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 Résumé

À Madagascar, les décès maternels demeurent un problème 
majeur en santé publique. L’objectif de cette étude est d’exa-
miner les facteurs explicatifs de la mortalité maternelle intra- 
hospitalière à Tuléar.
Méthodes : Une étude cas-témoins a été menée sur une période 
de quatre ans. Les données ont été recueillies à partir des 
dossiers obstétricaux et une analyse par régression logistique a 
été réalisée pour évaluer les déterminants du décès maternel.
Résultats  : Quatre facteurs de risque de décès ont été 
identifiés  : le pronostic vital maternel engagé (OR  =  5,4 
[IC95 % = 2,0-15,9]), l’accouchement par césarienne (OR = 2,6 
[IC95  %  =  1,2-5,5]), ainsi que la présence d’un trouble 
hypertensif (OR  =  4,0 [IC95 %  =  1,3-13,5]) et d’une hémor-
ragie (OR = 3,3 [IC95 % = 0,9-12,7]) associés à la grossesse. 
Le fait d’avoir suivi des consultations prénatales (OR  =  0,1 
[IC95 % = 0,0-0,2]) était le seul facteur protecteur identifié.
Discussion  : Ces résultats soulignent l’importance d’une 
prise en charge précoce et efficace des complications obsté-
tricales dès l’admission à l’hôpital. Ils mettent également en 
évidence le rôle crucial des soins anténatals dans la réduction 
du risque de décès maternel. En outre, des mesures préventives 
et une gestion adéquate des césariennes peuvent contribuer à 
améliorer l’état de santé des mères.
Conclusions  : Cette étude met en lumière les princi-
paux facteurs associés à la mortalité maternelle à Tuléar, à 
Madagascar, et souligne l’importance des stratégies de préven-
tion et des interventions ciblées pour réduire ce fardeau de 
santé publique.

Mots-clés  : Décès maternel  ; Facteurs de risque  ; 
Madagascar ; Soins anténatals.

 Abstract

In Madagascar, maternal deaths remain a major public health 
problem. The aim of this study is to examine the factors that 
explain in-hospital maternal mortality in Toliara.
Methods: A case-control study was conducted over a four-year 
period. Data were collected from obstetric records, and logistic 
regression analysis was performed to assess the determinants of 
maternal death.
Results: Four risk factors for maternal death were identified: the 
presence of a life-threatening condition (OR=5.4 [95% CI=2.0–
15.9]), cesarean delivery (OR=2.6 [95% CI=1.2–5.5]), as well as 
the presence of a hypertensive disorder (OR=4.0 [95% CI=1.3–
13.5]) and hemorrhage (OR=3.3 [95% CI=0.9–12.7]) associated 
with the pregnancy. Having received prenatal care (OR=0.1 [95% 
CI=0.0–0.2]) was the only protective factor identified.
Discussion: These findings underscore the importance of early 
and effective management of obstetric complications upon 
hospital admission. They also highlight the critical role of ante-
natal care in reducing the risk of maternal death. Additionally, 
preventive measures and appropriate management of cesarean 
sections can contribute to improving maternal health outcomes.
Conclusions: This study sheds light on the main factors associated 
with maternal mortality in Toliara, Madagascar, emphasizing 
the importance of prevention strategies and targeted interven-
tions to combat this major public health issue.

Keywords: Madagascar; Maternal death; Prenatal care; Risk 
factors.

1 Médecin de santé publique, Direction régionale de la santé publique Atsinanana, Bâtiment administratif Hôpital Kely, Madagascar.
2 Chef de clinique en gynécologie obstétrique, Centre hospitalier universitaire de Tuléar, Madagascar.
3 Médecin praticienne, Centre hospitalier universitaire de Tuléar, Madagascar.
4 Chef de clinique en gynécologie obstétrique, Centre hospitalier universitaire de Toamasina, Madagascar.
5 Interne en médecine humaine, Centre hospitalier universitaire de Befelatanana, Madagascar.
6 Professeur titulaire des universités, université de Tuléar, Madagascar.

