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Résumé

But - Étudier la fréquence, les facteurs de risque et le pronostic de l’hémorragie du
post-partum (HPP) au Mali.

Matériels et méthodes - Ce travail comporte deux parties. Dans un premier temps
nous avons analysé une base de données des accouchements au CHU du Point G et au
CHU Gabriel Touré. Elle a permis d’estimer la fréquence de l’hémorragie du post-
partum, sa létalité et l’évolution entre 1985 et 2012. De même, les facteurs de risque
ont été précisés. L’analyse a été réalisée sur SPSS 12.0. Les tests statistiques utilisés ont
été le khi2 et l’odds ratio (OR) et son intervalle de confiance. Le seuil de significativité
statistique a été fixé à 0,005. Dans un deuxième temps, nous avons réalisé une
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méta-analyse des études d’observations sur l’hémorragie du post-partum réalisées entre
1990 et 2012 pour préciser les fréquences, les causes et le pronostic.

Résultats - En 28 ans, nous avons recensé 99 846 accouchements dans les deux
centres hospitaliers universitaires et 2 323 cas d’hémorragie du post-partum (2,3 %). La
première décennie était dominée par les causes traumatiques et la troisième décennie par
l’atonie utérine. Les principaux facteurs de risque étaient l’absence de consultation
prénatale (CPN), la césarienne, l’hématome rétroplacentaire (HRP), une hauteur utérine
excessive et la fièvre au cours du travail. Le risque de décès maternel était très accru
(OR = 9,9). Dix-huit études réalisées à Bamako et dans cinq des huit régions du Mali
ont été retenues pour la méta-analyse et ont permis d’estimer la fréquence (3,1 % [2,5 %-
3,6 %]), les causes, la morbidité et la létalité de l’HPP (6,3 % [3,7 %-8,9 %]) dans
notre pays.

Conclusion - Une réduction de la fréquence et de la létalité de l’HPP nécessitera
une approche holistique mettant l’accent sur la couverture sanitaire mais aussi l’adoption
de protocoles de prise en charge simples, bien codifiés et adaptés à notre contexte.

Mots clés : hémorragie post-partum, causes, létalité, Mali
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INTRODUCTION

Chaque jour, environ 800 femmes mouraient suite aux compli -
cations de l’accouchement en 2010 [1]. Cette incidence correspondait à
environ un décès maternel toutes les 7 min [2]. Plus de la moitié de ces
décès étaient enregistrés en Afrique sub-saharienne [1]. Cette forte
contribution de l’Afrique sub-saharienne aux décès maternels surve -
nant dans le monde est aussi rapportée par d’autres auteurs [3].

Entre 1990 et 2005, des diminutions sensibles des ratios de
mortalité maternelle ont été observées en Asie de l’Est (4 % par an) et
en Afrique du Nord (3 % par an). Le taux de mortalité et les décès
maternels étaient les plus élevés en Afrique subsaharienne et en Asie
du Sud-Est, faibles en Asie de l’Est et Amérique latine/Caraïbes [4].

La cause la plus fréquente de décès maternel est l’hémorragie du
post-partum qui est responsable de 35 % des décès maternels dans les
pays en développement [5, 6] et 25 % de tous les décès maternels dans
le monde [7].

L’hémorragie du post-partum est classiquement définie par un
saignement supérieur à 500 ml en cas d’accouchement par voie basse
ou 1 000 ml en cas de césarienne. Elle est la première cause de décès
maternel dans le monde [8-11]. Elle complique 5 % de tous les
accouchements [12, 13] et 1 % des grossesses. La majorité de ces décès
surviennent dans les quatre heures suivant l’accouchement, ce qui
indique qu’ils sont une conséquence de la troisième période de
l’accouchement [14, 15].  

Les causes d’hémorragie du post-partum sont les anomalies du
tonus utérin à type d’atonie, les anomalies tissulaires telles les
rétentions placentaires, les traumatismes des parties molles et les
troubles de la thrombino-formation. L’atonie utérine est la cause la plus
fréquemment rapportée [16]. De nombreux facteurs concourent à la
survenue de l’HPP par la genèse d’un de ces quatre groupes étiolo -
giques [17-19]. Cependant, dans une grande proportion des cas, aucune
cause n’est retrouvée [20].

