16]. Nous avons trouvé une 
corrélation entre l'intensité de la douleur et la 
performance, similaire aux résultats d'autres études 
comme celle de Deresh et al en 2017 qui ont constaté 
une diminution de la performance scolaire avec une 
augmentation de la gravité de la dysménorrhée . 

CONCLUSION
Près de la moitié des élèves et étudiantes de la ville de 
Bafoussam souffrent de la dysménorrhée avec un 
impact péjoratif sur le plan socio-académique non 
négligeable. Il est impératif d'en tenir compte dans 
les programmes scolaires pour éviter l'impact négatif 
sur les résultats scolaires et académiques.
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SUMMARY
Objective : To study the prognostic factors for immediate post-partum haemorrhage at CHU/B from 
January 2021 to June 2022.
Patients and method : This was a historical cohort study with descriptive and analytical aims carried out 
in the Department of Obstetrics and Gynaecology and Reproductive Medicine at CHU/B from 1 January 
2021 to 30 June 2022. Data were collected retrospectively.
Results : The incidence of post-partum haemorrhage at CHU-B during the study period was 1.6%. The 
profile of patients who developed PPH was as follows : average age 27.9 ± 6.2 years, housewives 62.1%, 
multiparous (31,1%) and from Ouagadougou 92.7%.  Morbidity related to HPPI affected 40.41% of 
patients, with a predominance of severe anaemia. The case fatality rate was 23.07%. The prognostic 
factors were origin outside Ouagadougou (OR=6,94), dizziness (OR=15), deterioration in general 
condition (OR=44,1), low blood pressure (OR=3,5), bladder catheterisation (OR=0,04) and 
cardiovascular collapse (OR=25). 
Conclusion : Immediate post-partum haemorrhage remains a serious complication of Child Birth.
Key words : haemorrhage, post partum, prognostic factors, maternal mortality, maternal morbidity, 
CHU-B.

RESUME
Objectif : Etudier les facteurs pronostiques des hémorragies du post partum immédiat au CHU/B.
Patientes et méthode : Il s'est agi d'une étude transversale à visée descriptive et analytique réalisée au 
service de Gynécologie Obstétrique et Médecine de la reproduction du CHU/B du 1er janvier 2021 au 
30juin 2022. Le recueil des données a été de façon rétrospective. 
Résultats : La fréquence de l'HPPI au CHU-B au cours de la période d'étude a été de 1,6%. Le profil des 
patientes ayant développé une HPPI a été le suivant : âge moyen 27,9 ± 6,2 ans, ménagère 62,1%, 
multipares 31,1% et provenant de Ouagadougou 92,7%.  La morbidité liée à l'HPPI a concerné 40,41% 
des patientes avec une prédominance de l'anémie sévère. Le taux de létalité a été de 23,07%. Les facteurs 
pronostiques ont été la provenance hors Ouagadougou (OR=6,94), les vertiges (OR=15), l'altération de 
l'état général (OR=44,1), la tension artérielle basse (OR=3,5), le sondage vésical (OR=0,04) et le 
collapsus cardiovasculaire (OR=25).
Conclusion : Les hémorragies du post-partum immédiat demeurent une complication grave de 
l'accouchement.                                          
Mots clés : hémorragie du post partum immédiat, facteurs pronostiques, CHU-B.



INTRODUCTION

L'hémorragie du post partum immédiat se définit 

par des pertes sanguines supérieures à 500ml au 

moment de l'accouchement et dans les 24h qui 

suivent, quelle que soit la voie d'accouchement. 

L'hémorragie est qualifiée de sévère lorsque les 

pertes sanguines excèdent 1000ml . 

L'hémorragie du post partum immédiat demeure la 
ere 

1 cause de mortalité maternelle dans le monde. 

Selon l'Organisation Mondiale de la Santé, une 

femme perd la vie toutes les 03h à la suite d'une 

grossesse ou d'un accouchement. Les derniers 

chiffres font état d'un nombre de décès maternels 

estimé à 287000 dans le monde en 2020 .

La quasi-totalité de ces décès surviennent dans les 

pays en développement . Au Burkina Faso elle 

constitue également la 1ere cause de décès 

maternel.

De nombreuses techniques et protocoles mises en 

place dans les années 2010 sont disponibles et 

scientifiquement validés pour la prévention, le 

diagnostic et le traitement de l'hémorragie du post 

partum . 

En 2022, la Fédération Internationale des 

Gynécologues Obstétriciens en collaboration avec 

la Société des Gynécologues Obstétriciens du 

Burkina ont élaboré des diagrammes sensés apporté 

une amélioration dans la PEC de L'HPP .

Notre présente étude a pour but de faire l'état des 

lieux avant la mise en œuvre de ce programme à 

travers l'étude des facteurs qui permettent de 

prévoir l'évolution et l'efficacité du traitement.

PATIENTES ET METHODES

Notre étude s'est déroulée dans le service de 

gynécologie-obstétrique et de Médecine de la 

reproduction du Centre Hospitalier Universitaire 

de Bogodogo à Ouagadougou au Burkina Faso.

Il s'est agi d'une étude transversale à visée 

descriptive et analytique d'une durée de 18mois, 

(du 01er janvier 2021 au 30 Juin 2022). Le mode de 

collecte a été rétrospectif.

Notre étude a concerné les patientes ayant accouché 

ou été reçues dans le post-partum immédiat dans le 

service de gynécologie obstétrique et de médecine de 

la reproduction du CHU-B durant la période allant du 

1er janvier 2021 au 30 juin 2022.

Ont été incluses dans notre étude, les patientes chez 

qui le diagnostic d'HPPI fut posé à travers 

l'évaluation des pertes sanguines, l'interrogatoire et/ 

ou le bilan biologique quelle qu'en soit la voie 

d'accouchement et qui ont été prises en charge pour 

HPPI dans le service de gynécologie obstétrique et 

médecine de la reproduction du CHU/B. 

N'ont pas été incluses dans notre échantillon, les 

patientes dont les dossiers cliniques étaient 

inexploitables.

La saisie et l'analyse des données ont été effectuées à 

l'aide du logiciel Epi-info version 7.2.5.0 et Excel 

2016. Les tableaux et graphiques ont été réalisés à 

l'aide de Microsoft Excel 2016 et le traitement de 

texte à l'aide de Microsoft Word 2016. Il s'est agi dans 

un 1er temps de faire une étude descriptive en 

calculant les fréquences et moyennes. Dans un 2e 

temps une étude analytique selon laquelle les tests de 

Chi2 ou de Fisher Exact ont été utilisés en analyse 

univariée pour déterminer les variables associées au 

décès maternel lié à l'hémorragie du post partum. 

Une p value < 0,05 définissait le seuil de 

significativité. Toutes les variables dont la p-value en 

analyse univariée était < 0,2 ont été incluses dans un 

modèle de régression logistique multivariée dans le 

but de dégager les facteurs pronostiques de l'HPPI.

RESULTATS

Au cours de la période d'étude, sur 11795 admissions 

nous avons enregistrés 193 cas d'HPPI soit une 

fréquence de 1,6%. Les caractéristiques 

sociodémographiques cliniques et thérapeutiques de 

patientes ayant présenté une HPPI sont illustrées 

dans le tableau I.
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Tableau I : caractéristiques socio-

démographiques, cliniques et thérapeutiques des 

cas d'HPPI.

Profession  Effectifs (n) %

Age (années)   

<20  19  9,9
[20-29]  100  52,3
[30-39]  68  35,2

 40≥
 

6
 

2,6

Résidence
  

Ouaga
 

179
 

92,7
Hors Ouaga

 
14

 
7,3

Profession
 

FAF
 

120
 

62,1
Autres

 
73

 
37,9

Parité
  

= 2

 

88

 

45,6
>

 
2

 
105

 
54,4

Mode d’admission

 

Direct

 

18

 

9,3
Evacué

 

175

 

90,7

Motif d’admission

  

HPP

 

107

 

55,4
Autres

 

86

 

44,6

Etat clinique

  

Etat général

  

Stade II + III

 

155

 

80,3
Stade IV

 

38

 

19,7

Conjonctives

  

Colorées 81 41,9
Pales 112 58,1
Tension artérielle
Normale 117 60,6
Basse 76 39,4

Traitement
Médical 193 100
Chirurgical 66 34,1
Obstétrical 187 97,2

La morbidité liée à l'HPPI concernait 40,4% de 

notre population d'étude.

Une même patiente pouvait présenter plusieurs 

complications. La complication majeure était 

l'anémie sévère et la plus grave le décès lié au choc 

hypovolémique avec un taux de létalité à 23,07%.

Type de complications Effectifs (n) %

Anémie sévère 68 87,2 
Collapsus cardiovasculaire  41 52,6 
Décès 18 23,1 
Coagulopathie 15 19,2 
Endométrite 4 5,1 
IR 3 3,9
 

Tableau II : répartition des cas d'HPPI selon le type 
de complication.

Facteurs associes au décès maternel
Les facteurs associés au décès maternel lié à 
l'hémorragie du post partum immédiat en analyse 
univariée et multivariée est illustrée dans le tableau 
III.
Tableau III : Facteurs associés au décès maternel lié 
à l'HPPI.

          
Décès maternel

 

Analyse multivariéeAnalyse univariée

 OR (IC à 95%) p ORa (IC à 95%) p 

Age   
  

=27
 

1,8 [0,6-5,1]
 

0,2
 

1,75 [0,5-5,2]
 

0,32
 

>27
     

1
      

1
  

Profession
     

FAF
 

2,2 [0,7-7,2]
 

0,15
 

2,23 [0,8-6,2]
 

0,16
 

Autres
     

1
      

1
  

Provenance
     

Hors Ouaga
 

7,1 [2-24]
 

0,000
 
6,94 [2,1-26,2]

 
0,002

 

Ouagadougou
     

1
      

1
  

Parité
     

=2

 

2 [0,7-5,4]

 

0,16

 

3,1 [0,7-6,1]

 

0,17

 

>2

     

1

      

1

  

Motif d’admission

     

Vertiges

 

13,1 [3,3-51]

 

0,000

 

14 [2,1-49,2]

 

0,023

 

Hypotension

 

5,9 [1,5-22,2]

 

0,003

 

3,5 [0,2-7,2]

 

0,29

 

Autres 

     

1

      

1

  

Etat clinique

     

EG stade IV

 

124 [15-985]

 

0,000

 

43,1 [1,5-142,2]

 

0,002

 

Conjonctives 
pales

 0,4 [0,2-1,3]  0,14 10,2 [0,3-19,1] 0,114  

TA basse

 

15,3 [3,4-68,9]

 

0,000

 

3,5 [1,1-14,7]

 

0,025

 

TA normale

     

1

      

1

  

Traitement

     

Sonde vésicale

 

0,2 [0,06-0,5]

 

0,000

 

0,4 [0,1-0,7]

 

0,018

 

TTT non chirurgical

     

1

      

1

  

Complications

     

Collapsus 

 

cardiovasculaire

 

19,1 [5,8-62,7]

 

0,000

 

25 [3,2-48,9]

 

0,019

 

Coagulopathie

 

13,2 [4,1-43,3]

 

0,000

 

2,7 [0,6-7,9]

 

0,45

 

Anémie modérée 1 1
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DISCUSSION
L'hémorragie du post partum immédiat qui survient 
dans les  24 premières  heures  suivant  
l'accouchement, est la forme la plus fréquente des 
hémorragies du post partum et celle qui expose à un 
tableau clinique aigu grave. 
La prévalence retrouvée dans notre série 1,6% est 
inférieure à celle de Sitti  au Togo, a retrouvé une 
fréquence de 4,7% et Nigussie et al.  en Ethiopie qui 
ont rapporté une fréquence respective de 4,7% et 
8,24%. Cette variabilité de fréquence pourrait être 
due à l'hétérogénéité de sa définition, la difficulté 
du diagnostic au moment de l'accouchement par la 
voie basse et encore plus au décours d'une 
césarienne où la dissociation des pertes sanguines 
et du liquide amniotique n'est pas facile. La 
spoliation sanguine pourrait donc être sous-
estimée.
Dans notre étude, l'âge moyen était de 27,9 +/-6,2 
ans avec un minimum de 16 ans et un maximum de 
47ans. Cette moyenne est similaire à celle de Dieme 
F.  au Sénégal qui a trouvé 27,5 ans.
Cette moyenne d'âge s'explique par la jeunesse de la 
population dans notre pays et la maternité précoce 
favorisée par les conditions socioéconomiques 
défavorables. 
La tranche d'âge de 20 à 29 ans est la plus 
représentée avec un taux de 52,3%. La fréquence 
élevée dans cette tranche d'âge s'explique par le fait 
qu'elle correspond à la période de fécondité accrue 
de la femme dans notre pays. Toutes les couches 
socioprofessionnelles ont été représentées. Parmi 
elles, les femmes sans activité rémunérée étaient les 
plus fréquentes avec 62,1%. Ce résultat peut 
s'expliquer par le fait que la majorité des femmes 
consacrent leurs vies aux travaux ménagés dans nos 
familles.
Les patientes habitant la province du Kadiogo ont 
été les plus représentées avec 92,7% contre 7,3% 
issue d'autres provinces. Cette différence pourrait 
être due à une difficulté d'accessibilité 
géographique et financière pour les patientes 
provenant d'autres provinces. 
La plupart de nos patientes ont été évacuées 90,7%. 
Cela peut s'expliquer par l'importance accordée au 
système de référence /évacuation par les agents de 
santé lorsqu'une prise en charge nécessite un niveau 
supérieur. 

L'hémorragie du post partum a constitué le premier 

motif d'évacuation soit 55,4% dans notre étude. Ce 

résultat est nettement inférieur à celui de Diarra J.  

au Mali qui a rapporté un taux de 71,9%. 