Correspondance : H.S. Bemanana	 Réception : 05/03/2024 – Acceptation : 21/06/2024 
sylvestre.bemanana@outlook.com

Afrique et perspectives internationales	 Recherche originale

SPUB_245.indb   131SPUB_245.indb   131 17/10/2024   10:5517/10/2024   10:55

S.
F.

S.
P.

 | 
T

él
éc

ha
rg

é 
le

 2
9/

05
/2

02
6 

su
r 

ht
tp

s:
//s

tm
.c

ai
rn

.in
fo

 (
IP

: 2
16

.7
3.

21
7.

65
)



Santé publique  volume 36 / No 5 – septembre-octobre 2024132

H. S. Bemanana, S. Rafamantanantsoa, T. E. Razanabao, et al.

Matériels et méthodes

Cadre de l’étude

L’étude a été réalisée dans les deux centres hospita-
liers universitaires (CHU) de Tuléar, à savoir Tanambao et 
Mitsinjo Betania. Ces centres constituent les seuls établis-
sements de référence universitaires dans la région d’Atsi-
mo-Andrefana et sont tous deux situés dans le centre-ville 
de Tuléar.

Type et population étudiée

Il s’agit d’une étude de type cas-témoins menée sur 
une période de quatre ans, allant du  1er  janvier  2017 
au  31  décembre  2020. Toutes les femmes âgées de  14 
à 49 ans hospitalisées pendant la grossesse, au cours de 
l’accouchement, ou en post-partum ou post-abortum, ont 
été incluses dans notre étude. Les cas étudiés sont consti-
tués des décès maternels, tandis que les témoins étaient 
des femmes hospitalisées pour les mêmes raisons mais 
ayant survécu aux événements obstétricaux. Selon l’Or-
ganisation mondiale de la santé, un décès maternel est 
défini comme le décès d’une femme pendant la grossesse 
ou dans les 42 jours suivant la fin de la grossesse, quelle 
que soit la durée de la grossesse ou la nidation du fœtus, 
pour toute cause liée ou aggravée par la grossesse ou sa 
gestion, et non pour des causes accidentelles. Pour les cas, 
une enquête exhaustive a été menée. Pour les témoins, 
un échantillonnage aléatoire simple a été effectué, avec 
un ratio d’un cas pour deux témoins. Les cas communau-
taires n’ont pas été inclus dans notre étude, tandis que les 
dossiers incomplets et/ou inexploitables ont été exclus.

Recueil de données et variables étudiées

Les données ont été recueillies à l’aide d’une fiche d’en-
quête préétablie, avec les dossiers obstétricaux servant de 
source principale d’informations. La période de collecte 
s’est étendue sur six mois. Les variables indépendantes 
examinées comprenaient l’âge, le statut matrimonial, la 
résidence, la gestité, la parité, la fréquence et l’utilisation 
régulière des services de soins prénataux (CPN), le mode 
d’admission à la maternité, les conditions d’admission, 
le diagnostic, l’utilisation du partogramme pendant la 
surveillance du travail, ainsi que le mode d’accouchement. 
La variable dépendante était le décès maternel.

Introduction

Chaque jour, à l’échelle planétaire, on constate 
830 décès dus à des complications liées à la grossesse 
ou à l’accouchement  [1-3]. Parmi ces décès, 99  % se 
sont produits dans les pays en développement  [1-7]. 
En  2017, la seule région de l’Afrique subsaharienne 
a enregistré plus de la moitié des décès maternels 
mondiaux, représentant environ 66 % du total  [4,  6]. 
Pendant cette même année, les estimations mondiales 
révèlent une diminution de 35 % des décès maternels 
par rapport à l’année 2000. Le ratio de décès maternel 
au cours de cette période est estimé à 211 décès pour 
100 000 naissances vivantes, reflétant ainsi une réduc-
tion de 38  % depuis l’année  2000  [4]. Ces chiffres 
témoignent de l’engagement politique des pays du 
monde à l’égard de cette question et de l’efficacité des 
interventions menées pour réduire le ratio de décès 
maternel. Le taux annuel moyen de réduction du ratio 
de décès maternel mondial au cours de la période 2000-
2017 était de 2,9 % [4].