Aussi, selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), la
prévention et le traitement des HPP sont des étapes importantes de
l’amélioration des soins au cours du travail et de l’atteinte des objectifs
du développement pour le millénaire [6], dont le cinquième objectif
vise à réduire la mortalité maternelle de 3/4 d’ici 2015. De nombreuses
techniques et protocoles sont disponibles et scientifiquement validés
pour la prévention, le diagnostic et le traitement de l’hémorragie du
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post-partum [21-23]. Cependant, ces standards internationaux ne
s’adaptent pas parfois à l’Afrique subsaharienne du fait non seulement
de l’insuffisance du plateau technique mais aussi des nombreux
problèmes organisationnels du système de santé.

Le Mali, pays enclavé de la partie occidentale de l’Afrique
subsaharienne, est comme la plupart des pays de notre continent
caractérisé par des niveaux élevés de décès maternels. En effet, les
ratios de décès maternels pour 100 000 naissances vivantes étaient de
777, 577, 582, 464 et 368 respectivement lors des enquêtes démo -
graphiques et de santé I, II, III, IV et V [24-27]. Ces niveaux
préoccupants de la mortalité maternelle sont le reflet direct d’un accès
insuffisant aux soins. En effet, une femme sur quatre qui consultent en
prénatal n’a pas accès à un prestataire qualifié ; 43 % des gestantes
accouchent à domicile. La couverture sanitaire, bien que signifi -
cativement améliorée depuis 2011, n’est pas optimale. Seulement 41 %
de la population se trouve dans un rayon de 5 km autour d’une
structure de santé, et 90 % dans un rayon de 15 km. Ces caracté -
ristiques de la couverture sanitaire ne favorisent généralement pas une
prise en charge optimale des urgences obstétricales dans un pays. Le
but du présent travail est d’étudier l’hémorragie du post-partum
pendant les trois dernières décennies en identifiant ses causes et
facteurs de risque et en précisant l’évolution de sa fréquence et de sa
létalité.

A - MATÉRIELS ET MÉTHODES

Ce travail comporte deux parties.
Dans la première partie, nous avons réalisé l’analyse d’une base de

données compilant les admissions en obstétrique au niveau des deux
hôpitaux universitaires généraux du district de Bamako : le CHU
Gabriel Touré et le CHU du Point G. Du point de vue de l’orga -
nisation, la maternité du CHU Gabriel Touré a pour mission principale
de prendre en charge les urgences obstétricales provenant du district
de Bamako tandis que la maternité du CHU du Point G, les urgences
provenant de la périphérie. Notre équipe a dirigé la maternité du Point
G entre 1985 et 2003 et depuis 2003 la maternité du CHU Gabriel
Touré : une période qui permettra d’assurer la représentation statistique
et l’évolution du pronostic en fonction de l’évolution du plateau
technique. 
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Nous avons considéré comme hémorragie du post-partum tous les
cas d’accouchements compliqués de pertes de sang survenant après
l’expulsion du fœtus et dont la quantité est estimée a au moins 500 cc
ou qui entraînent une altération de l’état général de l’accouchée. Le
post-partum immédiat est limité à 24 heures après l’accouchement. Au-
delà, il est dit tardif.

La base de données contient toutes les informations sur le profil
des femmes, la surveillance de la grossesse, la voie d’accouchement et
le pronostic maternel et néonatal. 

L’analyse des données a été réalisée à l’aide du logiciel SPSS 12.0.
Les fréquences annuelles de l’hémorragie du post-partum ont été
produites. Les facteurs de risque associés à la survenue de l’HPP ont
été recherchés en réalisant une analyse univariée. Une analyse
multivariée selon le modèle de régression logistique a aussi été réalisée
pour cette étude des facteurs de risque. Le test statistique utilisé a été
le khi2 et le niveau du risque estimé par l’odds ratio. Le seuil de
significativité statistique a été fixé à p < 0,005.

Dans la deuxième partie, nous avons réalisé une méta-analyse des
études d’observation réalisées dans les structures sanitaires au Mali
entre 1990 et 2012. Pour cette méta-analyse, nous avons adopté les
principes de la méta-analyse des études d’observation en épidémiologie
[28]. La prévalence pondérée a été obtenue par la méthode du « random
effect » et l’hétérogénéité entre les études a été quantifiée par le « I-
squared ».