Il est ressorti de notre étude plus de multipares soit 

31,1%, Cette proportion s'explique par le caractère 

pro-nataliste des femmes au Burkina. En somme, le 

risque de développer une hémorragie du post partum 

est augmenté aussi bien chez les multipares que les 

paucipares. Selon Bonnet  en France les multipares 

étaient les plus nombreuses avec une proportion de 

87%. L'âge avancé (age moyen +de 35ans) des 

patientes dans son étude pourrait expliquer cela.
La plupart de nos patientes ont présenté un état 
général passable à l'entrée. Par contre, Keïta  au Mali 
a trouvé que la majorité de ses patientes avaient un 
bon état général à l'entrée ; cela pourrait s'expliquer 
par le fait que la plupart de nos patientes ne recevaient 
pas de soins de réanimation adéquate avant 
l'évacuation.
L'anémie clinique caractérisée par la pâleur 
conjonctivale a été présente chez 58,03% des 
femmes. Ce taux peut être influencé par la fréquence 
élevée de l'association anémie et grossesse dans les 
pays en voie de développement.
Au cours de notre étude, 100 % de nos patientes ont 
bénéficié d'un traitement médical soit à travers des 
mesures de réanimation avec ou sans transfusion de 
produits sanguins labiles (PSL), soit par des moyens 
médicamenteux. Cela peut s'expliquer par la distance 
et le temps mis entre les structures référant et CHU/B. 
Le traitement chirurgical tel que l'hystérectomie a été 
réalisé chez 6,1% de nos patientes. Par contre Dieme  
au Sénégal a trouvé une proportion de 13,1%. Le 
recours à l'hystérectomie dans la prise en charge des 
hémorragies graves du post-partum est une solution 
ultime pour arrêter l'hémorragie.
 La morbidité liée à l'hémorragie du post partum 
demeure élevée dans notre contexte. Elle a concerné 
40,4% des patientes. Près de la moitié des femmes 
dans notre étude (78cas) ont présenté au moins une 
complication. Par contre l'évolution était favorable 
chez l'autre moitié. 
Cette morbidité a été plus dominée par l'anémie 
sévère. Les principales autres complications notées 
ont été le collapsus cardiovasculaire, la 
coagulopathie et le décès. 
Dans notre étude, nous avons enregistré un taux de 
létalité de 23,07%. Le choc hypovolémique 
représentait la première cause de décès (66,7%) lié à 
l'hémorragie du post partum.

Cette létalité toujours élevée dans notre contexte 
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découle de toutes les insuffisances liées à la qualité 

de la prévention et de la prise en charge de l'HPPI. 

Elles sont imputables au déficit en personnel 

qualifié dans les structures périphériques, en 

moyens de réanimation, en produits d'urgence y 

compris les dérivés sanguins et moyens de transfert 

adaptés.
La résidence hors Ouagadougou a été un facteur 
associé au décès maternel lié à l'hémorragie du post 
partum immédiat avec (OR=6,94 ; p=0,002). Cela 
s'explique par le retard à l'évacuation, la distance et 
le temps mis pour atteindre le CHU/B ainsi que les 
mauvaises conditions d'évacuation des patientes.
Nous avons trouvé une corrélation statistiquement 
significative entre la survenue du décès lié à 
l'hémorragie du post-partum immédiat et 
l'apparition des vertiges avec (OR=15, p=0,01). Ce 
phénomène pourrait s'expliquer par une perte 
sanguine excessive et une absence de surveillance 
adéquate des accouchées récentes. Cela implique la 
nécessité pour les agents de santé de bien surveiller 
les patientes dans le post-partum afin de prévenir la 
survenue d'une éventuelle hémorragie responsable 
de l'apparition des vertiges.
Dans notre étude nous avons retrouvé que 
l'altération de l'état général a été un facteur associé à 
la survenue du décès maternel lié à l'hémorragie du 
post-partum immédiat. 
Cette différence a été statistiquement significative 
avec (OR=44,1 ; p=0,04). Cela peut s'expliquer par 
le fait que les pertes sanguines excessives au cours 
de l'accouchement contrastant avec le long temps 
d'obtention des produits sanguins labiles dans notre 
pays, favorisent une altération de l'état général et ce 
d'autant plus grave si la patiente était déjà anémiée 
au cours de la grossesse. 
La tension artérielle basse a été un facteur associé 
au décès maternel lié à l'hémorragie du post partum 
dans notre étude avec (OR=3,5 ; p=0,025). Une 
perte sanguine excessive va entrainer un 
retentissement sur l'état hémodynamique. 
Dans notre étude il y'a eu une corrélation 
statistiquement significative entre le sondage 
vésical et la survenue de décès lié à l'hémorragie du 
post partum immédiat. (OR=0,4 ; p=0,018). Le 
sondage vésical a été un facteur protecteur contre la 
survenue du décès lié à l'hémorragie du post 
partum.

Le collapsus cardiovasculaire a été un facteur 

associé au décès maternel lié à l'hémorragie du post 

partum. (OR=25, p=0,019). La mesure du sang perdu 

étant le plus souvent subjective, une importante perte 

sanguine va entrainer une complication tel que le 

collapsus cardiovasculaire. De plus, la majorité de 

nos patientes étant évacuées sans mesure préalable de 

réanimation tel que l'usage du pantalon antichoc font 

qu'elles perdent une quantité énorme du sang à 

l'origine du collapsus cardiovasculaire.

Les facteurs donc associés au décès maternel lié à 

l'hémorragie du post partum dans notre étude ont 

concerné la provenance, les vertiges, l'altération de 

l'état général, la tension artérielle basse, le sondage 

vésical et le collapsus cardiovasculaire.

Omotayo et al  ont trouvé une association 

statistiquement significative entre l'anémie prénatale 

sévère et le décès lié à l'hémorragie du post partum 

(p=0,02).

Mahbouli et al  ont trouvé comme facteurs associés 

au décès maternel : la multiparité, les conditions 

socio démographiques défavorables et le mauvais 

suivi de la grossesse.

Par contre d'autres auteurs tels que Tort J. et col  

avaient trouvé comme facteurs associés au décès 

maternel lié à l'hémorragie du post-partum dans les 

pays à ressources limitées, les trois (03) retards.

CONCLUSION

Cette étude a relevé les difficultés persistantes dans la 

prise en charge des hémorragies du postpartum 

immédiat qui constitue la première cause de décès 

maternels en Afrique.

Les facteurs associés au décès maternel de 

l'hémorragie du post-partum identifiés ont été la 

provenance, les vertiges, l'altération de l'état général, 

la tension artérielle basse le sondage vésical et le 

collapsus cardiovasculaire. 

Il ressort de cette étude que la fréquence des 

hémorragies du post-partum immédiat reste toujours 

élevée dans notre département. 

Elles restent la complication majeure de 

l'accouchement et la principale cause de létalité 

maternelle. L'amélioration du pronostic passe par un 

dépistage précoce des patientes les plus à risque, un 

diagnostic précoce grâce à une estimation objective 

de la quantité des pertes sanguines et une prise en 
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charge rapide et adaptée.
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RESUME
Introduction : Le placenta prævia est une anomalie d'insertion du placenta en partie ou en totalité sur le 
segment inférieur de l'utérus.
Objectif : étudier la prise en charge du placenta prævia
Patientes et méthode : Il s'agissait d'une étude prospective descriptive et analytique d'une durée d'un an 

er 
allant du 1 Mai 2022 en 30 Avril 2023 réalisée à la maternité du CHU de la Mère et de l'Enfant de 
N'Djamena. Nous avons inclus dans cette étude toutes les patientes admises pour placenta prævia. Les 
variables liées à la prise en charge ont été recensées sur une fiche d'enquête. Les données étudiées étaient 
épidémiologiques cliniques et thérapeutiques. Nous avons utilisé le test statistique p value a été utilisé 
pour comparer les variables (p significatif si ≤ 5%)
Résultats : Durant la période d'étude nous avons recensé 56 cas de placenta prævia sur 4832 grossesses 
soit une fréquence de 1,15%. Le grade 4 représentait 58,9%. La maturation pulmonaire était faite dans 
10,7%. Six patientes ont bénéficié d'une tocolyse. La décision de procéder à l'accouchement a été prise 
chez 89,2%. L'accouchement par la césarienne représentait 64,3% (n=36, p=0,003 pour les placenta 
prævia grade 3 et 4). Les nouveaux -nés vivants représentaient 64,3% des cas. Les complications 
maternelles étaient dominées par l'anémie avec 64,3%. Le taux de létalité maternel était de 1,8% 
Conclusion : La gestion des placenta prævia fait partie des pratiques à la maternité du CHU mère et enfant 
de N'Djamena. La décision de césarienne ou d'accouchement par la voie basse reste tributaire des facteurs 
tel que l'abondance du saignement, le terme de la grossesse.
Mots clés : Placenta prævia, Pronostic CHUME, Tchad
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SUMMARY
Background: Placenta previa is a defect in the insertion of all or part of the placenta into the lower 
segment of the uterus.
Objective: to study the management of placenta previa
Patients and method: This was a prospective descriptive and analytical study lasting one year from 1 
May 2022 to 30 April 2023 achieved in the maternity of N'djamena Mother and Child University Hospital 
(NMCUH). All patients admitted for placenta previa were included in the study. Management variables 
were recorded on a survey form. The data studied were epidemiological, clinical and therapeutic. We used 
the p-value statistical test to compare the variables (p significant if ≤ 5%).
Results: During the study period, we recorded 56 cases of placenta previa among 4832 pregnancies, 
giving a frequency of 1.15%. Grade 4 accounted for 58.9%. Lung maturation was achieved in 10.7%. Six 
patients underwent tocolysis. The decision to proceed to delivery was taken in 89.2% of cases. Caesarean 
section was performed in 64.3% (p=0.003 for placenta previa grade 3 and 4). Alive newborns accounted 
for 64.3%. Main Maternal complications were anemia with 64.3%. We noted à lethality rate of 1.8%. 
Conclusion: Management of placenta previa is a common practice in the maternity of NMCUH. The 
decision to perform a caesarean section or vaginal delivery depends on factors such as the blood loss and 
the term of the pregnancy.
Key words: Placenta previa, Prognosis CHUME, Chad



INTRODUCTION

Le placenta prævia est une anomalie d'insertion du 

placenta en partie ou en totalité sur le segment 

inférieur de l'utérus [1]. Les données de la 

littérature rapportent une fréquence comprise entre 

0,28 % et 2% [1,2]. 

Plusieurs facteurs de risque ont été identifiés : les 

antécédents de curetage, les utérus cicatriciels, le 

tabagisme, l'âge maternel, la multiparité et les 

grossesses multiples [3, 4].

Sur le plan clinique, il est marqué par un 

saignement rouge vif, de quantité variable, souvent 

tributaire du type d'insertion [5]. Ceci est 

susceptible d'avoir des conséquences tant du côté 

maternel que fœtal.

La prise en charge qui ne doit souffrir d'aucun retard 

peut être obstétricale ou chirurgicale.  Ainsi dans de 

nombreuses situations, la décision thérapeutique 

reste tributaire de la déperdition sanguine en tenant 

compte du type d'insertion placentaire, de la 

tolérance maternelle et fœtale et de l'âge 

gestationnel.

Le pronostic maternel ou fœtal qui est souvent lié à 

la perte sanguine se trouve exacerbé dans notre 

contexte par le manque de produits sanguins en 

urgence.

En tenant compte de ces précarités nous avons initié 

cette série dans l'optique d'étudier la prise en charge 

du placenta prævia au centre hospitalier 

universitaire de la Mère et de l'enfant de 

N'Djamena.

PATIENTES ET METHODE

Il s'agissait d'une étude prospective descriptive et 
er 

analytique d'une durée d'un (1) an allant du 1 Mai 

2022 en 30 Avril 2023. Portant sur la pris en charge 

du placenta prævia réalisé au centre hospitalier 

Universitaire de la Mère et de l'Enfant de 

N'Djamena. Nous avons inclus dans cette étude 

toutes les patientes admises pour placenta prævia. 

Le diagnostic est fait cliniquement par la perception 

du matelas placentaire ou d'une languette 

placentaire et échographiquement selon la 

classification de Bessis. Nous avons procédé au 

recrutement des patientes aux urgences et en salle 

d'accouchement et assuré leur suivi. Les variables 

liées à l'épidémiologie, à la clinque et à la prise en 

charge ont été recensées sur une fiche d'enquête. Les 

données étaient saisies grâce au logiciel Word et 

analysées à l'aide de logiciel SPSS 18.0 version 

2018.Le test statistique p value a été utilisé pour 

comparer les variables (p significatif si ≤ 5%)

RESULTATS
Fréquence : Durant la période d'étude nous avons 
recensé 56 cas de placenta prævia sur 4832 
grossesses soit une fréquence de 1,15%.
Age 
Tableau  : répartition des patientes selon l'âge

Age n %

 19 ans 6 10,7 
20 à 34 34 60,7 

 35 ans 16 28,6 
Total 56 100

 

≤ 

≥ 

La tranche d'âge la plus représentée était de celle de 
20-34 ans avec 60,7%. L'âge moyen était de 27,62 
ans avec des extrêmes de 17 ans et de 41 ans.
Mode d'admission : Les parturientes étaient venues 
d'elles-mêmes dans 28,6% (n=16) contre 71,4% 
(n=40) référées.
Motif d'admission : 
Tableau : répartition des patientes selon le motif 
d'admission

Motif d’admission n % 

PP 12 21,4 
Saignement 35 62,5 
Travail accouchement 9 16,1 
Total 56 100

Le saignement était le motif de consultation avec 
48,2%.
Terme de la grossesse en semaine d'aménorrhée 
Les gestantes dont le terme de la grossesse était 
compris entre 34 -38 semaines d'aménorrhée 
(SA)représentaient 89,3% (n=32) suivies par celle de 
terme < 34 SA avec 10,7% (n=6)
Taux d'hémoglobine 
Dans 44,6% (n=25) les patientes avaient un taux 
d'hémoglobine compris entre 8 et 11 g/dl. Celles avec 
une anémie sévère (≤ 7g/dl) représentaient 28,6% 
(n=16 ; p= 0,002 pour les placentas prævia de grade 
4). 
Quinze patientes (26,8%) avaient un taux 
d'hémoglobine ≥ 12 g/dl
Classification échographique 
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Tableau III : répartition des patientes selon la 
classification échographique.