À Madagascar, les décès maternels demeurent un 
problème majeur en santé publique et dans la société. 
Dans le but de remédier à cette situation, le pays a adopté 
depuis des décennies  [3], plus précisément dans les 
années  2000, dans le cadre des Objectifs du millénaire 
pour le développement (OMD) des Nations  unies, des 
politiques comprenant notamment  : (i)  la mise en place 
des centres de santé offrant des soins obstétricaux et 
néonataux d’urgence, de base (SONU-B) ou complets 
(SONU-C)  ; (ii) environ dix ans plus tard, l’institution-
nalisation de la revue des décès maternels et néona-
taux dans toutes les maternités. Malgré ces mesures, la 
grande île n’a pas enregistré une baisse significative du 
ratio de décès maternel au cours des vingt dernières 
années, selon l’Institut national de la statistique, ce ratio 
restant presque inchangé. Entre  2006 et  2013, le ratio 
de décès maternel était de 478 décès pour 100 000 nais-
sances vivantes. Entre 2011 et 2018, ce ratio est passé à 
426 décès pour 100 000 naissances vivantes [8] en dépit 
des efforts menés.

Dans le but de mieux comprendre la mortalité mater-
nelle intra-hospitalière, pour laquelle peu d’études sont 
disponibles, notamment dans le Sud malgache, nous envi-
sageons de mener une étude cas-témoins afin d’analyser 
les facteurs qui y sont associés. L’objectif principal de ce 
travail est donc d’étudier les déterminants socio-cliniques 
du décès maternel dans les deux centres hospitaliers 
universitaires (CHU) de Tuléar.
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DÉTERMINANTS DE DÉCÈS MATERNELS

Analyse des données

L’analyse des données a été réalisée avec le logiciel  R 
version  3.4.1. Dans l’analyse par régression logistique 
simple, chaque variable indépendante a été évaluée sépa-
rément pour son association avec la survenue de décès 
maternel. Les odds ratios ont été calculés pour estimer 
cette association, où un odds ratio supérieur à 1 indique 
un risque accru de décès maternel.
Les variables avec une valeur de p inférieure à  0,250 

ont été retenues pour l’analyse multivariée. Un modèle 
de régression logistique multiple a été construit. Les odds 
ratios ajustés ont été calculés pour évaluer les répercus-
sions de chaque variable indépendante sur le risque de 
décès maternel, en tenant compte des autres variables.
Le niveau de signification a été fixé à une p-value de 

moins de 0,05 pour toutes les analyses. Des intervalles de 
confiance à 95 % ont été calculés pour évaluer la précision 
des estimations des odds ratios.

Considérations éthiques

Une autorisation préalable des deux directeurs d’éta-
blissement, à savoir les centres hospitaliers universitaires 
de Tanambao et de Mitsinjo Betania, ainsi que l’accord des 
chefs de services de maternité étaient nécessaires avant 
de commencer l’étude. L’anonymat et la confidentialité 
des dossiers examinés ont été scrupuleusement respectés 
pour garantir la protection des données des patientes.