La recherche documentaire a été réalisée à l’aide de Pubmed,
Google Scholar et la base de données de la bibliothèque de la faculté
de médecine et d’odonto-stomatologie de Bamako (Mali). Deux bases
de données complètes et exhaustives d’accouchement ont aussi été
consultées. 

Les sources consultées n’étaient incluses que lorsque le nombre
total d’accouchements, le nombre total d’hémorragies du post-partum,
les effectifs des différentes causes, le nombre de patientes transfusées
ayant présenté un état de choc, un trouble de la coagulation ou qui ont
subi une hystérectomie, étaient disponibles. De même, les nombres de
décès devraient être précisés. Dans l’étude des causes, nous avons
étudié l’hémorragie de la délivrance comme entité regroupant l’atonie
utérine, les retentions placentaires et les troubles de la coagulation. Du
fait de la fréquence élevée de l’atonie utérine dans ce groupe, celle-ci
a aussi fait l’objet d’une méta-analyse. Il en est de même des
traumatismes des voies génitales qui ont fait l’objet d’une méta-analyse.
Du fait de la gravité de la rupture utérine dans ce groupe, une méta-
analyse lui a été consacrée.
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Les données de la base hospitalières présentées ci-dessus n’ont pas
été ajoutées à cette analyse car une proportion très significative des
patientes recrutées dans les différentes études a finalement été reçue
dans les deux hôpitaux.

B - RÉSULTATS

B.I. Analyse de la base de données des hôpitaux
universitaires

B.I.1. Fréquences de l’hémorragie du post-partum
Pendant une période de 28 ans, nous avons recensé 99 846

accouchements dans les deux centres hospitaliers universitaires
généraux de Bamako ; pendant la même période, 2 323 cas d’hémor -
ragie du post-partum (2,3 %). 

Il s’agissait essentiellement d’hémorragie du post-partum immédiat
(99,6 %).

Les causes étaient dominées par les lésions traumatiques qui
représentaient 54,5 % de l’ensemble des hémorragies du post-partum.
Ces traumatismes comprenaient la rupture utérine (39,9 %) et les
déchirures du col ou du périnée (14,6 %). Les anomalies du tonus utérin
consécutives au travail prolongé, aux sur-distensions utérines étaient
retrouvées chez 31,7 % des cas tandis que les rétentions placentaires
partielles et les distorsions par myomes interstitiels ou intra-cavitaires
étaient observées chez 11,6 %. Enfin, 2,2 % des hémorragies du post-
partum étaient le fait d’un trouble de la coagulation.

L’évolution de la fréquence des hémorragies du post-partum et des
ruptures utérines est présentée dans la figure 1. Cette évolution s’est
faite decrescendo jusqu’en 2003, année à partir de laquelle la fréquence
des hémorragies du post-partum a augmenté significativement suite à
l’introduction de la gestion active de la troisième période de l’accou -
chement, qui met l’accent sur l’estimation des pertes sanguines et
l’inter vention rapide en cas d’hémorragie du post-partum avant
l’apparition des complications gravissimes. Par contre, le taux de
rupture utérine a continué à diminuer significativement. Il est passé de
2,15 % en 1987, à 0,66 % en 1996 et 0,09 % en 2012. Aussi, les
contributions relatives de l’atonie utérine et de la rupture utérine dans
la survenue de l’hémorragie du post-partum ont été  inversées à partir
de 2003.



B.I.2. Facteurs de risque de l’hémorragie du post-partum
Nous avons étudié le profil sociodémographique des patientes

dont l’accouchement a été compliqué d’hémorragie du post-partum en
les comparant à celles dont l’accouchement n’avait pas été compliqué
ainsi. Lors de l’analyse univariée, il ressortait que 41,9 % des cas d’HPP
avaient un âge supérieur ou égal à 30 ans versus 33,0 % des cas non
compliqués d’HPP (p < 0,01). Par contre, il n’y avait pas d’association
entre le statut matrimonial et la survenue d’hémorragie. Dans 6 cas sur
10, les cas d’hémorragie du post-partum avaient été référés en urgence
d’une structure périphérique ou du domicile. Ce rapport était de 2 sur
10 dans le groupe témoin. Aussi, les multipares et les grandes multi -
pares étaient significativement plus représentées dans le groupe qui a
saigné dont le taux de grandes multipares doublait celui du groupe
témoin (p < 0,001). À l’analyse multivariée selon le modèle de
régression logistique, seuls le mode d’admission et la parité étaient
significativement associés à la survenue de l’HPP, l’admission en
urgence et la grande multiparité étant les deux facteurs de risque
majeurs (Tableau I).