Variété échographique n %

Antérieure    
 Grade 1 2 3,6 
 Grade 2 5 8,9 
 Grade 3 7 12,5 
 Grade 4 15 26,8 
Postérieure    
 Grade 1 3 5,4 
 Grade 2 2 3,6 
 Grade 3 4 7,1 

Grade 4 18 32,1
Total 56 100

La variété échographique postérieure de grade 4 
était la plus rapportée avec 32,1%. Le grade 4 
représentait 58,9%
Etat du fœtus 
Les bruits du cœur fœtal étaient perçus dans 73,2% 
des cas (n=41) contre 26,8% (n=15) non perçus 
(p=0,002 pour les placentas prævia grade 3et 4)
Type de présentation
La présentation céphalique était la plus représentée 
avec 89,3%, suivie par les présentations de siège et 
transverse avec 7,1%(n=4) et 3,6% (n=2) 
respectivement.
Prise en charge médicale : La maturation 
pulmonaire était faite dans 10,7% (n=6) des cas. Six 
patientes ont bénéficié d'une tocolyse 10,2%. La 
transfusion était réalisée chez 83,3% des patientes 
(n=30).
Décision obstétricale : La décision de procéder à 
l'accouchement a été prise chez 89,2% (n=50) des 
gestantes contre 10,2% (n=6, p=0,002 pour les 
placentas prævia grade 1 ou 2) de poursuivre la 
grossesse. Il s'agissait des patientes pauci 
symptomatiques de terme inférieur à 34 semaines 
d'aménorrhées et hospitalisées après la décision de 
poursuivre la grossesse.
Issue de la grossesse chez les gestantes dont la 
poursuite de la grossesse était décidée. 
Cinq patientes sur 56 (8,9%) ont pu mener leur 
grossesse à 37 SA. La MFIU a été observée chez 
une patiente (1,8%) due à une association au 
paludisme.
Voie d'accouchement : L'accouchement par la 
césarienne représentait 64,3% (n=36, p=0,003 pour 
les placenta prævia grade 3 et 4) contre 35,7% 
(n=20) d'accouchement par la voie basse. 
Une patiente sur 56 avait subi une hystérectomie 

d'hémostase, soit 1,8%.
Pronostic fœtal
Les nouveaux -nés vivants représentaient 64,3% 
(n=36). Dans 5,4% (n=3) le fœtus était mort in utéro. 
Nous avons rapporté un taux de mortalité néonatale 
précoce 8,9% (n=5) 
Complications maternelles
Les complications maternelles étaient dominées par 
l'anémie avec 64,3% (n=36). Nous avons noté dans 
5,3% (n=3) la survenue d'une hémorragie du post 
partum Le taux de létalité maternelle était de 1,8% 
(n=1), due à un choc hémorragique.

DISCUSSION
Dans cette étude la fréquence du placenta prævia était 
de 1,15%. Cette fréquence est supérieure à celle de 
Chaithra et al. en Inde en 2019 [4] qui rapportent une 
fréquence de 0,4%.  Ce résultat est proche de celui de 
Thera et al [3] en 2017 au Mali qui note une fréquence 
de 1,7% . Cependant ce taux est inférieur à celui de 
Berham en Ethiopie [6] en 2014 et Beenish et al en 
2024 [7] qui trouvent respectivement 2,6% et 
2,4%.Ce résultat est imputable d'une part à la 
politique de gratuité des césariennes d'urgence plus 
en vigueur au niveau du CHUME et d'autre part par le 
statut du CHUME, reconnu comme structure de 
référence nationale en matière de santé de 
reproduction drainant donc les cas susceptibles de 
complications.
Concernant l'âge, nous avons noté que la tranche 
d ' â g e  d e  2 0  à  3 4  a n s
représentait 60,7% des cas. L'âge moyen était de 27,6 
ans avec des extrêmes de 17 et 41 ans. Cet âge moyen 
est identique à celui de Beenish [7] qui trouve un âge 
moyen de 27,5. Freddy et al en République 
démocratique du Congo [8] 2024 notent que 69,56% 
des patientes étaient âgées entre 20 et 35 ans. Cette 
prédominance de la tranche 20-34 ans est trouvée 
dans la plupart des études. Il s'agit aussi d'une période 
sexuelle active où la fécondité est maximale. Le jeune 
âge de parturientes s'expliquerait par de facteurs 
culturels tels que le mariage chez les adolescentes 
avec comme corollaire des grossesses multiples 
conduisant à une multiparité chez les jeunes femmes, 
donc sujettes de placenta prævia. 
Considérant le motif de consultation, nous avons 
rapporté que les métrorragies constituaient le motif 
d'admission le plus fréquent avec une fréquence de 
48,2%. Ce résultat s'expliquerait par le fait certaines 
patientes sont admises avec le diagnostic de placenta 
prævia fait à l'échographie avant l'apparition de tout 
phénomène hémorragique.
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S'agissant de la position du placenta, les grade IV 
étaient plus représentées que les autres grade (I, II, 
III) soit 58,9%. Ce résultat est similaire à ceux de 
Jaber et [9] et Modibo [10] qui obtiennent 54,84%. 
Chaithra et al. [4] en Inde en 2019 rapportent un 
taux inférieur au nôtre de 45,16%.
L'attitude thérapeutique devant un placenta prævia 
reste tributaire de plusieurs facteurs : le terme, la 
quantité de saignement, l'état hémodynamique 
maternel, la présentation fœtale. Ainsi en absence 
de saignement ou un saignement moyen voire 
minime, on peut décider de prolonger la grossesse 
jusqu'à un terme viable. C'est dans ce sens que nous 
avons décidé de la poursuite de la grosses chez 5 
patientes. Selon le collège Canadien de 
gynécologie et d'obstétrique (COGC) [10], une 
corticothérapie prénatale est recommandée pour 
l'accouchement prématuré potentiel si le risque 
d'accouchement dans les 7 jours est très élevé. Cette 
assertion se trouve confortée dans cette étude avec 
6 patientes (10,7%) ayant bénéficié d'une 
corticothérapie. Hormis la corticothérapie nous 
avons fait la tocolyse chez les 6 patientes. Cette 
tocolyse se trouve corroborer dans certaines 
données de la littérature qui encouragent 

ème
l'utilisation de la tocolyse avant la 34  semaine 
dans l'optique de limiter le saignement induit par les 
contractions utérines et de diminuer le risque de 
prématurité sans augmenter la morbi-mortalité 
néonatale [11,12].  
Dans cette étude, la césarienne était le principal 
mode d'accouchement des placenta praevia avec 
64,3%. Ce taux est inférieur à ceux de Thera et 
al.,[3], et Chaithra [4] notent respectivement 89,1% 
et 86,4%. Cette voie d'accouchement a souvent été 
préférée en urgence devant l'abondance des 
hémorragies. Notre attitude s'accorde avec les 
données d'autres auteurs qui indiquent le recours à 
la césarienne en cas d'hémorragie abondante 
[10,11]. Selon le collège canadien de gynécologie 
et d'obstétrique une césarienne indiquée pour un 
placenta prævia, est recommandable entre 36 
SA + 0 j et 36 SA + 6 j en présence de facteurs de 
risque et entre 37 SA + 0 j et 37 SA + 6 j en 
l'absence de facteur de risque (forte, moyenne). 
Cette assertion reste valable dans cette série où 
nous notons que le terme de la grossesse variait 34 -
38 semaines d'aménorrhée (SA) dans 89,3%. 
Le placenta prævia est souvent pourvoyeur de 
complications tant maternelles que fœtales. Ces 
complications sont souvent tributaires de la 

déperdition sanguine. Ainsi le placenta prævia peut 
être à l'origine des sévères morbidités maternelles et 
fœtale. 
Nous avons observé 14,3% de décès périnataux dont 
5,4% de MFIU et 8,9% de mortalité néonatale. Ce 
résultat est très inférieur à celui de Thera et al qui 
rapportent  une mortalité périnatale de 34% dans le 
placenta prævia [3]. Beenish [7 et Freddy [8] notent 
respectivement de taux de mortalité périnatale de 
8,16% et 0,86 %. Le taux élevé de mort-né dans cette 
étude s'expliquerait d'une part par le fait que la 
plupart des patientes étaient référées tardivement. La 
seconde raison serait imputée   au caractère du 
saignement dans le placenta praevia dont son 
abondance est susceptible d'assombrir le pronostic 
vital fœtal [13,14]. 
En tenant compte des morbidités maternelles liées au 
placenta prævia nous avons noté l'anémie 
représentait 64,3%, L'anémie se trouve aussi 
rapportée par plusieurs auteurs : Ikechebelu et al au 
Nigeria en 2007[15], et Rao et al en Chine [16]   avec 
respectivement 58,8%,774%.Ce taux élevé d'anémie 
dans cette étude peut être imputée à la quantité de 
sang perdue en per partum 
Cette anémie a nécessité la transfusion sanguine à 
83,3%. Ce résultat est supérieur à celui de Freddy [8] 
qui observe un taux transfusionnel de 39,17%. Une 
patiente sur 56 avait subi une hystérectomie 
d'hémostase, soit 1,8%. Ce résultat est inférieur à 
ceux de Chaithra [4] et Bennish  [7] qui notent de 
taux d'hystérectomie d'hémostase respectivement de 
5,2% et 4,16%. Ce résultat corrobore avec les 
données de la littérature selon lesquelles le traitement 
radical peut être envisagé en face d'un état de choc 
avec la tension artérielle basse (TA systolique < 
80mmg) [11,12].
Le taux de létalité maternel dans cette série était de 
1,8% (due à un choc hémorragique). Ce taux est 
similaire à ceux de Bennish [7]et freddy [8] qui 
notent de taux de létalité inférieur à 2%. Ce taux de 
létalité observé dans ce travail s'expliquerait par les 
facteurs tel que : le retard d'évacuation, le délai long 
pour réaliser la césarienne, l'indisponibilité de 
produits sanguins tous impactant négativement sur le 
pronostic maternel.

CONCLUSION 

La gestion des placenta prævia fait partie des 

pratiques à la maternité du CHU mère et enfant de 

N'Djamena. Les patientes sont jeunes, souvent 

référées et admises en urgence. La prise en charge est 
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multi disciplinaire et ne doit souffrir d'aucun retard. 

La décision de césarienne ou d'accouchement par la 

voie basse reste tributaire des facteurs tel que 

l'abondance du saignement, le terme de la 

grossesse. Une sensibilisation des structures 

périphériques dans l'optique de faire les références 

de façon précoce est nécessaire.
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RESUME 
Le but de ce travail était d'identifier les facteurs prédictifs sociodémographiques, cliniques, biologiques et 
néonatals de l'éclampsie chez une patiente pré-éclamptique.

er
Méthodologie : il s'agissait d'une étude de cohorte rétrospective de 3 ans, allant du 1  mai 2021 au 30 avril 
2024, réalisée au service de Gynécologie-Obstétrique de l'Hôpital National Ignace Deen du CHU de 
Conakry, portant sur les cas de prééclampsie sévère et d'éclampsie admis dans le service durant la période 
d'étude et ayant réalisé de bilan biologique et accepté de participer à l'étude.
Résultats : l'étude révèle que l'éclampsie était plus susceptible de se développer chez les pré-
éclamptiques présentant les facteurs de risque suivants : âge inférieur ou égal à 17 ans (RR : 2,09 ; IC : 
1,46-3,00), célibataires (RR : 1,88 ; IC : 1,28-2,75), ayant de du flou visuel (RR : 2,50 ; IC : 1,74-3,57), des 
acouphènes (RR : 2,28 ; IC : 1,62-3,19), la douleur épigastrique en barre (RR : 2,06 ; IC : 1,45-2,93), la 
douleur à l'hypochondre droit (RR : 2,79 ; IC : 2,22-3,50), des nausées et vomissements (RR : 2,06 ; IC : 
1,49-2,84), d'antécédent personnel d'éclampsie (RR : 1,81 ; IC : 1,16-2,82), d'absence de CPN (RR : 2,14 ; 
IC : 1,43-3,19) et d'oligurie (RR : 2,50 ; IC : 1,92-3,26). Les patientes ayant des taux élevés de calcémie 
(RR : 2,38 ; IC : 1,79-3,18), de magnésémie (RR : 2,05 ; IC : 1,43-2,83), de créatinémie (RR : 2,33 ; IC : 
1,75-3,09), d'uricémie (RR : 2,29 ; IC : 1,70-3,09), de protéinurie ≥3 croix (RR : 3,42 ; IC : 2,03-5,77) et de 
groupe sanguin facteur rhésus A+ (RR : 1,45 ; IC : 1,01-2,08) étaient aussi susceptibles de développer 
l'éclampsie.
Conclusion : ce travail a permis de mettre en évidence des paramètres sociodémographiques, cliniques et 
biologiques susceptibles d'exposer les patientes prééclamptiques à la survenue de crises d'éclampsie dont 
l'identification précoce et la prise en charge rapide pourraient améliorer le pronostic maternel et périnatal.
Mots clés : facteurs prédictifs, éclampsie, Ignace Deen, Conakry.
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Facteurs prédictifs de la survenue de l'eclampsie au service de gynécologie-obstétrique de 
l'hôpital national Ignace Deen CHU de Conakry.