Résultats

Au total, 129  dossiers obstétricaux ont été retenus 
et exploités. Nous avons collecté 43  cas de décès 
(24 pour le CHU Tanambao et 19 pour le CHU Mitsinjo) 
et 86 témoins. Avec 5 707 accouchements durant quatre 
ans, nous avons enregistré un ratio de mortalité mater-
nelle de 754/100 000 naissances vivantes. Les moyennes 
d’âge étaient de 26,6  ans (±  7,2) et de 28,1  ans (±  7,5) 
pour les témoins et les cas. La comparaison entre les 
deux groupes n’a montré aucune différence statistique-
ment significative (p  <  0,2852). Le Tableau  1 montre 
les caractéristiques sociodémographiques et obstétri-
cales de la population. L’analyse par régression logis-
tique simple (Tableau  2) a montré que l’âge extrême 
(OR = 1,5 [IC95 % = 0,6-3,6]), le pronostic vital maternel 
engagé (OR  =  5,2 [IC95 %  =  2,3-12,1]), l’accouchement 

par césarienne (OR  =  2,6 [IC95 %  =  1,2-5,5]), la notion 
d’un désordre hypertensif (OR = 5,7 [IC95 % = 2,3-15,2]) 
et d’hémorragie (OR  =  3,4 [IC95  %  =  1,2-9,9]) asso-
ciés à la grossesse, l’autoréférence des parturientes 
vers le niveau supérieur du système de soins (OR =  1,4 
[IC95 % = 0,7-3,0]), la multi- et la pauciparité (OR = 3,7 
[IC95 % = 1,5-9,5] et OR = 1,4 [IC95 % = 0,5-3,9]) ainsi 
que le suivi régulier de la consultation prénatale (OR = 1,8 
[IC95 % = 0,4-7,7]) constituaient les principaux détermi-
nants de décès retrouvés. Par contre, le fait d’avoir suivi 
la consultation prénatale (OR =  0,1 [IC95 % =  0,1-0,3]), 
d’être pauci- ou primigeste (OR = 0,4 [IC95 % = 0,1-0,9] 
ou OR = 0,4 [IC95 % = 0,2-1,1]) ainsi que d’être mariée 
(OR = 0,4 [IC95 % = 0,2-0,8]) constituaient les principaux 
facteurs protecteurs au risque de décès maternel.
L’analyse par régression logistique multiple (Tableau 3), 

visant à contrôler les variables confondantes, a retenu 
quatre facteurs de risque de décès  : le pronostic vital 
maternel engagé (OR = 5,4 [IC95 % = 2,0-15,9]), l’accou-
chement par césarienne (OR  =  2,6 [IC95  %  =  1,2-5,5]) 
ainsi que la notion d’un désordre hypertensif (OR  =  4,0 
[IC95  %  =  1,3-13,5]) et d’hémorragie (OR  =  3,3 
[IC95 % = 0,9-12,7]) associés à la grossesse. Le fait d’avoir 
suivi la consultation prénatale (OR = 0,1 [IC95 % = 0,0-0,2]) 
était le seul facteur protecteur identifié.

Discussion

Dans notre étude, nous avons observé que les patientes 
présentant un pronostic vital engagé dès leur admission 
avaient un risque accru de décès. Cette association est 
logique et cohérente. Bien que les études décrivant cette 
relation soient encore rares dans la littérature, cette situa-
tion mérite une réflexion et une analyse approfondies.

L’arrivée à l’hôpital dans un état critique suggère que 
les patientes concernées présentent déjà des comorbi-
dités  [9-12], probablement non maîtrisées, qui ampli-
fient le risque de décès maternel. Il est probable que ces 
femmes aient des conditions médicales préexistantes ou 
des complications obstétricales sévères qui ont conduit 
à leur état critique dès l’admission. Ces comorbidités 
peuvent inclure des troubles hypertensifs, des hémorra-
gies sévères, des infections graves ou d’autres complica-
tions médicales.

