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RESUME

Introduction. L'hémorragie du postpartum immédiat constitue une urgence obstétricale et est
responsable d'une mortalit¢ maternelle élevée. La présente étude s'est voulue d'analyser les facteurs
associés a la l1étalité liée a I'némorragie du postpartum immédiat (HPPI) en milieu obstétrical dans quatre
hdpitaux de Brazzaville.

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 a 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 a 95% ont été calculés pour une valeur p de la probabilité inférieure a 5%
jugée significative.

Résultats. Cent quatre — vingt accouchées ayant présenté I'hémorragie du post partum immédiat ont été
colligées parmi lesquelles 31 ont été décédées soit 17,2%. Les décédées étaient différentes des vivantes en
age [31 ans (26,36) vs 35 ans (28, 38) ; p<0,05] avec une prédominance des femmes agées > 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 a risque de décéder (ORa=10,2 [5,1 -26,8] ; p<0,05). De méme,
le surrisque de déces par hémorragie était associé au choc hypovolémique (ORa=20[7,6—35,2] ; p<0,05),
a I'hématome rétroplacentaire (ORa=3,5 [1,5 — 14,8]; p<0,05) et a la mort feetale in utéro (ORa=2,6[1,3 -
71;p<0,05). Le risque de déces était plus éleve en cas de troubles de I'hnémostase associés (ORa=9,5 [3,6 -
21];p<0,05) etde rupture utérine (ORa=3,1[1,4—8,1];p<0,05).

Conclusion. La réduction de la 1étalité maternelle liée a I'hémorragie du post partum immédiat passerait
par I'amélioration du délai de prise en charge et l'application efficiente des stratégies thérapeutiques de
lutte contre I'hémorragie du post partum immédiat.

Mots-clés. Hémorragie du post partum immédiat, 1étalité, facteurs associés, Brazzaville

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 inage [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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immediate postpartum hemorrhage.

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

Keywords: Immediate postpartum hemorrhage, mortality, associated factors, Brazzaville

INTRODUCTION

L'hémorragie du postpartum immédiat (HPPI) est
définie par 1'0Organisation 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 I'hémorragie de la délivrance ou de I'hémorragie
contemporaine a la délivrance. L'HPPI constitue
une urgence obstétricale qui nécessite la
mobilisation des soins obstétricaux d'urgence
(SOU). 1l 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 premicére cause de mortalité
maternelle dans les pays a faible revenu et preés du
quart de tous les déceés 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 I'HPPI associée a un accouchement varie de 2 a
6% et 3 a 15% en cas de voie basse et de césarienne
[5] respectivement. Plusieurs facteurs influencent
la survenue du déces maternel en cas de 1'HPPI.
Dans une étude malgache portant sur les facteurs de
risque de mortalité par HPPI, les déterminants du
décés maternel par HPPI étaient aussi bien
prépartals liés a la parturiente que postpartals en
rapportavec la prise en charge [7].

Au Congo, lamoyenne nationale de déces par HPPI
n'est pas bien connue. Il y'a pres 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 a la 1¢étalité [8]. C'est
dans cette optique que nous nous sommes proposeés
de mener cette étude afin d'analyser les facteurs
associés a la létalité¢ liée a I'HPPI dans quatre

hopitaux de Brazzaville.

PATIENTES ET METHODE

Il s'est agi d'une étude transversale analytique, menée
du 1 janvier 2020 au 31 décembre 2022, dans les
quatre plus grandes maternités de Brazzaville (CHU
de Brazzaville, Hopital spécialisé Mere et Enfant
Blanche GOMEZ, Hoépital de référence de
TALANGAI, Hopital central des armées Pierre
MOBENGO), comparant les accouchées a partir de
28 semaines d'aménorrhée (SA) ayant présenté une
HPPI décédées et celles vivantes. Ont été exclues de
I'étude, les accouchés décédées d'une autre cause
obstétricale que I'HPPI, les décédées a 1'admission,
celles ayant présent¢ une HPPI maitrisée avant
I'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 Epi Info 7 a servi & I'analyse statistique. Le
test exact de Fisher a servi a la comparaison des
pourcentages en cas d'effectif théorique inférieura 5.
L'analyse multivariée a consisté a la mise en relation
de la variable d'intérét (état de I'accouchée) avec
toutes les autres variables explicatives. Pour étudier
la forme de l'association entre la variable d'intérét et
les variables explicatives, 1'Odds ratio (OR) avec son
intervalle de confiance (IC) 2 95% ne contenant pas le
chiffre « 1 », a été estimé au seuil de significativité <5
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%. La variable d'intérét étant binaire, la régression
logistique a été réalisée afin d'éliminer les facteurs
dits de confusion.