Predictive factors for the occurrence of eclampsia in the gynecology-obstetrics department from 
the  Ignace Deen teaching hospital  in Conakry.
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SUMMARY
The aim of this work was to identify and analyze the sociodemographic, clinical, biological and neonatal 
predictive factors of eclampsia in a pre-eclamptic patient.
Methodology: This was a 3-year retrospective cohort study, from May 1, 2021 to April 30, 2024, carried 
out in the Gynecology-Obstetrics department of the Ignace Deen National Hospital of the Conakry 
University Hospital, covering cases of severe pre-eclampsia and eclampsia admitted to the department 
during the study period and having undergone biological assessment and agreed to participate in the study.
Results: Bivariate analysis revealed that eclampsia was more likely to develop in preeclamptic patients 
with the following risk factors: age less than or equal to 17 years (RR: 2.09; CI: 1.46-3.00), being single 
(RR: 1.88; CI: 1.28-2.75), and belonging to the Soussou ethnic group (RR: 1.46; CI: 1.01-2.11). 
Clinically, these included blurred vision (RR: 2.50; CI: 1.74-3.57), tinnitus (RR: 2.28; CI: 1.62-3.19), 



epigastric bar pain (RR: 2.06; CI: 1.45-2.93), right hypochondrium pain (RR: 2.79; CI: 2.22-3.50), nausea 
and vomiting (RR: 2.06; CI: 1.49-2.84), personal history of eclampsia (RR: 1.81; CI: 1.16-2.82), absence 
of ANC (RR: 2.14; CI: 1.43-3.19) and oliguria (RR: 2.50; CI: 1.92-3.26). Patients with high levels of 
calcemia (RR: 2.38; CI: 1.79-3,18), magnesémie (RR: 2.05; CI: 1.43-2.83), of creatinemia (RR : 2.33; IC: 
1.75-3.09), Uricemia (RR: 2.29; CI: 1.70-3.09), proteinuria ≥3 cross (RR: 3.42; : 2.03-5.77) and of blood 
group rhesusus A+ (RR: 1.45; CI: 1.01-2.08) were also likely to develop lightning.
Conclusion: This work has highlighted sociodemographic, clinical and biological parameters likely to 
expose preeclamptic patients to the occurrence of eclamptic crises, the early identification and rapid 
management of which could improve maternal and perinatal-perinatal prognosis.
Key words: predictive factors, eclampsia, Ignace Deen, Conakry.

INTRODUCTION

L'éclampsie est une maladie grave, en particulier 

dans les pays en développement où elle constitue un 

problème de santé majeur et l'une des principales 

causes de mortalité maternelle et périnatale. 

L'éclampsie est un accident aiguë paroxystique des 

syndromes vasculo-rénaux. Elle est caractérisée 

par un état convulsif survenant par accès à 

répétition suivi d'un état comateux, pendant les 

derniers mois de la grossesse, le travail ou plus 

rarement les suites de couches [1]. Il s´agit d´une 

complication grave de la pré-éclampsie, mettant en 

jeux le pronostic vital maternel et fœtal à court 

terme [2]. L´éclampsie représente l´une des 

principales causes de décès maternel dans le monde 

notamment dans les pays en voie de développement 

où son incidence est encore élevée [2]. Dans les 

pays développés, la prévalence de l'éclampsie 

variait entre 8,1 et 12 pour 100.000 en 2008 [3,4]. 

En Afrique, l'éclampsie survient chez 16,4% des 

femmes pré-éclamptiques [5].  La fréquence de 

l'éclampsie est variable selon les pays, allant de 

0,18% à 29,7% selon les données de la littérature 

[6-9].  Les taux de létalité maternelle variaient entre 

4,3% et 17,5% et celle périnatale entre 21,5% et 

31,5% [6-9]. En Guinée, la fréquence de 

l'éclampsie était de 2,4% en 2013 à l'hôpital 

national Donka avec une létalité maternelle de 

3,7% et celle périnatale de 13,1% [10]. Les facteurs 

de risque de l'éclampsie rencontrés le plus souvent 

sont un âge < 20 ans, un mauvais suivi prénatal, 

l'infection urinaire, la primigestation, l'obésité, le 

diabète, la protéinurie ≥ 3 croix ou ≥ 3 g/jour, 

l'uricémie ≥  350 µmol/l, la créatininémie >100 

µmol/l et aspartate aminotransférase>30UI/l [11-14]. 

Jusqu'à nos jours, les efforts de prédiction de la pré-

éclampsie n'ont pas abouti à une véritable prévention 

de la maladie, cependant, l'identification d'un certain 

nombre de facteurs   prédictifs de survenue d'une 

crise d'éclampsie chez une patiente pré-éclamptique 

pourrait aider les différents intervenants dans la santé 

maternelle et fœtale à optimiser la prise en charge de 

cette pathologie gravidique. 
Bien que de nombreuses études ont été réalisées sur 
la pré-éclampsie sévère et l'éclampsie, aucune, à 
notre connaissance, n'a spécifiquement analysé les 
facteurs prédictifs de survenue de l'éclampsie dans 
notre contexte. La présente étude vise à combler cette 
lacune en se proposant d'étudier de nouveaux 
paramètres afin de rechercher d'autres facteurs 
prédictifs de survenue de l'éclampsie chez les 
patientes pré-éclamptiques prises en charge au 
service de Gynécologie-Obstétrique de l'Hôpital 
National Ignace Deen du CHU de Conakry.
L'objectif de cette étude était d'identifier les facteurs 
prédictifs cliniques, biologiques et néonatals de 
survenue d'une crise d'éclampsie chez une patiente 
pré-éclamptique. 

METHODOLOGIE 
Il s'agissait d'une étude de cohorte rétrospective de 3 

er
ans, allant du 1  mai 2021 au 30 avril 2024, réalisée 
au service de Gynecologie-Obstetrique de l'hôpital 
national Ignace Deen du CHU de Conakry, portant 
sur les cas de pré-éclampsie sévère et d'éclampsie 
admis dans le service durant la période d'étude et 
ayant réalisé de bilan biologique et accepté de 
participer à l'étude. Le diagnostic d'éclampsie a été 
posé en cas de crises convulsives survenant en péri 
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partum chez une patiente sans antécédents ni signes 
cliniques suggérant une autre cause de convulsions.

Echantillonnage : nous avons procédé à un 

échantillonnage exhaustif portant sur les patientes 

prééclamptiques et éclamptiques répondant aux 

critères d'inclusions définis ci-haut. Les patientes 

ont été réparties en deux groupes : 

Groupe 1 : il était composé de patientes pré-

éclamptiques qui n'ont pas développé une crise 

d'éclampsie.  

Groupe 2 : il regroupait les patientes pré-

éclamptiques ayant développé une crise 

d'éclampsie au cours de leur hospitalisation dans le 

service.
Collecte des données : les données ont été 
collectées à travers la revue des carnets de 
consultation prénatale (CPN), de l'interview des 
patientes à l'admission, de leur examen clinique 
durant l'hospitalisation et de l'interprétation des 
résultats de l'examen biologique. 
Les variables étudiées étaient qualitatives et 
quantitatives, reparties selon les caractéristiques 
suivantes : sociodémographiques (l'âge, la 
profession, le niveau d'instruction, le statut 
matrimonial et l'ethnie), cliniques (les signes 
fonctionnels, la gestité, la parité, le nombre de 
consultation prénatale, les antécédents personnels 
et familiaux  de diabète, de pré-éclampsie et 
d'éclampsie ainsi que les signes physiques), les 
aspects paracliniques ont été évalués  à partir des 
résultats des examens biologiques. Les aspects 
thérapeutiques incluaient les traitements 
antihypertenseur, anticonvulsivant, le type 
d'anesthésie et le mode d'accouchement. Du côté 
néonatal, le sexe du nouveau-né a été étudié.
Saisie et analyse des donnés : les données ont été 
saisies à l'aide du logiciel Excel du pack office 2016 
et analysées à l'aide du logiciel SPSS.26.0. 
L'analyse bivariée nous a permis de calculer le 
risque relatif avec un intervalle de confiance de 
95% au tours de celui-ci. Le seuil de signification 
était de 5% soit une p-value inférieure à 0,05.
Considérations éthiques : le consentement éclairé 
des participantes étaient obtenus, la confidentialité 
et l'anonymat étaient de rigueur. Les résultats 
obtenus seront utilisés uniquement dans le cadre 
scientifique.

RÉSULTATS : 
Il ressort de ce travail que, l'âge inférieur ou égal à 17 
ans (RR : 2,09 ; IC : 1,46-3,00), le célibat (RR : 1,88 ; 
IC : 1,28-2,75) et le fait d'appartenir à l'ethnie 
soussou (RR : 1,46 ; IC : 1,01-2,11) et autres (RR : 
2,52 ; IC : 2,11-2,99) exposaient les patientes à la 
survenue de l'éclampsie (tableau 1). 
Sur le plan clinique, les facteurs prédictifs retenus 
après l'analyse bivariée étaient : le flou visuel (RR : 
2,50 ; IC : 1,74-3,57), les acouphènes (RR : 2,28 ; IC : 
1,62-3,19), la douleur épigastrique en barre (RR : 
2,06 ; IC : 1,45-2,93), la douleur à l'hypochondre 
droit (RR : 2,79 ; IC : 2,22-3,50), les nausées et 
vomissements (RR : 2,06 ; IC : 1,49-2,84), 
l'antécédent personnel d'éclampsie (RR : 1,81 ; IC : 
1,16-2,82), l'absence de CPN (RR : 2,14 ; IC : 1,43-
3,19) et l'oligurie (RR : 2,50 ; IC : 1,92-3,26) (tableau 
2). 
Les paramètres biologiques associés à la survenue de 
l'éclampsie étaient, les taux élevés de calcémie (RR : 
2,38 ; IC : 1,79-3,18), de magnésémie (RR : 2,05 ; IC : 
1,43-2,83), de créatinémie (RR : 2,33 ; IC : 1,75-
3,09), d'uricémie (RR : 2,29 ; IC : 1,70-3,09), la 
protéinurie ≥3 croix (RR : 3,42 ; IC : 2,03-5,77) et le 
groupe sanguin facteur rhésus A+ (RR : 1,45 ; IC : 
1,01-2,08) (tableau 3).

Tableau I : paramètres sociodémographiques 
prédictifs de la survenue de l'éclampsie au service de 
gynécologie-obstétrique de l'hôpital national Ignace 

er
Deen CHU de Conakry du 1  mai 2021 au 30 avril 
2024 (n=196)

Paramètres 
sociodémographiques

 

Pré-éclampsie 
sévère

Éclampsie  RR (IC à 95%) P-
value

N n %

Age 
    Inférieur ou égal à 17 ans

 
10

 
8

 
80,0

 
2,09 (1,46-3,00) 0,008

18-35 ans

 
173

 
69

 
39,7

 
0,92 (0,55-1,51) 0,741

Supérieur à 35 ans

 

13

 

2

 

15,4

 

0,36 (0,10-1,32) 0,057
Profession

     

0,097
Ménagère

 

73

 

26

 

35,6

 

0,82 (0,57-1,19)
Elève/Etudiante

  

36

 

19

 

52,8

 

1,41 (0,97-2,03)
Libérale

  

65

 

29

 

44,6

 

1,17 (0,82-1,65)
Salariée

 

22

 

5

 

22,7

 

0,53 (0,24-1,17)
Statut matrimonial

     

0,014
Mariée

 

182

 

69

 

37,9

 

0,53 (0,36-0,77)
Célibataire

 

14

 

10

 

71,4

 

1,88 (1,28 -2,75)
Niveau d’instruction

     

0,305
Non scolarisée

 

72

 

35

 

48,6

 

1,37 (0,95-3,11)
Primaire

 

37

 

13

 

35,1

 

0,85 (0,36-1,60)
Secondaire

 

30

 

12

 

40,0

 

0,99 (0,61-1,59)
Supérieur

 

57

 

19

 

33,3

 

0,77 (0,51-1,16)
Mode d’admission 

     

0,053
Venue d’elle-même

 

49

 

14

 

28,6

 

0,64 (0,40-1,04)
Evacuée

 

147

 

65

 

44,2

 

1,55 (0,95-2,49)
Ethnie

     

0,018
Peulh 113 36 31,8 0,61 (0,43-0,86)
Soussou 33 18 54,5 1,46 (1,01 -2,11)
Malinké 45 21 46,7 1,21 (0,83-1,764)
Guerzé 3 2 66,7 1,67 (0,73-3,78)
Autres* 2 2 100 2,52 (2,11 -2,99)

*Autres : kissi et toma ; IC : intervalle de confiance ; RR : 
risque relatif.
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Tableau II : paramètres cliniques prédictifs de la survenue de l'éclampsie au service de gynécologie-
erobstétrique de l'hôpital national Ignace Deen CHU de Conakry du 1  mai 2021 au 30 avril 2024 (n=196)

Paramètres cliniques Pré-éclampsie sévère Eclampsie RR (IC à 95%) P-value    

0,321             

N n                       %

Céphalées    1,38 (0,69-2,76) 
                  Non 20   6 30,0  
                  Oui 176 73 41,5  
Flou visuel    2,50 (1,74-3,57) <0,001 
                  Non 116 29 25,0  
                  Oui 80 50 62,5  
Acouphènes    2,28 (1,62-3,19) <0,001 
                  Non 124 34 27,4  
                  Oui 72 45 62,5  
Douleur épigastriqueen barre                          2,06 (1,45-2,93) <0,001 

                  Non 112 31 27,7  
                  Oui 84 48 57,1  
Douleur à l’hypochondre droit    2,79 (2,22-3,50) <0,001 
                  Non 176 60 34,1  
                  Oui 20 19 95,0  
Nausées/vomissements    2,06 (1,49-2,84) <0,001 
                  Non 176 64 36,4  
                  Oui 20 15 75,0  
Vertiges    0,99 (0,71-1,40) 0,984 
                  Non 109 44 40,3  
                  Oui 87 35 40,2  

OMI
 

0,528
   

1,11 (0,79-1,57)
 

0,528
 

                  Non 112 43 38,4  
                  Oui 84 36 42,8  
ROT vifs 0,240   1,30 (0,86-1,94) 0,240 
                  Non 166 64 38,6  
                  Oui 30 15 50,0  
ATCD personnel de HTA 0,746   0,90 (0,49-1,67) 0,746 
                  Non 177 72 40,7  
                  Oui 19 7 36,8  
ATCD personnel de diabète 0,348   1,67 (0,73-3,79) 0,355 
                  Non 193 77 38,9  
                  Oui 3 2 66,7  
ATCD personnel d’éclampsie    1,81 (1,16-2,82) 0,049 

                  Non 186 72 38,7  
                  Oui 10 7 70,0  
ATCD d’avortement    1,35 (0,76-2,39) 0,270 
                  Non 29 9 31,0  
                  Oui 167 70 41,9  
Type de grossesse  0,840   1,07 (0,57-2,00) 0,840 

Unique 182 73 40,1  
Multiple  14 6 42,8  

ATCD familial de HTA     0,93 (0,64-1,36) 0,708 
                  Non 136 56 41,2  
                  Oui 60 23 38,3  

ATCD familial de diabète     0,80 (0,47-1,37) 0,398 
                  Non 166 69 41,5  
                  Oui 30 10 33,3  

ATCD familial d’éclampsie     0,32 (0,05-1,89) 0,062 
                  Non 191 75 39,3  
                  Oui 5 4 80,0  

Gestité       
Primigeste  105 47 44,3 1,24 (0,87-1,77) 0,211 
Paucigeste  54 23 42,6 1,08 (0,60-2,15) 0,687 
Multigeste  37 9 24,3 0,55 (0,30-1,00) 0,027 

Parité      
Nullipare 62 28 45,2 1,18 (0,83-1,68) 0,345 
Primipare 44 19 43,2 1,09 (0,73-1,62) 0,658 
Paucipare 65 28 42,4 1,08 (0,76-1,54) 0,666 
Multipare 25 4 16,0 0,36 (0,14-0,91) 0,007 

CPN      
Absence de CPN 6 5 83,3 2,14 (1,43-3,19) 0,029 
1-3 CPN 136 55 40,4 1,01 (0,69-1,46) 0,953
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ATCD : antécédents ; CPN : consultation prénatale ; HTA : hypertension artérielle ; IMC ; indice de masse corporelle ; 
OMI : œdèmes des membres inférieurs ; PAS ; pression artérielle systolique ; PAD : pression artérielle diastolique ; 
EIG : espace inter-génésique ; ROT : reflexes ostéotendineux ; RR : risque relatif.