Ces résultats soulignent l’importance d’une prise en 
charge précoce et efficace des complications obstétri-
cales et des comorbidités chez les femmes enceintes 
dès leur admission à l’hôpital. Ils mettent également en 
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Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques et obstétricales (N = 129)

Caractéristiques
Groupe

Total n (%) p
Témoins n (%) Cas n (%)

Âge (ans) 0,3585

20-40 70 (68,6) 32 (31,4) 102 (100,0)

Autres 16 (59,3) 11 (40,7) 27 (100,0)

Condition d’admission 0,0000

Stable 55 (83,3) 11 (16,7) 66 (100,0)

Pronostic vital engagé 31 (49,2) 32 (50,8) 63 (100,0)

Consultation prénatale (CPN) 0,0000

Non 27 (45,0) 33 (55,0) 60 (100,0)

Oui 59 (85,5) 10 (14,5) 69 (100,0)

Mode d’accouchement 0,0140

Voie basse 61 (74,4) 21 (25,6) 82 (100,0)

Césarienne 25 (53,2) 22 (46,8) 47 (100,0)

Diagnostic à l’entrée 0,0007

Autres 44 (83,0) 9 (17,0) 53 (100,0)

Désordre hypertensif 19 (46,3) 22 (53,7) 41 (100,0)

Hémorragie 16 (59,3) 11 (40,7) 27 (100,0)

Gestité 0,0580

Multigeste 33 (55,9) 26 (44,1) 59 (100,0)

Paucigeste 30 (76,9) 9 (23,1) 39 (100,0)

Primigeste 23 (74,2) 8 (25,8) 31 (100,0)

Mode d’admission 0,3674

Référée 53 (69,7) 23 (30,3) 76 (100,0)

Auto-référée 31 (62,0) 19 (38,0) 50 (100,0)

Parité 0,0094

Primipare 37 (78,7) 10 (21,3) 47 (100,0)

Multipare 23 (50,0) 23 (50,0) 46 (100,0)

Paucipare 26 (72,2) 10 (27,8) 36 (100,0)

Résidence 0,3757

5 km et plus 53 (69,7) 23 (30,3) 76 (100,0)

Moins de 5 km 33 (62,3) 20 (37,7) 53 (100,0)

Rythme de suivi en CPN 0,4052

Régulier 41 (89,1) 5 (10,9) 46 (100,0)

Irrégulier 18 (81,8) 4 (18,2) 22 (100,0)

Situation matrimoniale 0,0148

Non mariée 47 (58,8) 33 (41,2) 80 (100,0)

Mariée 39 (79,6) 10 (20,4) 49 (100,0)

Utilisation du partogramme 0,1094

Non 86 (67,7) 41 (32,3) 127 (100,0)

Oui 0 (0,0) 2 (100,0) 2 (100,0)

Ici, le terme « paucipare » désigne une femme ayant eu entre deux et trois accouchements, tandis que le terme « multipare » s’applique à 
une femme ayant eu quatre accouchements ou plus.
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Tableau 2 : Déterminants de décès maternels à Tuléar, Madagascar 2017-2020 (N = 129)**

Déterminants

Groupe
Total 
n (%)

OR IC 95 % pTémoins 
n (%)

Cas 
n (%)

Âge (ans)

20-40 (T) 70 (68,6) 32 (31,4) 102 (100,0) 1,0

Autres 16 (59,3) 11 (40,7) 27 (100,0) 1,5 0,6-3,6 0,3602

Condition d’admission

Stable (T) 55 (83,3) 11 (16,7) 66 (100,0) 1,0

Pronostic vital engagé 31 (49,2) 32 (50,8) 63 (100,0) 5,2 2,3-12,1 0,0000

Consultation prénatale (CPN)