RESULTATS
Durant la période d'é¢tude, 60397 accouchements
ont été pratiqués dans les quatre maternités. Cent

quatre — vingt (180) accouchées ayant présenté
I'hémorragie du postpartum immédiat ont ¢&té
colligées parmi lesquelles 31 décédées (17,2%) et
149 vivantes (82,8%).

Les décédées étaient différentes des vivantes en age
avec une prédominance des plus de 34 ans et
majoritairement multipares (Tableau I).

Tableau I. Caractéristiques sociodémographiques, reproductives et modalités d'accouchement.

Décédées Vivantes
(N=31) (N=149) OR [IC(95%)] p
n (%) n (%)

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) -

'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 durgence. Chez les décédées, les
indications étaient représentées par la prééclampsie
sévere (35,4%), I'hématome rétroplacentaire
(27,3%) et1'échec de I'épreuve utérine (37,3%). Les
indications de césariennes chez les vivantes, étaient
dominées par les indications feeto-annexielles
(57%) suivies par celles d'ordre maternel et
obstétrical respectivement de 21,5% chacun.

Dans la majorité des cas, I'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 déces par hémorragie (tableau
I0).

Les accouchées ayant présenté un état général altéré
¢taient 14 fois plus a risque de décéder. De méme, le
surrisque de déces par hémorragie était associé a
l'instabilit¢ hémodynamique. La survenue d'un
hématome rétroplacentaire et/ou d'une mort feetale in
utéro augmentait considérablement le risque de déces
(tableau II).
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Tableau II. Caractéristiques cliniques des accouchées.

Décédées Vivantes
(N=31) (N=149) OR [IC(95%)] p
n (%) n (%)
Mode d’admission 0,6
Réferée 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) o} 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) -
Etat général 14,17 [5,09 — 39,43] 0,001
Altére 26 (83,9) 40 (26,8) -
Conservé 5(16,1) 109 (73,2) 1
Etat 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
Diabete 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 preevia 13,2) 4(2,7) - 1
Mort feetale in-utéro 8 (25,8) 9 (6,0) 5,41 [1,89 — 15,45] 0,003
Hémorragie de la 26 (83,8) 114 (76,5) - 0,3
délivrance
Atonie utérine 19 (61,3) 84 (56,4) - 0,6
Rétention placentaire 5(16,1) 33 (22,1) 0,6
Troubles de [’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 23 (74,2) 83 (55.,7) - 0,05
de la délivrance
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
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Les différentes étiologies étaient associées dans
tous les cas. Le risque de déces était 8 fois plus élevé
en cas de troubles de 1'hémostase associés. Par
ailleurs, il était multiplié par 4 en cas de rupture
utérine.

Le risque de déces était associé au délai de la prise

en charge thérapeutique. La pratique des soins
obstétricaux diminuait le risque de survenue de
déces (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.

Décédées Vivantes
(N=31) (N=149) OR [IC(95%)] p
n (%) n (%) '

Délai de prise en charge (heure) 0,02
>6 3(9,60) 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’hémostase’ 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

'Hystérectomisées d'hémostase : hystérectomie
d'emblée (23/25 vs 58/106) ; hystérectomie apres

ligature vasculaire (2/25 vs 48/106).

Tableau IV. Analyse multivariée

Apres régression logistique, les facteurs associés a
la 1étalité lice a 1'HPPI ont été rapportés dans le
tableau I'V.