L’influence des paramètres de l’examen d’admission en salle
d’accouchement et de l’évolution du travail est étudiée dans le tableau
II. L’existence d’une fièvre d’au moins 38 °C de même qu’une hauteur
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Figure 1 - Évolution de la fréquence des hémorragies du post-partum et de la
rupture utérine entre 1985 et 2012 en milieu universitaire bamakois



utérine excessive multipliaient le risque d’HPP par au moins 2. Il en
était de même lorsqu’une anémie ou un hématome rétroplacentaire
avaient été diagnostiqués. Un travail prolongé défini par une durée
d’au moins 12 heures était noté pour 8,1 % des cas et 6,2 % des témoins
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Tableau II - Analyse univariée des facteurs de risque intrapartum

Tableau I - Analyse multivariée des caractéristiques socio-démographiques



(OR = 1,3 [1,1-1,5]. Ni le placenta praevia, ni l’hypertension artérielle
n’étaient des facteurs significativement associés à l’hémorragie du post-
partum dans nos hôpitaux.

Les risques d’hémorragie du post-partum les plus élevés étaient
observés lorsque la grossesse n’avait pas été suivie (OR = 3,9) ou
lorsque l’accouchement se faisait par césarienne (OR = 5,6). En effet,
dans 43,7 % des cas la grossesse n’avait pas été suivie et dans 43,6 %
des cas l’accouchement se faisait par césarienne dans le groupe hémor -
ragie du post-partum. Ces fréquences étaient respectivement de 15,4 %
et 28,3 % pour les témoins. 

B.I.3. Prise en charge
Les traitements obstétricaux utilisés étaient la révision utérine et la

délivrance artificielle. La révision utérine a été réalisée dans 50 % des
cas. Une délivrance artificielle a été l’option première dans 29,9 % des
cas pour une hémorragie abondante survenant avant l’expulsion du
placenta. 

Les traitements médicaux consistaient en l’utilisation d’utéro -
toniques et en la transfusion sanguine. Ainsi, l’ocytocine ou la méthy -
lergométrine ont été utilisées dans 57 % des cas. Une prosta glandine a
été utilisée dans 22 % des cas d’hémorragie du post-partum. La seule
prostaglandine disponible est le misoprostol en comprimés. Elle n’a été
accessible qu’à partir de l’année 2000.

La transfusion sanguine a pu être réalisée pour 16,9 % des
hémorragies du post-partum. Le besoin en transfusion sanguine était de
42,6 % des cas d’hémorragie du post-partum. Il a oscillé entre 62,3 %
en 1987 et 22 % en 2011. Parmi celles qui ont bénéficié de transfusion
sanguine, la satisfaction complète n’a été obtenue que dans 21,8 % des
cas.

Le traitement chirurgical faisait appel à la suture des déchirures du
col ou du périnée, à l’hystérorraphie pour rupture utérine et à l’hysté -
rectomie d’hémostase (1,8 %).

B.I.4. Pronostic de l’hémorragie de la délivrance
Une forte létalité était associée à l’hémorragie du post-partum. En

effet, 16,6 % des cas sont décédés versus 2 % des témoins. Ainsi le risque
de décès maternel après une hémorragie du post-partum était
quasiment multiplié par 10 (OR = 9,9). Comme la mère, le fœtus des
accouchements auxquels succédait une hémorragie du post-partum
succombait souvent. Il y avait 62,1 % de mort fœtale parmi les cas
versus 8,6 % (p < 0,001).
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L’évolution des taux de létalité des hémorragies du post-partum
globalement et de la rupture a connu une tendance à la baisse tout au
long de la période d’étude (Figure 2).