Non (T) 27 (45,0) 33 (55,0) 60 (100,0) 1,0

Oui 59 (85,5) 10 (14,5) 69 (100,0) 0,1 0,1-0,3 0,0000

Mode d’accouchement

Voie basse (T) 61 (74,4) 21 (25,6) 82 (100,0) 1,0

Césarienne 25 (53,2) 22 (46,8) 47 (100,0) 2,6 1,2-5,5 0,0152

Diagnostic à l’entrée

Autres (T) 44 (83,0) 9 (17,0) 53 (100,0) 1,0

Désordre hypertensif 19 (46,3) 22 (53,7) 41 (100,0) 5,7 2,3-15,2 0,0003

Hémorragie 16 (59,3) 11 (40,7) 27 (100,0) 3,4 1,2-9,9 0,0237

Gestité

Multigeste (T) 33 (55,9) 26 (44,1) 59 (100,0) 1,0

Paucigeste 30 (76,9) 9 (23,1) 39 (100,0) 0,4 0,1-0,9 0,0365

Primigeste 23 (74,2) 8 (25,8) 31 (100,0) 0,4 0,2-1,1 0,0932

Mode d’admission

Référée (T) 53 (69,7) 23 (30,3) 76 (100,0) 1,0

Auto-référée 31 (62,0) 19 (38,0) 50 (100,0) 1,4 0,7-3,0 0,3682

Parité

Primipare (T) 37 (78,7) 10 (21,3) 47 (100,0) 1,0

Multipare 23 (50,0) 23 (50,0) 46 (100,0) 3,7 1,5-9,5 0,0047

Paucipare 26 (72,2) 10 (27,8) 36 (100,0) 1,4 0,5-3,9 0,4935

Rythme de suivi en CPN

Régulier 41 (89,1) 5 (10,9) 46 (100,0) 1,0

Irrégulier 18 (81,8) 4 (18,2) 22 (100,0) 1,8 0,4-7,7 0,4098

Situation matrimoniale

Non mariée (T) 47 (58,8) 33 (41,2) 80 (100,0) 1,0

Mariée 39 (79,6) 10 (20,4) 49 (100,0) 0,4 0,2-0,8 0,0167

** Par régression logistique simple

évidence la nécessité d’une meilleure identification et 
d’une gestion proactive des facteurs de risque chez les 
femmes enceintes afin de réduire le pronostic vital engagé 
dès l’admission et, par conséquent, le risque de décès 
maternel. Des interventions précoces et ciblées peuvent 

contribuer à améliorer les résultats pour ces patientes à 
haut risque.
Conformément aux différents travaux publiés [3, 13-16], 

nous avons identifié que la participation à des soins anté-
natals au cours de la grossesse constitue un facteur de 
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Tableau 3 : Déterminants de décès maternels à Tuléar, Madagascar 2017-2020 (N = 129)**

Déterminants
Groupe

Total 
n (%)

OR IC 95 % pTémoins 
n (%)

Cas 
n (%)

Condition d’admission

Stable (T) 55 (83,3) 11 (16,7) 66 (100,0) 1,0

Pronostic vital engagé 31 (49,2) 32 (50,8) 63 (100,0) 5,4 2,0-15,9 0,0013

Consultation prénatale (CPN)

Non (T) 27 (45,0) 33 (55,0) 60 (100,0) 1,0

Oui 59 (85,5) 10 (14,5) 69 (100,0) 0,1 0,0-0,2 0,0000

Mode d’accouchement

Voie basse (T) 61 (74,4) 21 (25,6) 82 (100,0) 1,0

Césarienne 25 (53,2) 22 (46,8) 47 (100,0) 2,6 1,2-5,5 0,0152

Diagnostic à l’entrée

Autres (T) 44 (83,0) 9 (17,0) 53 (100,0) 1,0

Désordre hypertensif 19 (46,3) 22 (53,7) 41 (100,0) 4,0 1,3-13,5 0,0215

Hémorragie 16 (59,3) 11 (40,7) 27 (100,0) 3,3 0,9-12,7 0,0784

** Par régression logistique multiple

protection contre le risque de décès maternel. La parti-
cipation à des soins anténatals pendant la grossesse est 
significativement associée à un risque réduit de décès 
maternel. Ces soins sont l’occasion de dépister précoce-
ment les complications, de gérer les comorbidités médi-
cales, de fournir des conseils et une éducation appropriée, 
ainsi que de préparer la femme enceinte à l’accouchement. 
En détectant les problèmes précocement et en fournis-
sant un suivi régulier, les soins anténatals contribuent à 
améliorer les résultats de santé maternelle et à réduire les 
risques pour la mère et l’enfant.
Nous avons également identifié un risque signifi-