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
Etat clinique
Etat 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 3,4511,09 - 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 feetale in-utéro 5,41 (1,89 - 15,45] 0,003 2,6 [1,3-7] 0,002
Etiologies
Troubles de I’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 3,111,4-28,1] 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
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DISCUSSION

Les hémorragies obstétricales et surtout
I'hémorragie du postpartum immédiat (HPPI)
représentent la cause la plus fréquente de la
mortalité maternelle dans le monde, responsables
de 150000 déces 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 déces
maternels par hémorragie se produisent en Afrique
subsaharienne et un tiers en Asie [9]. Dans notre
étude, la 1étalité par hémorragie du postpartum
immédiat était de 17,2%. Elle est superposable a
celle de Akpadza [10] au Togo qui était de 13,2% et
de loin supérieure a 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
trés inferieurs comparés a ceux obtenus par
Pambou [8] dans le méme service, 20 ans avant, qui
étaient de 39,5%. Ceci s'expliquerait par une
amgélioration de la prise en charge de I'hémorragie
du postpartum immédiat.

Caractéristiques sociodémographiques et
reproductives

Les accouchées étaient différentes en age et la
tranche d'age la plus représentative était celle de 19
a 34 ans, superposable a celle rapportée par Pambou
[8]. L'age de la mere est reconnu comme 1'un des
facteurs de risque de I'HPPI. De plus, lorsque la
mortalit¢ maternelle est étudiée par tranches
croissantes d'dge maternel, la fréquence des déces
par HPPI suit exactement la méme tendance que la
fréquence de déces de toutes les causes. Le risque
de déces par hémorragie du postpartum est ainsi
corrélé a I'age maternel puisqu'il est multiplié par
trois lorsque les patientes ont plus de 35 ans et par
huit au-dela de 40 ans [14,15]. Dans notre étude,
plus de la moitié des accouchées décédées suite a
une HPPI étaient agées de plus de 34 ans. Cette
tranche d'age faisait courir aux femmes trois fois
plus de risque de déces. Nos résultats sont proches
de ceux de la série de Fenomenana [ 7] dans laquelle
58,8% d'accouchées décédées étaient agées de plus
de35ans.

La multiparité constitue un facteur favorisant de
I'hémorragie du postpartum immédiat car chaque
grossesse affaiblit les fibres musculaires du
myometre [13]. Elle a constitué un déterminant de
la 1étalité dans notre étude, augmentant le risque de
déces de quatre. Ceci s'expliquerait par le fait que la
multiparité est souvent associée a 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 méme la totalit¢ de cas de déces
enregistrés dans notre étude avaient accouché dans
un milieu hospitalier, ceci sans relation significative
quant a la survenue du déces maternel. La voie basse
était la voie d'accouchement dominante dans notre
¢tude. 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 Y, soit 28,2%, sont
décédées. En effet, le fait d'accoucher par césarienne
exposait a deux fois plus de risque de déces par HPPI,
mais sans doute étre lié¢ a la technique chirurgicale,
plutét 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 déces
[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 déceés. Fenomenana [7] rapporte un
risque de létalité¢ maternelle dans une proportion
nettement élevée de 58,8% de déceés des accouchées
référées dans sa série. De méme dans I'étude de Atade
a Parakou [16], il a été constaté une sur-1¢talité 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
I'étude constituant des maternités de niveau Il et I11.
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
I'état clinique de la patiente est conduite
parallelement a la mise en route des premieres
mesures de réanimation obstétricale. Il est
fondamental de noter I'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 % des
patientes dont 14,7% sont décédées ; et tardivement
chez "4 des patientes dont 25% sont décédées. Sur les
31 patientes décédées, le diagnostic de I'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 déces.

L'état général de la patiente peut refléter la sévérité
de I'HPPI. Dans notre étude, sur les 66 patientes qui
ont présenté I'HPPI suivie d'une altération de 1'état
général, 26 soit 39,3% sont décédées. Les
accouchées ayant présenté un état général altéré
étaient exposées a 14 fois plus de risque de déces.
Sur les 31 cas de décés dans notre étude, I'état
hémodynamique était stable chez quatre patientes,
instable chez prés de la moitié et en choc
hypovolémique chez un peu plus d'un tiers des
patientes. Le risque de déces chez les accouchées
ayant présenté¢ 1'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 méme constat était fait par
Fenomanana [7] & Madagascar, qui avaient trouvé
52,9% de déces chez les accouchées ayant présenté
une hémorragie du postpartum compliquée de choc
hypovolémique.