B.II. Méta-analyse des études d’observation

Ces études ont été réalisées dans le district de Bamako, et les
régions de Kayes (Kayes Ville), Koulikoro (cercle de Dioïla), Sikasso
(cercle de Koutiala), Ségou (cercle de Niono), et Motpi (Mopti Ville).
Exceptés les centres de santé communautaires qui n’offrent pas de
soins obstétricaux et néonataux d’urgence complets, tous les niveaux
de la pyramide sanitaire sont représentés : centre de santé de référence
(CSRef), hôpitaux régionaux et hôpitaux nationaux (universitaires). 

Dix-huit travaux ont été inclus dans l’estimation de fréquence de
l’hémorragie du post-partum et de la fréquence de survenue l’état de
choc. Ces travaux ont totalisé 122 320 accouchements, 2 811 hémor -
ragies du post-partum et 845 cas d’état de choc.

Dix-sept travaux ont été inclus dans l’estimation de la coagulation
intravasculaire disséminée (CIVD), de la transfusion sanguine, de
l’hystérectomie d’hémostase et du décès maternel (Figures 9, 10, 11 et
12). L’étude de la fréquence de l’hémorragie de la délivrance et des
traumatismes génitaux a été faite sur 15 travaux (Figures 4 et 6) et celle
de la rupture utérine sur 12 travaux (Figure 7). 
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Figure 2 - Évolution de la létalité des hémorragies du post-partum et de la rupture
utérine entre 1985 et 2012 en milieu universitaire bamakois



Cette analyse a permis d’estimer les fréquences observées et
pondérées de chacune des variables pour chaque étude index retenue
mais aussi de calculer les fréquences globales à partir de l’ensemble des
études. Ces différentes fréquences et leurs intervalles de confiance
apparaissent dans les figures 3 à 12. Ainsi, 3,1 % des accouchements
dans les structures sanitaires au Mali étaient compliqués d’hémorragie
du post-partum (Figure 3). Les hémorragies de la délivrance en étaient
responsables dans 65,7 % des cas (Figure 4). La rupture utérine, forme
la plus sévère des traumatismes génitaux au cours de l’accouchement,
a été notée dans 3,1 % des cas (Figure 7). Près du tiers des cas
d’hémorragie du post-partum était compliqué d’état de choc (Figure 8).
Une proportion similaire bénéficiait de la transfusion sanguine
(Figure 10). La létalité de l’hémorragie du post-partum était de 6,3 %
(Figure 12).
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Figure 3 - Fréquence de l’hémorragie du post-partum dans les études au Mali

Note : les points noirs au milieu des traits transversaux représentent les prévalences des évènements mesures dans chaque
étude. Le carré en forme de diamant sur le trait en pointillés représente la prévalence pondérée de l’évènement des
différentes études. Pour la pondération, l’effet Random a été utilisé pour l’analyse. Le I-squared représente le degré
d’hétérogénéité entre les différentes études et la valeur de la probabilité p représente le degré de signification de cette
hétérogénéité entre les études. La contribution en pourcentage de chaque étude est représentée par le « % weight ». 
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Figure 4 - Contribution de l’hémorragie de la délivrance aux hémorragies du post-
partum selon différents auteurs au Mali

Figure 5 - Contribution de l’atonie utérine aux hémorragies du post-partum au Mali
selon différents auteurs

Note : les points noirs au milieu des traits transversaux représentent les prévalences des évènements mesures dans chaque étude.
Le carré en forme de diamant sur le trait en pointillés représente la prévalence pondérée de l’évènement des différentes études.
Pour la pondération, l’effet Random a été utilisé pour l’analyse. Le I-squared représente le degré d’hétérogénéité entre les
différentes études et la valeur de la probabilité p représente le degré de signification de cette hétérogénéité entre les études.
La contribution en pourcentage de chaque étude est représentée par le « % weight ». 
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Figure 6 - Contribution des traumatismes des voies génitales aux hémorragies du
post-partum au Mali selon différents auteurs

Figure 7 - Contribution de la rupture utérine aux hémorragies du post-partum au
Mali selon différents auteurs

Note : les points noirs au milieu des traits transversaux représentent les prévalences des évènements mesures dans chaque étude.
Le carré en forme de diamant sur le trait en pointillés représente la prévalence pondérée de l’évènement des différentes études.
Pour la pondération, l’effet Random a été utilisé pour l’analyse. Le I-squared représente le degré d’hétérogénéité entre les
différentes études et la valeur de la probabilité p représente le degré de signification de cette hétérogénéité entre les études.
La contribution en pourcentage de chaque étude est représentée par le « % weight ». 
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Figure 8 - Fréquence de l’état de choc au cours de l’hémorragie du post-partum au
Mali selon différents auteurs