Tableau III : paramètres paracliniques prédictifs de la survenue de l'éclampsie au service de gynécologie-
er

obstétrique de l'hôpital national Ignace Deen CHU de Conakry du 1  mai 2021 au 30 avril 2024 (n=196)

Paramètres paracliniques  Pré-éclampsie sévère Éclampsie  RR (IC à 95%)  P-value

N n %

Plaquettes       
Thrombopénie

 
17

 
9

 
52,9

 
1,35 (0,83-2,19)

 
0,266

Plaquettes normales
 

165
 

62
 

37,6
 

0,68 (0,47-0,99)
 

0,072
Hyperplaquettose

 
14

 
8

 
57,1

 
1,46 (0,89-2,38)

 
0,182

Calcémie 
      Inférieur à 88 mg/l

 
42

 
11

 
27,9

 
0,59 (0,36-1,01)

 
0,035

88-105 mg/l

 
119

 
41

 
34,5

 
0,69 (0,49-0,97)

 
0,037

Supérieur à 105 mg/l

 

35

 

27

 

77,1

 

2,38 (1,79-3,18)

 

0,000
Magnésémie 

      Inférieur à 16 mg/l

 

38

 

12

 

31,6

 

0,74 (0,45-1,23)

 

0,221
16-25 mg/l

 

143

 

55

 

38,5

 

0,84 (0,59-1,22)

 

0,387
Supérieur à 25 mg/l

 

16

 

12

 

75,0

 

2,05 (1,43-2,83)

 

0,003
Créatinémie

     

0,000
Normale 

 

174

 

61

 

35,1

 

0,42 (0,32-0,56)

  
Elevée 

 

22

 

18

 

81,8

 

2,33

 

(1,75-3,09)

  
Uricémie 

     

0,000
Normale

 

153

 

48

 

31,4

 

0,43 (0,32-0,58)

  

Elevée 

 

43

 

31

 

72,1

 

2,29 (1,70-3,09)

  

Anémie 

    

1,08 (0,84-1,39)

 

0,504
Non

 

127

 

49

 

38,6

   

Oui 

 

69

 

30

 

43,5

   

Protéinurie =

 

3 croix

    

3,42 (2,03-5,77) 

 

0,000
Non 

 

79

 

13

 

16,5

   

Oui

 

117

 

66

 

56,4

   

GS/Rh

     

0,047
O+

 

111

 

38

 

34,2

 

0,70 (0,51-0,99)

  

A+

 

37

 

20

 

54,0

 

1,45 (1,01-2,08)

  

AB+

 

9

 

5

 

55,5

 

1,40 (0,76-2,58)

  

B+

 

36

 

15

 

41,6

 

1,04 (0,67-1,60)

  

O- 3 1 33,3 0,82 (0,16-4,12)

GS/Rh : groupage sanguin facteur rhésus
Tableau IV : paramètres thérapeutiques prédictifs de la survenue de l'éclampsie au service de gynécologie-

erobstétrique de l'hôpital national Ignace Deen CHU de Conakry du 1  mai 2021 au 30 avril 2024 (n=196)

 

Paramètres 
thérapeutiques

 

Pré-éclampsie sévère Eclampsie

 

RR (IC à 95%)

 

P-value 

N n %

Traitement 

     

0,467
Nifédipine

 

62

 

24

 

38,7

 

0,90 (0,48-1,67)

 

Méthyldopa

 

74

 

27

 

36,5

 

0,85 (0,59-1,23)

 

Association Nifédipine/ 
Méthyldopa                     

 

60

 

28

 

46,6

 

1,24 (0,87-1,76)

 

Type d’anesthésie

     

0,154
Anesthésie générale 86 37 43,0 1,12 (0,80-1,58)
Anesthésie loco-
régionale

36 10 27,8 0,62 (0,35-1,08)

Combinaison AG/ALR 2 0 00,0 0
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Tableau V : paramètres néonatals prédictifs de la survenue de l'éclampsie au service de gynécologie-
erobstétrique de l'hôpital national Ignace Deen CHU de Conakry du 1  mai 2021 au 30 avril 2024 (n=196)

Sexe du nouveau-né Pré-éclampsie sévère  Eclampsie RR (IC à 95%) P-value 

N n %

Masculin 100 51 51,0 1,26 (0,91-1,77) 0,155 

Féminin 77 31 40,3 0,789 (0,56-1,10)
 

DISCUSSION 
La présente étude fournit de nouvelles informations 
sur les facteurs prédictifs de survenue d'éclampsie 
chez des patientes pré-éclamptiques prises en 
charge au service de gynécologie-obstétrique de 
l'hôpital national Ignace Deen CHU de Conakry sur 
une période de 3 ans.
Nos résultats montrent que, les patientes âgées de 
17 ans ou moins, célibataires et appartenant à 
l'ethnie soussou étaient plus exposées à la survenue 
de l'éclampsie que les autres patientes. Sur le plan 
clinique, le flou visuel, les acouphènes, la douleur 
épigastrique en barre, la douleur à l'hypochondre 
droit et les nausées et vomissements ainsi que 
l'absence de réalisation de CPN étaient 
significativement associés à la survenue de 
l'éclampsie. Les patientes ayant un taux élevé de 
magnésémie et d'uricémie, d'une protéinurie ≥ 3 
croix et de groupe sanguin facteur rhésus A+ étaient 
plus à risque de développer l'éclampsie, 
Il ressort de ce travail que, les patientes pré-
éclamptiques d'âge inférieur ou égal à 17 ans ont un 
risque de 2 fois de faire l'éclampsie par rapport aux 
autres groupes d'âge. Cette observation corrobore 
celles de plusieurs auteurs qui décrivent le jeune 
âge comme facteur de risque de survenue 
d'éclampsie [15-17]. Le jeune âge (<20 ans) est 
reconnu comme facteur de risque d'éclampsie 
tandis que l'âge supérieur à 40 ans a un impact 
modeste selon certains auteurs [18-19]. 
Cette étude révèle que le célibat est un facteur de 
risque de survenue d'éclampsie. Un constat 
identique était rapporté par Nirina MH et coll. [15] 
en 2010 à Madagascar ainsi que Frank I et coll. [20] 
en Tanzanie. Par contre, certains auteurs pensent 
que la situation matrimoniale n'a aucune influence 
sur l'apparition de l'éclampsie mais le changement 
fréquent de partenaire sexuel était incriminé 
comme facteur de risque [18]. Ce constat pourrait 
s'expliquer par le fait que, dans notre société, la 
grossesse est tolérée uniquement dans le foyer 
conjugal où le conjoint assure la prise en charge de 
la grossesse et ses complications, tandis que les 
grossesses survenues hors foyer conjugal sont 

rejetées par la société pouvant entrainer une sous-
utilisation des services de suivi prénatal ayant pour 
conséquences un diagnostic tardif et un défaut de 
prise en charge précoce des complications de la 
grossesse y-compris la prééclampsie pouvant 
évoluer vers l'éclampsie et ses corollaires de 
complications.
Les patientes de l'ethnie soussou étaient plus à risque 
de développer l'éclampsie par rapport aux autres 
groupes d'ethnie. Dans une étude réalisée en 
Californie en 2015, une relation statistiquement 
significative était retrouvée entre la race et la 
survenue de l'éclampsie mentionnant que les races 
noires et hispaniques étaient des facteurs associés à la 
survenue de l'éclampsie [17]. 
Dans ce travail, il a été constaté que les patientes pré-
éclamptiques ayant, le flou visuel, les acouphènes, la 
douleur épigastrique en barre, la douleur à 
l'hypochondre droit ainsi que les nausées et 
vomissements avaient un risque plus élevé de faire 
l'éclampsie que les autres patientes n'ayant pas ces 
signes fonctionnels. Des observations identiques ont 
été rapportées par d'autres auteurs [6 ; 12 ; 16]. Les 
céphalées n'étaient pas associées à l'éclampsie dans 
notre échantillon. Par contre, les céphalées étaient 
décrites comme facteur de risque d'éclampsie dans 
l'étude de Ben Salem F et coll. [6] en Tunisie ainsi que 
celle de Fouedjio J et coll. [16] au Cameroun en 2016. 
Cependant, et malgré le fait que les maux de têtes 
posent le problème de la subjectivité d'un signe 
fonctionnel, ils représentent un signal d'alarme qui 
doit attirer l'attention du praticien chez une femme 
enceinte. Le flou visuel et les acouphènes sont des 
signes neurologiques qui pourraient traduire une 
souffrance cérébrale due à l'œdème cérébral 
traduisant une crise d'éclampsie imminente.   
Étant donné que tous ces facteurs de risque décrits ci-
dessus peuvent être identifiés lors des consultations 
prénatales, le dépistage des risques et l'orientation 
des patientes pré-éclamptiques à risque plus élevé 
vers des soins plus intensifs au stade précoce 
pourraient contribuer à réduire l'incidence de 
l'éclampsie ou de ses conséquences imprévisibles. 
Ceci interpelle les agents de santé chargés du suivi 
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prénatal à la recherche rigoureuse de ses facteurs de 
risque chez toutes les pré-éclamptiques et d'assurer 
leur prise en charge rapide et adéquate. 
Les patientes n'ayant pas réalisé de consultations 
prénatales (CPN) ont un risque de faire l'éclampsie 
multiplié par 3 par rapport à celles qui ont bénéficié 
de suivi prénatal. L'absence et le nombre insuffisant 
de CPN ont été rapportés come facteur de risque 
d'éclampsie dans certaines études [15 ;17]. Sabir B 
et coll. [14] abordent le sujet dans le même sens que 
les études antérieures, mentionnant que le profil 
épidémiologique d'une femme éclamptique est 
celui d'une primipare jeune dont la grossesse n'est 
pas suivie. Pour certains auteurs, l'association entre 
une faible fréquentation des services de 
consultation prénatale et le risque accru 
d'éclampsie pourrait s'expliquer par le fait que la 
plupart des femmes atteintes de pré-éclampsie 
s é v è r e  s o n t  p l u s  s u s c e p t i b l e s  d ' ê t r e  
admises/hospitalisées, réduisant ainsi leurs 
chances de se rendre dans une structure offrant les 
consultations prénatales [20]. Il a été démontré que 
les soins prénatals jouent un rôle important dans la 
réduction de l'incidence de l'éclampsie et d'autres 
complications de la grossesse, et le manque de soins 
prénatals appropriés pour les femmes enceintes est 
un problème majeur de santé publique dans les pays 
en développement, où la prise en charge des 
patientes à haut risque est limitée, ce qui rend 
difficile la détection des signes avant-coureurs et 
l'action sur les facteurs de risque modifiables [21-
24]. Cette carence en consultation prénatale 
constitue un problème de santé publique. Le 
renforcement des actions de sensibilisation auprès 
des femmes enceintes sur les bénéfices des 
consultations prénatales pourrait contribuer à 
réduire le risque de survenue de certaines 
complications liées à la grossesse y compris la pré-
éclampsie et à garantir une prise en charge précoce 
lorsque celles-ci surviennent.
Dans cette étude, il ressort que les patientes pré-
éclamptiques présentant une hypermagnésemie 
étaient plus à risque de développer une crise 
d'éclampsie par rapport aux autres patientes. Ceci 
pourrait s'expliquer par le fait que dans notre série, 
certaines patientes pré-éclamptiques/éclamptiques 
avaient bénéficié de la dose d'attaque de sulfate de 
magnésium et de quelques doses d'entretien avant 
le prélèvement sanguin pour le dosage de la 
magnésémie. 
L'hyperuricémie a été retrouvée comme facteur de 
risque d'éclampsie dans notre étude. Une 
observation similaire était rapportée par Ben Salem 
F et coll. 6] dans leur série. En effet, le taux élevé de 

l'uricémie est un reflet d'une souffrance rénale 
(tissulaire) quel qu'en soit le siège et d'une réduction 
de la filtration glomérulaire [25]. 
Il ressort de ce travail qu'il existe une relation 
statistiquement significative entre l'apparition de 
l'éclampsie et le système ABO. Les patientes 
porteuses du groupe sanguin A+ étaient plus 
exposées à l'éclampsie dans cette série par rapport 
aux autres groupes sanguins. Mame Ngoné C et coll. 
[26] avaient trouvé dans leur étude une relation 
statistiquement significative entre la survenue de 
l'éclampsie et le système ABO notamment les 
groupes sanguins O et B comme facteurs 
significativement associés à la survenue de 
l'éclampsie. 
Le constat révèle que les patientes pré-éclamptiques 
présentant une protéinurie massive ≥ 3 croix étaient 
plus à risque de faire l'éclampsie que les autres 
patientes ayant une protéinurie < 3 croix à la 
bandelette urinaire. Dans leur étude portant sur les 
facteurs de risque de survenue de l'éclampsie, Ben 
Salem et coll. [6] avaient trouvé des résultats 
similaires aux nôtres.  
CONCLUSION
Cette étude a permis de mettre en évidence des 
facteurs prédictifs d'ordre sociodémographiques, 
cliniques et biologiques impliqués dans la survenue 
de l'éclampsie chez des patientes pré-éclamptiques. 
La détection précoce de ces facteurs prédictifs lors 
des consultations prénatales et la prise en charge 
rapide de ces patientes pourraient contribuer à la 
réduction des morbidité et mortalité maternelles et 
périnatales liées à l'éclampsie.
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RÉSUMÉ 
Introduction. L'hémorragie du postpartum immédiat constitue une urgence obstétricale et est 
responsable d'une mortalité maternelle élevée. La présente étude s'est voulue d'analyser les facteurs 
associés à la létalité liée à l'hémorragie du postpartum immédiat (HPPI) en milieu obstétrical dans quatre 
hôpitaux de Brazzaville. 