Dans notre étude, 68 patientes ont présenté 'HPPI
dans un contexte de comorbidité obstétricale.
L'hématome rétroplacentaire s'associait a 1'HPPI
chez huit de nos patientes dont la moitié était
décédée, soit 12,9% de 'ensemble de décédées. La
coexistence d'une HPPI avec un hématome
rétroplacentaire influengait de fagon significative
la survenue du déceés maternel, avec un OR a 5 (p
<0,03). Bohoussou [18] en Cote 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
déces rapporté dans son étude qui était environ six
fois plus important que le notre.

La mort feetale in utéro était rencontrée chez 17
patientes dont prés de la moitié était décédée
représentant 25,8% de l'ensemble de déces. Le
risque de létalité maternelle en lien avec une HPPI
¢tait cinq fois plus élevé et statistiquement
significative lorsque celle-ci survenait dans un
contexte de mort feetale in utéro. La mort feetale est
connue pour étre I'une des causes de troubles de la
coagulation acquis, proportionnels a la durée de la
mort.

La plus part des études s'accordent sur les causes de
I'HPPI. Ces causes peuvent étre 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 troisieme cause
d'HPPI apres les déchirures cervicales. Dans sa série,
Ngwenya [23] notait une fréquence de 2,7% d'HPPI
due a 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 deuxieéme
place. Bohoussou [18] avait trouvé 12,2% de cas liés
alarupture utérine et 0,5% a la déchirure cervicale.
Les déchirures périnéales ont représenté 15,5% des
cas, faisant d'elles la quatrieme cause de 'HPPI dans
notre étude. Les autres causes étaient représentées
par la rupture utérine (10%), les troubles de
I'hémostase (8,8%), les déchirures vaginales (6,1%),
les déchirures vulvaires (3,8%), et I'inversion utérine
(2,2%). Lorsqu'on consideére les accouchées qui ont
présenté 1'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 déces par atonie
utérine de 44,1%, 38,2% et 23,5%.

Les troubles de 1'hémostase ont été observés chez
29% d'accouchées décédées. Le risque de survenue
du déces par HPPI augmentait significativement
lorsque le trouble de I'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 1'hémostase comme cause de I'hémorragie [8].
Ceci peut s'expliquer par le fait que ces troubles de la
coagulation survenaient dans un contexte de mort
feetale in utéro et/ou d'hématome rétroplacentaire.

La rupture utérine est 1'une des causes pour lesquelles
la prise en charge nécessite la réalisation d'un geste
invasif dont le cout financier n'est pas toujours a la
portée des parents, entrainant un retard relatif dans la
prise en charge avec majoration du risque
hémorragique. En effet, le taux élevé de déces 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 1'un des facteurs
de risque de mortalité¢ maternelle [24]. Dans notre
¢tude, les patientes ont €té prise en charge au cours
d'un délai allant de moins d'une heure a 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-dela 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 déces 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
a 30 fois plus de risque de déceés. De méme, Sanou
[25] soutient que les longs délais de prise en charge
contribuent probablement a 1'élévation du taux de
1étalité 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
application relativement bonne des
recommandations de la prise en charge de I'HPPI.
Par ailleurs, 1'état grave a l'admission de nos
patientes expliquerait la fréquence élevée du
recours a 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
déces était cinq fois plus important chez les
patientes qui avaient bénéficié d'une chirurgie.
Dans I'é¢tude de Fenomenana [7], il avait été
rapporté que les accouchées hystérectomisées
représentaient 52,9% de l'ensemble des patientes
décédées. Nos résultats peuvent étre expliqués par
le fait que 1'état de nos patientes a I'admission et
notre plateau technique ne permettaient pas de
pratiquer d'autres alternatives a I'hystérectomie
d'hémostase telle que l'embolisation des arteres
utérines.

CONCLUSION

La 1étalité maternelle liée a I'hémorragie du post
partum immédiat demeure élevée dans nos
maternités. Les accouchées décédées étaient
majoritairement d'age avancé et multipares. Elles
accouchaient le plus par césarienne en situation
d'urgence obstétricale. La 1étalité maternelle était
associée cliniquement a un mauvais état général et
hémodynamique, la présence de I'hématome
rétroplacentaire avec mort feetale 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 déces
malgré la pratique prédominante de la chirurgie
souvent radicale. La réduction de la Iétalité

maternelle liée a 1'hémorragie du post partum
immédiat passerait par 1'amélioration du délai de
prise en charge et l'application efficiente des
stratégies thérapeutiques de lutte contre I'hémorragie
du post partum immédiat.
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