Figure 9 - Fréquence des troubles de l’hémostase par coagulation intravasculaire
disséminée lors de l’hémorragie du post-partum au Mali selon différents auteurs

Note : les points noirs au milieu des traits transversaux représentent les prévalences des évènements mesures dans chaque étude.
Le carré en forme de diamant sur le trait en pointillés représente la prévalence pondérée de l’évènement des différentes études.
Pour la pondération, l’effet Random a été utilisé pour l’analyse. Le I-squared représente le degré d’hétérogénéité entre les
différentes études et la valeur de la probabilité p représente le degré de signification de cette hétérogénéité entre les études.
La contribution en pourcentage de chaque étude est représentée par le « % weight ». 
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Figure 10 - Fréquence de la transfusion sanguine au cours de l’hémorragie du post-
partum au Mali selon différents auteurs

Figure 11 - Fréquence de la réalisation de l’hystérectomie d’hémostase au cours de
l’hémorragie du post-partum au Mali selon différents auteurs

Note : les points noirs au milieu des traits transversaux représentent les prévalences des évènements mesures dans chaque étude.
Le carré en forme de diamant sur le trait en pointillés représente la prévalence pondérée de l’évènement des différentes études.
Pour la pondération, l’effet Random a été utilisé pour l’analyse. Le I-squared représente le degré d’hétérogénéité entre les
différentes études et la valeur de la probabilité p représente le degré de signification de cette hétérogénéité entre les études.
La contribution en pourcentage de chaque étude est représentée par le « % weight ». 



C - DISCUSSION

La fréquence de l’hémorragie du post-partum est élevée dans notre
étude. La fréquence moyenne de même que les intervalles de confiance
sont corroborés par la plupart des études qui ont estimé cette fréquence
au Mali (Figure 3) [33-53] tout comme sur l’ensemble du continent
africain (Figure 13) [54-77].

La diminution de la fréquence de l’hémorragie du post-partum
entre 1994 et 2000 est en relation avec l’organisation du système de
référence évacuation qui met l’accent sur l’amélioration de la couver ture
sanitaire (recrutement de médecins avec compétences obstétrico-
chirurgicales, sages-femmes, acquisition d’ambulances). La recrudescence
de la fréquence de l’HPP à partir de 2003 est consécutive à
l’introduction de la gestion active de la troisième période de l’accou -
chement qui met l’accent sur une meilleure surveillance de la déli -
vrance et une meilleure estimation des pertes sanguines. Cet aspect
implique que les fréquences avant 2003 sont généralement sous-
estimées, les pertes sanguines sans répercussion sur l’état général
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Figure 12 - Létalité de l’hémorragie du post-partum au Mali selon différents auteurs

Note : les points noirs au milieu des traits transversaux représentent les prévalences des évènements mesures dans chaque
étude. Le carré en forme de diamant sur le trait en pointillés représente la prévalence pondérée de l’évènement des
différentes études. Pour la pondération, l’effet Random a été utilisé pour l’analyse. Le I-squared représente le degré
d’hétérogénéité entre les différentes études et la valeur de la probabilité p représente le degré de signification de cette
hétérogénéité entre les études. La contribution en pourcentage de chaque étude est représentée par le « % weight ». 



passant parfois inaperçues et non enregistrées comme hémorragies. De
nombreux auteurs ont signalé cette sous-estimation de la fréquence de
l’hémorragie du post-partum [9, 10, 29, 30]. De même, des séries
occidentales rapportent une augmentation similaire de la fréquence de
l’hémorragie du post-partum [30-32].

Malgré tout, la fréquence de l’hémorragie du post-partum dans nos
structures fait partie des plus élevées sur le continent africain où cette
entité est généralement la première cause de décès maternel. En effet,
on peut remarquer sur la figure 13 que dans un pays sur trois (34,7 %),
l’hémorragie du post-partum est responsable d’au moins 30,1 % des
décès maternels. Dans une proportion presqu’identique (32,7 %), elle
est responsable de 21 à 30 % des décès.