er
Patientes et Méthode. Il s'est agi d'une étude transversale analytique multicentrique, menée du 1  janvier 
2020 au 31 décembre 2022, incluant les accouchées ayant présenté une HPPI à partir d'un terme théorique 
de 28 semaines d'aménorrhée. Les variables étudiées étaient pré, per et postpartales. L'Odds Ratio et son 
intervalle de confiance inférieur à 95% ont été calculés pour une valeur p de la probabilité inférieure à 5% 
jugée significative. 
Résultats. Cent quatre – vingt accouchées ayant présenté l'hémorragie du post partum immédiat ont été 
colligées parmi lesquelles 31 ont été décédées soit 17,2%. Les décédées étaient différentes des vivantes en 
âge [31 ans (26,36) vs 35 ans (28, 38) ; p<0,05] avec une prédominance des femmes âgées ≥ 35 ans 
(ORa=2,2 [1,5 - 5,7]; p<0,05) et majoritairement multipares (ORa=3,8 [2,2 - 6,7 ]; p<0,05). La quasi-
totalité des femmes ont accouché en milieu hospitalier (100% vs 96% ; p>0,05). Les accouchées ayant 
présenté un état général altéré étaient plus à risque de décéder (ORa=10,2 [5,1 - 26,8] ; p<0,05). De même, 
le surrisque de décès par hémorragie était associé au choc hypovolémique (ORa=20 [7,6 – 35,2] ; p<0,05), 
à l'hématome rétroplacentaire (ORa=3,5 [1,5 – 14,8]; p<0,05) et à la mort fœtale in utéro (ORa=2,6 [1,3 - 
7] ; p<0,05). Le risque de décès était plus élevé en cas de troubles de l'hémostase associés (ORa=9,5 [3,6 - 
21] ; p<0,05) et de rupture utérine (ORa=3,1 [1,4 – 8,1] ; p<0,05). 
Conclusion. La réduction de la létalité maternelle liée à l'hémorragie du post partum immédiat passerait 
par l'amélioration du délai de prise en charge et l'application efficiente des stratégies thérapeutiques de 
lutte contre l'hémorragie du post partum immédiat.
Mots-clés. Hémorragie du post partum immédiat, létalité, facteurs associés, Brazzaville
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Facteurs associés à la létalité liée à l'hémorragie du postpartum immédiat en milieu 
obstétrical dans quatre hôpitaux de Brazzaville

Factors associated with lethality related to immediate postpartum hemorrhage in obstetric 
settings in four hospitals in Brazzaville
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SUMMARY
Introduction. Immediate postpartum hemorrhage is an obstetric emergency and is responsible for high 
maternal mortality. This study aimed to analyze the factors associated with immediate postpartum 
hemorrhage (IPH) lethality in obstetric settings in four hospitals in Brazzaville.
Patients and Methods. This was a multicenter, analytical cross-sectional study conducted from January 
1, 2020, to December 31, 2022, including women who had experienced IPH from a theoretical term of 28 
weeks of amenorrhea. The variables studied were pre-, intra-, and postpartum. The odds ratio and its lower 
95% confidence interval were calculated for a probability p-value less than 5%, considered significant.
Results. One hundred and eighty women who had immediate postpartum hemorrhage were collected, of 
whom 31 died, i.e. 17.2%. The deceased were different from the living in age [31 years (26.36) vs. 35 years 
(28.38); p<0.05] with a predominance of women aged ≥ 35 years (ORa=2.2 [1.5 - 5.7]; p<0.05) and 
mostly multiparous (ORa=3.8 [2.2 - 6.7]; p<0.05). Almost all women gave birth in a hospital setting
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Key words: Pregnancy-Ovarian cyst-Laparoscopy-Hemoperitoneum (100% vs. 96%; p>0.05). Women 
who had an altered general condition were at greater risk of dying (ORa=10.2 [5.1 - 26.8]; p<0.05). 
Similarly, the increased risk of death from hemorrhage was associated with hypovolemic shock (aOR=20 
[7.6 – 35.2]; p<0.05), retroplacental hematoma (aOR=3.5 [1.5 – 14.8]; p<0.05) and intrauterine fetal death 
(aOR=2.6 [1.3 – 7]; p<0.05). The risk of death was higher in cases of associated hemostasis disorders 
(aOR=9.5 [3.6 – 21]; p<0.05) and uterine rupture (aOR=3.1 [1.4 – 8.1]; p<0.05).
Conclusion. Reducing maternal mortality related to immediate postpartum hemorrhage would require 
improving the time to treatment and the efficient application of therapeutic strategies to combat 
immediate postpartum hemorrhage.
Keywords: Immediate postpartum hemorrhage, mortality, associated factors, Brazzaville

INTRODUCTION 

L'hémorragie du postpartum immédiat (HPPI) est 

définie par l'Organisation mondiale de la Santé 

(OMS) comme une perte sanguine ≥  500ml en 

provenance du tractus génital survenant dans les 

24h qui suivent un accouchement [1]. Il peut s'agir 

de l'hémorragie de la délivrance ou de l'hémorragie 

contemporaine à la délivrance. L'HPPI constitue 

une urgence obstétricale qui nécessite la 

mobilisation des soins obstétricaux d'urgence 

(SOU). Il s'agit de la complication obstétricale la 

plus fréquente des accouchements dans le monde 

[2,3]. Elle fait partie des hémorragies obstétricales 

qui constituent la première cause de mortalité 

maternelle dans les pays à faible revenu et près du 

quart de tous les décès maternels dans le monde lui 

est imputable [1]. Elle touche environ 2% des 

femmes qui accouchent [1] et son incidence varie 

entre 5 et 10% dans la littérature [4-6]. L'incidence 

de l'HPPI associée à un accouchement varie de 2 à 

6% et 3 à 15% en cas de voie basse et de césarienne 

[5] respectivement. Plusieurs facteurs influencent 

la survenue du décès maternel en cas de l'HPPI. 

Dans une étude malgache portant sur les facteurs de 

risque de mortalité par HPPI, les déterminants du 

décès maternel par HPPI étaient aussi bien 

prépartals liés à la parturiente que postpartals en 

rapport avec la prise en charge [7].

Au Congo, la moyenne nationale de décès par HPPI 

n'est pas bien connue. Il y'a près de trois décennies, 

une étude menée au Centre Hospitalier 

Universitaire de Brazzaville, sur les hémorragies 

graves de la délivrance, abordait les aspects 

épidémiologiques, cliniques et pronostiques sans 

s'intéresser aux facteurs associés à la létalité [8]. C'est 

dans cette optique que nous nous sommes proposés 

de mener cette étude afin d'analyser les facteurs 

associés à la létalité liée à l'HPPI dans quatre 

hôpitaux de Brazzaville.

PATIENTES ET METHODE

Il s'est agi d'une étude transversale analytique, menée 
erdu 1   janvier 2020 au 31 décembre 2022, dans les 

quatre plus grandes maternités de Brazzaville (CHU 

de Brazzaville, Hôpital spécialisé Mère et Enfant 

Blanche GOMEZ, Hôpital de référence de 

TALANGAÏ, Hôpital central des armées Pierre 

MOBENGO), comparant les accouchées à partir de 

28 semaines d'aménorrhée (SA) ayant présenté une 

HPPI décédées et celles vivantes. Ont été exclues de 

l'étude, les accouchés décédées d'une autre cause 

obstétricale que l'HPPI, les décédées à l'admission, 

celles ayant présenté une HPPI maitrisée avant 

l'admission et, celles admises et décédées dans les 

services de réanimation. 
Les variables étudiées ont été prépartales 
(sociodémographiques et reproductives), perpartales 
(lieu et voie d'accouchement) et postpartales (mode 
d'admission, modalités de référence, clinique, 
traitement). 
Le logiciel Épi Info 7 a servi à l'analyse statistique. Le 
test exact de Fisher a servi à la comparaison des 
pourcentages en cas d'effectif théorique inférieur à 5. 
L'analyse multivariée a consisté à la mise en relation 
de la variable d'intérêt (état de l'accouchée) avec 
toutes les autres variables explicatives. Pour étudier 
la forme de l'association entre la variable d'intérêt et 
les variables explicatives, l'Odds ratio (OR) avec son 
intervalle de confiance (IC) à 95% ne contenant pas le 
chiffre « 1 », a été estimé au seuil de significativité < 5 
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%. La variable d'intérêt étant binaire, la régression 
logistique a été réalisée afin d'éliminer les facteurs 
dits de confusion.

RÉSULTATS
Durant la période d'étude, 60397 accouchements 
ont été pratiqués dans les quatre maternités. Cent 

 Décédées 
(N=31) 

Vivantes 
(N=149) 

  

n (%) n (%)
OR [IC(95%)] p

Age (ans)     0,01 
  [15-18] 0 (0,0) 7 (4,7) - 0,3 
  [19-34] 14 (45,2) 100 (67,1) 1  
  [35-49] 17 (54,8) 42 (28,2) 2,8 [1,3 - 6,3] 0,01 
Activité non rémunératrice  14 (45,2) 96 (64,4) 2,20 [1,01 - 4,81] 0,04 
Statut matrimonial     0,6 
  Célibataire  8 (25,8) 44 (29,5) -  
  En couple  23 (74,2) 105 (70,5) -  
Gestité     0,02 
  Primigeste  1 (3,2) 10 (6,7) - 1 
  Paucigeste 3 (9,7) 45 (30,2) 1  
  Multigeste  27 (87,1) 94 (63,1) 4,31 [1,24 – 14,96] 0,01 
Parité     0,001 
  Primipare  2 (6,5) 28 (18,8) ��  1 
  Paucipare 7 (22,6) 70 (47,0) 1  
  Multipare  22 (71,0) 51 (34,2) 4,31 [1,71 – 10,87] 0,001 
Lieu d’accouchement     0,6 
  Milieu extrahospitalier 0 (0,0) 6 (4,0) -  
  Milieu hospitalier  31 (100,0) 143 (96,0) -  
Voie d’accouchement    2,38 [1,02 – 5,52] 0,04 
  Césarienne  11 (35,5) 28 (18,8)   
  Voie basse  20 (64,5) 121 (81,2) 1  
Mode de délivrance     0,06 
  Duncan  4 (20,0)  8 (6,6) -  
Baudelocque 16 (80,0) 113 (93,4) -

1
Age médian : 31 ans (26,36) vs 35 ans (28, 38) ; 
p<0,01
La quasi-totalité des femmes ont accouché en 
milieu hospitalier et majoritairement par 
césarienne chez les décédées.
Les césariennes étaient réalisées dans tous les cas 
en situation d'urgence. Chez les décédées, les 
indications étaient représentées par la prééclampsie 
sévère (35,4%), l'hématome rétroplacentaire 
(27,3%) et l'échec de l'épreuve utérine (37,3%). Les 
indications de césariennes chez les vivantes, étaient 
dominées par les indications fœto-annexielles 
(57%) suivies par celles d'ordre maternel et 
obstétrical respectivement de 21,5% chacun.

Dans la majorité des cas, l'HPPI a été notée chez les 

femmes ayant accouché dans les différentes 

maternités retenues. En cas de référence, celle-ci 

n'était pas associée au décès par hémorragie (tableau 

II).

Les accouchées ayant présenté un état général altéré 

étaient 14 fois plus à risque de décéder. De même, le 

surrisque de décès par hémorragie était associé à 

l'instabilité hémodynamique. La survenue d'un 

hématome rétroplacentaire et/ou d'une mort fœtale in 

utéro augmentait considérablement le risque de décès 

(tableau II). 

quatre – vingt (180) accouchées ayant présenté 
l'hémorragie du postpartum immédiat ont été 
colligées parmi lesquelles 31 décédées (17,2%) et 
149 vivantes (82,8%).
Les décédées étaient différentes des vivantes en âge 
avec une prédominance des plus de 34 ans et 
majoritairement multipares (Tableau I).

Tableau I. Caractéristiques sociodémographiques, reproductives et modalités d'accouchement.
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Tableau II. Caractéristiques cliniques des accouchées.