catif de décès chez les femmes accouchées par césa-
rienne. Différents travaux ont évoqué des résultats simi-
laires  [15,  17]. Cette association peut résulter pourtant 
d’une confusion entre les indications de la césarienne et 
les effets de celle-ci sur l’état de la parturiente. D’abord, 
les indications de la césarienne sont bien claires [18-21]. 
Effectivement, les femmes qui subissent une césarienne 
sont généralement déjà dans une catégorie à risque en 
raison de comorbidités existantes, ce qui augmente initia-
lement le risque de décès maternel. De plus, la césarienne, 
en tant qu’intervention chirurgicale, comporte des risques 
inhérents, tant sur le plan opératoire que sur celui des 
infections.
Par ailleurs, d’importants facteurs modifiables asso-

ciés au décès maternel ont été également constatés. 
Conformément aux différents travaux publiés [15, 21-27], 
nous avons identifié la présence de désordre hypertensif 

et la notion d’hémorragie comme facteurs traitables et 
modifiables, fortement associés à la mortalité maternelle. 
À Madagascar, ces deux facteurs font partie des causes de 
décès les plus retrouvées. Beaucoup d’actions ont déjà été 
entreprises, notamment la mise en place d’une politique 
axée sur la santé maternelle et infantile. Parmi celles-ci 
figurent la feuille de route pour l’accélération de la réduc-
tion du ratio de décès maternel et néonatal depuis 2015, 
mise à jour récemment pour couvrir la période  2023-
2027, ainsi que l’élaboration, depuis 2017, d’un document 
cadre sur les normes et standards en santé de la repro-
duction. En outre, le pays a instauré des services obstétri-
caux et néonatals d’urgence de base (SONU-B) et complets 
(SONU-C), avec une pratique obligatoire des revues de 
décès maternels et néonatals. Cependant, la situation 
reste préoccupante. Ceci pourrait être en partie expliqué 
par la fragilité du système de santé, sous tension à cause 
d’un manque permanent de professionnels de santé 
qualifiés [28].

Conclusion

Les parturientes ayant des comorbidités sont plus 
à risque de décès maternel que celles non expo-
sées. Principalement celles qui souffrent d’un trouble 
hypertensif et d’hémorragie, et particulièrement lorsque 
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leur pronostic vital est engagé dès l’admission à la mater-
nité. Ainsi, l’utilisation rationnelle de services de soins 
prénatals doit être encouragée. La consultation prénatale 
a été reconnue comme le seul facteur protecteur facile-
ment accessible à toute la population. Cette consultation 
permet de procurer différents conseils pour que toutes les 
femmes puissent vivre une expérience positive à la mater-
nité, des accompagnements personnalisés, des soins pour 
détecter et gérer précocement les complications. De ce 
fait, l’importance de stratégies de prévention et d’inter-
ventions ciblées pour réduire ce fardeau de santé publique 
est primordiale. Il serait pertinent d’explorer en détail 
les éléments spécifiques de la consultation prénatale qui 
contribue à cette prévention efficace. Comprendre pour-
quoi cette consultation est si efficace pourrait ouvrir de 
nouvelles voies de recherche pour optimiser les pratiques 
existantes et innover. De futures études pourraient iden-
tifier les interventions les plus bénéfiques et leur inté-
gration dans les soins prénatals, afin de réduire davan-
tage la mortalité maternelle et d’améliorer les résultats 
obstétricaux.

Les auteurs affirment ne pas avoir  
de conflits d’intérêts à déclarer.
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