Les causes de l’HPP sont marquées par une fréquence élevée des
lésions traumatiques (ruptures utérines, déchirures du col et du
périnée…). Elles sont en relation directe avec la qualité de la prise en
charge. Leur fréquence varie généralement entre 25 et 50 % dans notre
revue de littérature (Figure 6). La rupture utérine qui est une entité
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Figure 13 - Contribution de l’hémorragie du post-partum aux décès maternels dans
les pays d’Afrique (source : [54-77])



gravissime de ce groupe est en diminution constante tant dans sa
fréquence que dans sa létalité. Ainsi, la troisième décennie de notre
période d’étude est caractérisée par une modification importante du
faciès épidémiologique des hémorragies du post-partum, conséquence
directe de l’amélioration de leur diagnostic et de leur prise en charge.
Les éléments clés de cette amélioration sont l’extension de la couver ture
sanitaire dans le cadre du programme national périnatal dont l’orga -
nisation du système de référence évacuation est le pilier central ;
l’introduction et la systématisation de la gestion active de la troisième
période de l’accouchement (GATPA) dans les politiques, normes et
procédures en santé de la reproduction (PNP-SR) du Mali [78, 79].

Cependant, malgré une baisse significative de la létalité de
l’hémorragie du post-partum dans nos hôpitaux universitaires en 28
ans, les niveaux restent élevés et inacceptables. En témoigne la létalité
globale (Figure 12) après méta-analyse qui est de 6,3 % [3,7 %-8,9 %].
Cette létalité élevée est en partie la conséquence des retards tant dans
le diagnostic que dans la prise en charge qui expliquent que le 1/3 des
cas d’hémorragies du post-partum soient associés à un état de choc
(32,2 % [20,1 %-44,2 %]), et 6,8 % [4,4 %-9,1 %] des cas soient
compliqués de coagulation intravasculaire disséminée (Figures 8 et 9).
Le pronostic de ces complications graves est assombri par la pénurie
en sang. En effet, le taux de satisfaction totale des demandes de sang
dans le cadre de la prise en charge des urgences obstétricales au CHU
Touré ne dépassait guère 20 % dans une étude relativement récente
[80]. Des difficultés d’approvisionnement en sang ont été rapportées
ailleurs sur le continent [81]. Cet état de fait en Afrique subsaharienne
a été stigmatisé dans une méta-analyse de Bates et al. comme respon -
sable de 26 % [16-72 %] des décès par hémorragie du post-partum [65].
Les raisons évoquées dans cette méta-analyse étaient le coût élevé du
sang, le refus des parents de donner leur sang, de même que les
réserves et moyens de transport inadéquats. La quasi-perma nence de
ces causes dans la plupart des pays d’Afrique au sud du Sahara
explique que l’Afrique présente la fréquence la plus élevée de décès
maternel par hémorragie du post-partum. Cette fréquence est de 34 %
en Afrique, 31 % en Asie, 21 % en Amérique latine et 13 % dans les
pays développés [82]. La situation n’est cependant pas uniforme sur le
continent avec d’importantes variations entre les fréquences des pays
(Figure 13) et à l’intérieur d’un pays entre les fréquences de diverses
zones.

La fréquence élevée des formes sévères de l’hémorragie du post-
partum que sont la survenue d’un état de choc et l’apparition de
troubles de la coagulation (Figures 8 et 9) et la pénurie en sang ne
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permettent pas la réalisation à hauteur de souhait de l’hystérectomie
d’hémostase ; de même dans un tel contexte les techniques chirur -
gicales conservatrices seront toujours timidement pratiquées [53, 83].
Par ailleurs, des techniques simples, efficaces, comme le tamponnement
par ballonnet, facilement adaptables au contexte des pays en dévelop -
pement [21] n’ont pas encore été introduites dans les protocoles de
routine. L’insuffisance et la mauvaise répartition des ressources
humaines compétentes ne font qu’aggraver ces incongruences [27, 84].
Des stratégies novatrices efficaces doivent être envisagées [85].

CONCLUSION

Une réduction tant de la fréquence que la létalité de l’hémorragie
du post-partum nécessitera une approche holistique mettant l’accent sur
la couverture sanitaire qui rapprochera davantage les services des
usagers, mais aussi l’adoption de protocoles de prise en charge simples,
bien codifiés et adaptés à notre contexte.
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