 Décédées 
(N=31)  

Vivantes 
(N=149) 

  

n (%) n (%)
OR [IC(95%)] p

Mode d’admission       0,6 
  Référée 13 (41,9)  54 (36,2) -  
  Auto-référée  0 (0,0)  6 (4,0) -  

  Service  18 (58,1)  89 (59,7) 1  

Référence      
  Délai (heure)      0,05 
    =1 10 (76,9)  52 (96,3) -  
    <1 3 (23,1)  2 (3,7) 1  
  Conditionnement  11 (84,6)  41 (75,9) ¤     0,4 

  Accompagnement        0,6 
    Parents 7 (53,8)  25 (46,3) -  
    Personnel médical 6 (46,2)  29 (53,7) 1  

Délai diagnostic        0,1 
  Précoce (= 1 heure) 20 (64,5)  116 (77,9) -  
  Tardif (> 1 heure) 11 (35,5)  33 (22,1) -  

État général    14,17 [5,09 – 39,43] 0,001 
  Altéré  26 (83,9)  40 (26,8) -  

  Conservé  5 (16,1)  109 (73,2) 1  
État hémodynamique     0,001 
  Choc hypovolémique   12 (38,7 ) 7 (4,7) 29,14 [7,38 – 115,06] 0,0001 
  Instabilité sans choc 15 (48,4)  74 (49,7) 3,45 [1,09 – 10,89] 0,02 
  Stabilité  4 (12,9)  68 (45,6) 1 0,6 

Morbidité obstétricale     
  Prééclampsie/éclampsie 4 (12,9)  11 (7,4) - 0,2 
  Diabète gestationnel  1 (3,2)  1 (0,7) - 0,3 
  Surdistension utérine 5 (16,1)  16 (10,7) - 0,3 
  Hématome rétroplacentaire  4 (12,9)  4 (2,7) 5,37 [1,26 – 22,79] 0,03 
  Placenta prævia  1 (3,2)  4 (2,7) ��  1 
  Mort fœtale in-utéro  8 (25,8)  9 (6,0) 5,41 [1,89 – 15,45] 0,003 

Hémorragie de la 
délivrance 

26 (83,8)  114 (76,5) - 0,3 

  Atonie utérine 19 (61,3)  84 (56,4) - 0,6 
  Rétention placentaire 5 (16,1)  33 (22,1)  0,6 
  Troubles de l’hémostase  9 (29,0)  7 (4,7) 8,30 [2,80 – 24,56] 0,0001 

  
Inversion utérine

 
1 (3,2)

 
3 (2,0)

 
-
 

0,5
 

Hémorragie contemporaine 
de la délivrance   

23 (74,2)  83 (55,7) - 0,05 

  Déchirure cervicale    7 (22,6)  49 (32,9) - 0,2 
  Déchirure périnéale  2 (6,5)  26 (17,4) - 0,1 
  Déchirure vulvaire  1 (3,2)  6 (4,0) - 1 
  Déchirure vaginale  1 (3,2)  10 (6,7) - 0,6 
Rupture utérine  7 (22,6) 11 (7,4) 3,66 [1,29 – 10,37] 0,01

74Annales de la SOGGO Vol. 20 N° 44 (2025)



Les différentes étiologies étaient associées dans 
tous les cas. Le risque de décès était 8 fois plus élevé 
en cas de troubles de l'hémostase associés. Par 
ailleurs, il était multiplié par 4 en cas de rupture 
utérine.
Le risque de décès était associé au délai de la prise 

en charge thérapeutique. La pratique des soins 
obstétricaux  diminuait le risque de survenue de 
décès (tableau III). Les décédées étaient quatre fois 
plus opérées comparativement aux vivantes avec une 
prédominance des hystérectomies d'hémostase dans 
les deux groupes (81,3% vs 71,4%).

Tableau III. Modalités de prise en charge thérapeutique des accouchées. 

1Hystérectomisées d'hémostase : hystérectomie 
d'emblée (23/25 vs 58/106) ; hystérectomie après 
ligature vasculaire (2/25 vs 48/106).

Tableau IV. Analyse multivariée 

Après régression logistique, les facteurs associés à 
la létalité liée à l'HPPI ont été rapportés dans le 
tableau IV.

          

 

Analyse univariée

 

Analyse multivariée

Facteurs associés 

 

OR [IC(95%)]

 

p

 

ORa [IC(95%)]

 

p

 Prépartum 

    

 

  

Age entre 35 –

 

49 ans 

 

2,8 [1,3 -

 

6,3]

 

0,01

 

2,2 [1,5 -

 

5,7]

 

0,01

 

  

Activité non rémunératrice 

 

2,20 [1,01 -

 

4,81]

 

0,04

 

-

 

-

 

  

Multigeste 

 

4,31 [1,24 -

 

14,96]

 

0,01

 

-

 

-

 

  

Multipare 

 

4,31 [1,71 –

 

10,87]

 

0,001

 

3,8 [2,2 -

 

6,7]

 

0,01

 

Perpartum 

    

 

  

Césarienne 

 

2,38 [1,02 -

 

5,52]

 

0,04

 

-

 

-

 

Postpartum

    

 

  

État clinique 

    

 

    

État général altéré 

 

14,17 [5,09 -

 

39,43]

 

0,001

 

10,2 [5,1 -

 

26,8]

 

0,01

 

    

Choc hypovolémique  

 

29,14 [7,38 -

 

115,06]

 

0,0001

 

20 [7,6 –

 

35,2]

 

0,001

 

    

Instabilité sans choc

 

3,45 [1,09 -

 

10,89]

 

0,02

 

-

 

-

 

  

Morbidité obstétricale 

    

 

    

Hématome rétroplacentaire 

 

5,37 [1,26 -

 

22,79]

 

0,03

 

3,5 [1,5 –

 

14,8]

 

0,03

 

Mort fœtale in-utéro 5,41 [1,89 - 15,45] 0,003 2,6 [1,3 - 7] 0,002

 

Étiologies 

 

Troubles de l’hémostase 8,30 [2,80 - 24,56] 0,0001 9,5 [3,6 - 21] 0,000

 

Rupture utérine 3,66 [1,29 - 10,37] 0,01 3,1 [1,4 – 8,1] 0,01
Prise en charge 

Délai >6 heures 5,38 [1,16 – 25,04] 0,02 4,7 [1,2 – 21,5] 0,02

    

Chirurgie 

 

4,61 [2,04 –

 

10,42]

 

0,000

 

4,2 [2 –

 

10,1]

 

0,000

 

Plasma frais congelé 4,67 [1,76 12,38] 0,003

 Décédées 
(N=31)  

Vivantes 
(N=149)  

n (%) n (%)
OR [IC(95%)]  p  

Délai  de prise en charge  (heure)     0,02  
  
>6

 
3 (9,6)

 
3 (2,0)

 
5,38 [1,16 –

 
25,04]

 
0,02

 
  
1-6

 
12 (38,7)

 
60 (40,3)

 
��

  
0,9

 
  
<1

 
16 (51,7)

 
86 (54,7)

 
1

  Soins obstétricaux d’urgence
     

  
Administration des utérotoniques 

 
24 (77,4)

 
133 (89,3)

 
-

 
0,08

 
  
Révision utérine 

 
27 (95,7)

 
116 (78,1)

 
-

 
0,3

 
  

Délivrance artificielle 

 

5 (17,4)

 

32 (21,2)

 

-

 

0,5

 Tamponnement intra-utérin

 

11 (34,8)

 

32 (21,2)

 

-

 

0,1

 Chirurgie
 

16 (51,6)

 

28 (18,8)

 

4,61 [2,04 –

 

10,42]

 

0,000

 
  

Hystérectomie d’hémostase1

  

25 (81,3)

 

106 (71,4)

 

-

 

-

 
  

Ligatures vasculaires 

 

6 (18,7)

 

43 (28,6)

 

-

 

-

 
Transfusion 
Plasma frais congelé 9 (29,0) 12 (8,1) 4,67 [1,76 – 12,38] 0,003

 
  

Culot érythrocytaire 

 

21 (67,7)

 

106 (71,1)

  

0,7
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DISCUSSION 
Les hémorragies obstétricales et surtout 
l'hémorragie du postpartum immédiat (HPPI) 
représentent la cause la plus fréquente de la 
mortalité maternelle dans le monde, responsables 
de 150000 décès annuels [9]. La disparité marquée 
entre le taux de mortalité maternelle dans les pays 
industrialisés et les pays en voie de développement 
est bien connue. Plus de la moitié de décès 
maternels par hémorragie se produisent en Afrique 
subsaharienne et un tiers en Asie [9]. Dans notre 
étude, la létalité par hémorragie du postpartum 
immédiat était de 17,2%. Elle est superposable à 
celle de Akpadza [10] au Togo qui était de 13,2% et 
de loin supérieure à celles de Ouattara [11] au 
Burkina-Faso, Mba Edou [12] au Gabon et Saleh au 
Tchad [13], qui étaient de 1,7%, 4%  et 6,1% 
respectivement. Cependant, nos résultats restent 
très inferieurs comparés à ceux obtenus par 
Pambou [8] dans le même service, 20 ans avant, qui 
étaient de 39,5%. Ceci s'expliquerait par une 
amélioration de la prise en charge de l'hémorragie 
du postpartum immédiat.
Caractéristiques sociodémographiques et 
reproductives
Les accouchées étaient différentes en âge et la 
tranche d'âge la plus représentative était celle de 19 
à 34 ans, superposable à celle rapportée par Pambou 
[8]. L'âge de la mère est reconnu comme l'un des 
facteurs de risque de l'HPPI. De plus, lorsque la 
mortalité maternelle est étudiée par tranches 
croissantes d'âge maternel, la fréquence des décès 
par HPPI suit exactement la même tendance que la 
fréquence de décès de toutes les causes. Le risque 
de décès par hémorragie du postpartum est ainsi 
corrélé à l'âge maternel puisqu'il est multiplié par 
trois lorsque les patientes ont plus de 35 ans et par 
huit au-delà de 40 ans [14,15]. Dans notre étude, 
plus de la moitié des accouchées décédées suite à 
une HPPI étaient âgées de plus de 34 ans. Cette 
tranche d'âge faisait courir aux femmes trois fois 
plus de risque de décès. Nos résultats sont proches 
de ceux de la série de Fenomenana [7] dans laquelle 
58,8% d'accouchées décédées étaient âgées de plus 
de 35 ans.
La multiparité constitue un facteur favorisant de 
l'hémorragie du postpartum immédiat car chaque 
grossesse affaiblit les fibres musculaires du 
myomètre [13]. Elle a constitué un déterminant de 
la létalité dans notre étude, augmentant le risque de 
décès de quatre. Ceci s'expliquerait par le fait que la 
multiparité est souvent associée à un nombre élevé 
d'atonie utérine, tel retrouvé dans notre étude. 
Caractéristiques de l'accouchement

Dans notre étude, 96,7% des femmes ayant présenté 
une HPPI avaient accouché dans un milieu 
hospitalier. De même la totalité de cas de décès 
enregistrés dans notre étude avaient accouché dans 
un milieu hospitalier, ceci sans relation significative 
quant à la survenue du décès maternel. La voie basse 
était la voie d'accouchement dominante dans notre 
étude. De toutes les femmes qui ont accouché par 
voie basse et qui ont présenté une HPPI, moins de 
20%, soit 14,2%, sont décédées. En revanche, pour 
celles qui ont accouché par césarienne et qui ont 
présenté une HPPI, plus du ¼, soit 28,2%, sont 
décédées. En effet, le fait d'accoucher par césarienne 
exposait à deux fois plus de risque de décès par HPPI, 
mais sans doute être lié à la technique chirurgicale, 
plutôt aux indications dominées par les troubles 
hypertensifs.
Modalités d'admission et référence
La littérature présente la référence comme le mode 
d'admission qui expose le plus les femmes au décès 
[16]. Sur les 67 accouchées qui ont présenté une 
HPPI et qui ont été référées dans notre étude, 13 sont 
décédées, soit 22,8% et de toutes les accouchées 
ayant présenté une HPPI et qui sont décédées, les 
référées ont représenté 41,9% du total des décédées. 
Cependant il n'y avait pas de différence 
statistiquement significative entre la référence et la 
survenue du décès. Fenomenana [7] rapporte un 
risque de létalité maternelle dans une proportion 
nettement élevée de 58,8% de décès des accouchées 
référées dans sa série. De même dans l'étude de Atade 
à Parakou [16], il a été constaté une sur-létalité des 
accouchées référées dans 76,8%. Cette différence 
s'expliquerait par le fait que la majorité des femmes 
ont accouché dans les différentes maternités de 
l'étude constituant des maternités de niveau II et III.
Caractéristiques cliniques
La qualité de la prise en charge dépend de la précocité 
du diagnostic et de la mise en action des différents 
acteurs. La communication entre les divers 
intervenants est fondamentale [17]. L'évaluation de 
l'état clinique de la patiente est conduite 
parallèlement à la mise en route des premières 
mesures de réanimation obstétricale. Il est 
fondamental de noter l'heure du diagnostic car les 
actions entreprises et les délais de réponses aux 
différents traitements peuvent influencer les 
stratégies thérapeutiques. Dans notre étude, le 
diagnostic était posé précocement chez ¾ des 
patientes dont 14,7% sont décédées ; et tardivement 
chez ¼ des patientes dont 25% sont décédées. Sur les 
31 patientes décédées, le diagnostic de l'HPPI était 
précoce chez 20 patientes, soit 64,5% des cas, contre 
un diagnostic tardif chez 11 patientes, soit 35,5% des 
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cas. Cependant le délai de diagnostic n'a pas 
influencé la survenue du décès. 
L'état général de la patiente peut refléter la sévérité 
de l'HPPI. Dans notre étude, sur les 66 patientes qui 
ont présenté l'HPPI suivie d'une altération de l'état 
général, 26 soit 39,3% sont décédées. Les 
accouchées ayant présenté un état général altéré 
étaient exposées à 14 fois plus de risque de décès. 
Sur les 31 cas de décès dans notre étude, l'état 
hémodynamique était stable chez quatre patientes, 
instable chez près de la moitié et en choc 
hypovolémique chez un peu plus d'un tiers des 
patientes. Le risque de décès chez les accouchées 
ayant présenté l'HPPI avec choc hypovolémique 
était 20 fois plus élevé que chez celles qui avaient 
un état hémodynamique stable (ORa=20 [7,6 – 
35,2], p<0,001). Le même constat était fait par 
Fenomanana [7] à Madagascar, qui avaient trouvé 
52,9% de décès chez les accouchées ayant présenté 
une hémorragie du postpartum compliquée de choc 
hypovolémique. 
Dans notre étude, 68 patientes ont présenté l'HPPI 
dans un contexte de comorbidité obstétricale. 
L'hématome rétroplacentaire s'associait à l'HPPI 
chez huit de nos patientes dont la moitié était 
décédée, soit 12,9% de l'ensemble de décédées. La 
coexistence d'une HPPI avec un hématome 
rétroplacentaire influençait de façon significative 
la survenue du décès maternel, avec un OR à 5 (p 
<0,03). Bohoussou [18] en Côte d'Ivoire, avait 
rapporté une proportion plus faible de 5,05% des 
accouchées décédées avec comorbidité  
d'hématome rétroplacentaire. La différence de ces 
proportions peut s'expliquer par le nombre total de 
décès rapporté dans son étude qui était environ six 
fois plus important que le nôtre.
La mort fœtale in utéro était rencontrée chez 17 
patientes dont près de la moitié était décédée 
représentant 25,8% de l'ensemble de décès. Le 
risque de létalité maternelle en lien avec une HPPI 
était cinq fois plus élevé et statistiquement 
significative lorsque celle-ci survenait dans un 
contexte de mort fœtale in utéro. La mort fœtale est 
connue pour être l'une des causes de troubles de la 
coagulation acquis, proportionnels à la durée de la 
mort.
La plus part des études s'accordent sur les causes de 
l'HPPI. Ces causes peuvent être associées ou 
isolées. L'atonie utérine est rapportée comme la 
principale cause d'HPPI [11,19,20,21,22 Dans ]. 
notre étude, les causes étaient associées dans tous 
les cas. L'atonie utérine était la cause la plus 
fréquente observée chez 57,2% de nos patientes. La 

rétention placentaire a représenté la troisième cause 
d'HPPI après les déchirures cervicales. Dans sa série, 
Ngwenya [23] notait une fréquence de 2,7% d'HPPI 
due à la rétention placentaire, de loin inférieur aux 
42,5% et 39,8% rapportés par Ouattara [11] et 
Ogoudjobi [22]. La rupture utérine et la déchirure 
cervicale ont représenté chacune 22,6% d'HPPI chez 
les accouchées décédées occupant ainsi la deuxième 
place. Bohoussou [18] avait trouvé 12,2% de cas liés 
à la rupture utérine et 0,5% à la déchirure cervicale. 
Les déchirures périnéales ont représenté 15,5% des 
cas, faisant d'elles la quatrième cause de l'HPPI dans 
notre étude. Les autres causes étaient représentées 
par la rupture utérine (10%), les troubles de 
l'hémostase (8,8%), les déchirures vaginales (6,1%), 
les déchirures vulvaires (3,8%), et l'inversion utérine 
(2,2%). Lorsqu'on considère les accouchées qui ont 
présenté l'HPPI et qui sont décédées, on remarque 
que l'atonie utérine reste la cause la plus incriminée 
dans 61,3%. Fenomenana [7] et Pambou [8] avaient 
respectivement des proportions de décès par atonie 
utérine de 44,1%, 38,2% et 23,5%.
Les troubles de l'hémostase ont été observés chez 
29% d'accouchées décédées. Le risque de survenue 
du décès par HPPI augmentait significativement 
lorsque le trouble de l'hémostase en était la cause. Ce 
risque était 10 fois plus élevé dans notre étude 
(ORa=9,5 [3,6 - 21], p<0,000). Pambou avait 
rapporté 58,9% d'accouchées décédées avec trouble 
de l'hémostase comme cause de l'hémorragie [8]. 
Ceci peut s'expliquer par le fait que ces troubles de la 
coagulation survenaient dans un contexte de mort 
fœtale in utéro et/ou d'hématome rétroplacentaire. 
La rupture utérine est l'une des causes pour lesquelles 
la prise en charge nécessite la réalisation d'un geste 
invasif dont le cout financier n'est pas toujours à la 
portée des parents, entrainant un retard relatif dans la 
prise en charge avec majoration du risque 
hémorragique. En effet, le taux élevé de décès par 
rupture utérine s'expliquerait par les dystocies 
fréquentes parmi les primipares et paucipares qui, 
réunies, constituaient la majorité de nos patientes.
Modalités thérapeutiques
Le délai de prise en charge constitue l'un des facteurs 
de risque de mortalité maternelle [24]. Dans notre 
étude, les patientes ont été prise en charge au cours 
d'un délai allant de moins d'une heure à plus de six 
heures. Cent deux accouchées ayant présenté une 
hémorragie du postpartum immédiat ont été prises en 
charge dans un délai de moins d'une heure, dont 16 
sont décédées soit 15,7%. Sur les six patientes prises 
en charge au-delà d'un délai de six heures, la moitié 
était décédée. Le retard de prise en charge 
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représentait cinq fois plus de risque de décès avec 
une différence statistiquement significative 
(ORa=4,7 [1,2 – 21,5], p<0,02). Fenomenana [7] 
pour sa part a rapporté qu'un retard de prise en 
charge de plus d'une heure exposait les accouchées 
à 30 fois plus de risque de décès. De même, Sanou 
[25] soutient que les longs délais de prise en charge 
contribuent probablement à l'élévation du taux de 
létalité des hémorragies du postpartum immédiat 
dans notre contexte. De ce fait, Il faudrait donc 
mettre un accent particulier sur l'urgence d'un 
transport immédiat en milieu spécialisé en cas 
d'hémorragie du postpartum immédiat afin 
d'améliorer le pronostic vital maternel. 
L'analyse de nos résultats concernant la prise en 
charge initiale des HPPI permet de supposer une 
a p p l i c a t i o n  r e l a t i v e m e n t  b o n n e  d e s  
recommandations de la prise en charge de l'HPPI. 
Par ailleurs, l'état grave à l'admission de nos 
patientes expliquerait la fréquence élevée du 
recours à la chirurgie. Celle-ci a été radicale dans la 
grande majorité des cas dans les deux groupes. 
L'hystérectomie a été totale dans tous les cas 
(protocole du service). Le risque de survenue de 
décès était cinq fois plus important chez les 
patientes qui avaient bénéficié d'une chirurgie. 
Dans l'étude de Fenomenana [7], il avait été 
rapporté que les accouchées hystérectomisées 
représentaient 52,9% de l'ensemble des patientes 
décédées. Nos résultats peuvent être expliqués par 
le fait que l'état de nos patientes à l'admission et 
notre plateau technique ne permettaient pas de 
pratiquer d'autres alternatives à l'hystérectomie 
d'hémostase telle que l'embolisation des artères 
utérines. 

CONCLUSION

La létalité maternelle liée à l'hémorragie du post 

partum immédiat demeure élevée dans nos 

maternités. Les accouchées décédées étaient 

majoritairement d'âge avancé et multipares. Elles 

accouchaient le plus par césarienne en situation 

d'urgence obstétricale. La létalité maternelle était 

associée cliniquement à un mauvais état général et 

hémodynamique, la présence de l'hématome 

rétroplacentaire avec mort fœtale in-utéro, les 

troubles de la coagulation et la rupture utérine. Sur 

le plan thérapeutique, un délai de prise en charge de 

plus de six heures augmentait le risque de décès 

malgré la pratique prédominante de la chirurgie 

souvent radicale. La réduction de la létalité 

maternelle liée à l'hémorragie du post partum 

immédiat passerait par l'amélioration du délai de 

prise en charge et l'application efficiente des 

stratégies thérapeutiques de lutte contre l'hémorragie 

du post partum immédiat. 
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RÉSUMÉ
Observation 
Il s'agissait d'une patiente de 25 ans, troisième geste, primipare avec un antécédent de fausse couche 
spontanée précoce. Elle a consulté pour aménorrhée secondaire de 10 semaines associées à des signes 
sympathiques de grossesse. L'échographie a retrouvé une grossesse évolutive de 10 semaines ainsi qu'un 
volumineux kyste ovarien gauche de 90 mm x 65 mm d'allure organique et bénin. Les explorations 
biologiques ont confortés sur la probable bénignité du kyste. Un plan de surveillance de la grossesse et du 
kyste a été mis en place. Il s'agissait d'échographie bimensuelle. Une semaine après le diagnostic du kyste, 
la patiente est reçue en urgence pour de vives douleurs abdominales. Les investigations en urgence ont 
permis de suspecter un hémopéritoine. La kystectomie per coelioscopie a été réalisée permettant l'ablation 
du kyste restant, l'hémostase et l'aspiration de l'hémopéritione. La grossesse a pu se poursuivre sans 
complication liées au geste chirurgical.
Mots clés : Grossesse-Kyste ovarien-Coelioscopie-Hémopéritoine.
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Prise en charge endoscopique d'un kyste ovarien rompu compliqué d'hémopéritoine 
associé à une grossesse débutante au centre hospitalier de Nevers (France)

Endoscopic management of ruptured ovarian cyst complicated by hemoperitoneum associated 
with early pregnancy at Nevers hospital (France)
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SUMMARY
Case report 
This was a 25-year-old, third gestational, primiparous patient with a history of early spontaneous 
miscarriage. She presented with 10 weeks of secondary amenorrhea associated with sympathetic signs of 
pregnancy. Ultrasound revealed a 10-week active pregnancy and a large, benign, organic-looking left 
ovarian cyst measuring 90 mm x 65 mm. Biological investigations confirmed that the cyst was probably 
benign. A plan for monitoring the pregnancy and the cyst was put in place. This involved fortnightly 
ultrasound scans. One week after diagnosis of the cyst, the patient was seen in emergency with severe 
abdominal pain. Emergency investigations led to the suspicion of hemoperitoneum. Laparoscopic 
cystectomy was performed, enabling removal of the remaining cyst and aspiration of the 
hemoperitoneum. The pregnancy continued without complications related to the surgical procedure.
Key words: Pregnancy-Ovarian cyst-Laparoscopy-Hemoperitoneum
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INTRODUCTION

Le kyste ovarien est présent dans 0,35% des 
grossesses [1]. Il peut être fonctionnel ou 
organique. Le problème qu'il pose est les 
complications qui peuvent survenir, le plus souvent 
en rapport avec une taille supérieur à 50 mm. Il 
s'agit entre autres de la torsion, de l'hémorragie 
intra kystique, de la rupture. 

Ainsi nous rapportons un cas de kyste ovarien 
rompu associé à une grossesse et compliqué 
d'hémopéritoine pris en charge par laparoscopie. 

OBSERVATION

Il s'agissait d'une patiente de 25 ans, troisième 
geste, primipare avec un antécédent de fausse 
couche spontanée précoce et un enfant vivant. Elle 
a consulté aux urgences gynécologiques du Centre 
Hospitalier Universitaire de Nevers (France) pour 
aménorrhée secondaire de 10 semaines associées à 
des signes sympathiques de grossesse. Aucune 
autre plainte n'était associée à son état. 
L'échographie réalisé a retrouvé une grossesse 
évolutive de 10 semaines d'aménorrhée ainsi qu'un 
volumineux kyste ovarien gauche de 90 mm x 65 
mm d'allure organique et bénin. Les explorations 
biologiques à savoir les marqueurs tumoraux CA 
125, CA 19-9, le HE4, le score de ROMA ont 
confortés dans la probable bénignité du kyste 
ovarien. Ainsi un plan de surveillance de la 
grossesse et du kyste a été mis en place. Il s'agissait 
d'échographie bimensuelle. La patiente a été 
sensibilisée sur les signes de complication : douleur 
et distension abdominales. Une semaine après le 
diagnostic du kyste, la patiente est reçue en urgence 
pour de vives douleurs abdominales avec 
constantes hémodynamique stables. Les 
investigations en urgence ont permis de suspecté un 
hémopéritoine. L'exploration chirurgicale par 
laparoscopie a mis en évidence une rupture du kyste 
ovarien avec hémopéritoine de moyenne 
abondance (figure 1, 2). La kystectomie per 
coelioscopie a été réalisée permettant l'ablation de 
la coque du kyste qui était hémorragique et 
l'aspiration de l'hémopéritione (figure 1, 2). 
L'examen histologique de la pièce opératoire a 
conclu à un kyste séreux. La grossesse a pu se 
poursuivre sans complication liées au geste 
chirurgical.

A

B

Figure 1 : Kyste rompu (A) avec hémopéritoine 
(B)    Figure 2 : Utérus gravide (C) avec 
hémopéritione (B)

C

C

DISCUSSION

Les kystes de l'ovaire peuvent survenir à tout âge de 
la vie d'une femme. Ils sont peu fréquents pendant la 
grossesse soit 2,3% [2]. Le plus souvent pendant le 
premier trimestre de la grossesse, ils sont 
fonctionnels traduisant l'activité hormonale de 
l'ovaire en rapport avec la grossesse. 

L'indication opératoire d'un kyste ovarien associé à la 
grossesse est fonction des complications et de la taille 
de celui-ci. Pour les kystes < 50 mm l'abstention 
thérapeutique est de mise []. Si une intervention 
chirurgicale doit se faire au premier trimestre de la 
grossesse pour une kystectomie on privilégiera la 
laparoscopie [3]. A partir de 17 semaines 
d'aménorrhée, et cela à cause du volume utérin, la 
voie d'abord laporotomique est préférable pour la 
kystectomie [4]. D'autres auteurs préconisent une 
paracentèse écho guidée pour l'ablation du kyste [2].

Dans tous les cas plusieurs études montrent 
l'avantage de la laparoscopie [5,  6, 7]. En effet cette 
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voie d'abord réduit les pertes sanguines, les 
douleurs postopératoires ainsi que le séjour 
hospitalier postopératoire. Elle permet une 
récupération plus rapide, entraîne moins 
d'adhérences pelviennes et n'affecte pas le fœtus. 
Aussi la laparoscopie pour le traitement des kystes 
ovariens pendant la grossesse n'est pas associée à la 
survenue d'avortement [6].

CONCLUSION

L'association kyste séreux de l'ovaire et grossesse 
est rare. Au premier trimestre de la grossesse et 
chaque fois que cela est possible, il faut privilégier 
la laparoscopie pour le traitement chirurgical des 
kystes.
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