
L’index de choc dans l’hémorragie du post-partum : une étude cas—
témoins au Centre Hospitalier Universitaire de Gynécologie—

Obstétrique de Befelatanana, Antananarivo. 

Shock index in postpartum hemorrhage : a case—control study in the Gynecology and obstetrics  
Hospital of Befelatanana, Antananarivo. 

INTRODUCTION 

   L’hémorragie du post-partum (HPP), définie comme 
une perte sanguine ≥ 500 ml après un accouchement 
par voie basse ou ≥ 1000 ml après une césarienne, est 
une cause majeure de mortalité maternelle, représen-
tant environ 27 % des décès liés à la grossesse, avec 
un impact particulièrement lourd dans les pays en dé-
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 ARTICLE ORIGINAL 

RESUME 

Introduction : L’hémorragie du post-partum (HPP) reste une cause majeure de mortalité maternelle. Le diagnostic précoce du choc hypovolémique 
est compromis par l’évaluation subjective des pertes sanguines et les mécanismes compensatoires de la grossesse. L’index de choc (IC), rapport 
fréquence cardiaque/pression artérielle systolique, est proposé comme un marqueur hémodynamique plus sensible. L’objectif de l’étude est d’éva-
luer l'IC au cours de l'HPP, décrire le profil des patientes et déterminer sa relation avec les issues maternelles à la maternité de Befelatanana, Anta-
nanarivo. Méthodes : Une étude transversale, rétrospective, monocentrique de type cas-témoins (ratio 1 sur 2) a été menée sur 24 mois (janvier 
2021 à décembre 2022) au Centre Hospitalier Universitaire de Gynécologie-Obstétrique de Befelatanana (CHUGOB). Les « cas » étaient des partu-
rientes avec HPP (≥500 ml par voie basse ou ≥1000 ml par césarienne) et les « témoins », des parturientes sans HPP appariées sur l’âge. Les don-
nées socio-démographiques, cliniques et thérapeutiques ont été recueillies à partir des dossiers médicaux. Les analyses statistiques ont inclus les 
tests du Chi², le calcul des odds ratios (OR) avec intervalles de confiance à 95% (IC95%) et l’analyse des courbes ROC. Résultats : Sur 12 675 
accouchements, 229 cas d’HPP ont été inclus (fréquence : 1,81%). L’âge moyen était de 26,2 ± 6,6 ans. Les facteurs de risque significatifs d’HPP 
étaient : l’absence de consultation prénatale (OR=16,0 ; IC95% : 9,8-26,0), la primiparité (OR=3,4 ; IC95% : 2,4-4,8), un antécédent de fausse 
couche (OR=5,3 ; IC95% : 3,3-8,5), une pression artérielle systolique <90 mmHg (OR=80,7 ; IC95% : 19,5-335,0), une fréquence cardiaque ≥100 
bpm (OR=22,7 ; IC95% : 14,5-36,1) et un IC ≥0,9 (OR=20,2 ; IC95% : 12,2-33,4). L’atonie utérine était la cause principale (42,4%). L’IC ≥0,9 a 
montré de bonnes performances pour prédire le besoin en transfusion sanguine (AUC=0,81 ; sensibilité=68,18% ; spécificité=90,80%). Cependant, 
pour la prédiction du décès maternel (taux=8,30%), la fréquence cardiaque (AUC=0,84) s’est montrée plus performante que l’IC (AUC=0,64). 
Conclusion : Cette étude confirme la valeur de l’IC comme marqueur significatif du risque d’HPP et comme prédicteur du besoin en transfusion 
dans le contexte malgache. Son intégration dans les protocoles de surveillance postpartum, avec un seuil d’alerte à 0,9, pourrait contribuer à une 
prise en charge plus précoce et adaptée.  
 

Mots clés : Hémorragie du post-partum ; Index de choc ; Madagascar ; Transfusion sanguine ; Soins obstétricaux d’urgence.  
 

ABSTRACT                                                                                                                                                                                                               
Background: Postpartum hemorrhage (PPH) remains a leading cause of maternal mortality. Early diagnosis of hypovolemic shock is hampered by 
subjective blood loss assessment and the compensatory mechanisms of pregnancy. The Shock Index (SI), the ratio of heart rate to systolic blood 
pressure, is proposed as a more sensitive hemodynamic marker. Few data exist on its evaluation in the Malagasy context. The objective is to evalu-
ate the SI during PPH, describe patient profiles, and determine its relationship with maternal outcomes at the Befelatanana maternity hospital. 
Methods: A cross-sectional, retrospective, single-center case-control study (1:2 ratio) was conducted over 24 months (January 2021 to December 
2022) at the University Hospital Center for Gynecology and Obstetrics of Befelatanana (CHUGOB). Cases were parturients with PPH (≥500 ml 
vaginal or ≥1000 ml cesarean) and controls were parturients without PPH matched on age. Socio-demographic, clinical, and therapeutic data were 
collected from medical records. Statistical analyses included Chi² tests, calculation of odds ratios (OR) with 95% confidence intervals (CI), and 
ROC curve analysis. Results: Out of 12,675 deliveries, 229 PPH cases were included (frequency: 1.81%). The mean age was 26.2 ± 6.6 years. 
Significant risk factors for PPH were: absence of prenatal care (OR=16.0; 95%CI: 9.8-26.1), primiparity (OR=3.4; 95%CI: 2.4-4.8), history of mis-
carriage (OR=5.3; 95%CI: 3.3-8.5), systolic blood pressure <90 mmHg (OR=80.7; 95%CI: 19.5-335.0), heart rate ≥100 bpm (OR=22.7; 95%CI: 
14.5-36.1), and SI ≥0.9 (OR=20.2; 95%CI: 12.2-33.4). Uterine atony was the main cause (42.4%). SI ≥0.9 showed good performance in predicting 
the need for blood transfusion (AUC=0.81; sensitivity=68.18%; specificity=90.80%). For predicting maternal death (rate=8.30%), heart rate was 
more performant (AUC=0.84) than SI (AUC=0.64). Conclusion: This study confirms the value of SI as a significant marker of PPH risk and as a 
predictor of transfusion need in the Malagasy context. Its integration into postpartum monitoring protocols, with an alert threshold of 0.9, could 
contribute to earlier and more appropriate management.  
 

Keywords : Blood transfusion, Emergency obstetric care ; Madagascar ; Postpartum hemorrhage ; Shock Index.  

http://www.ajns.paans.org/auteur.php3?id_auteur=373
http://www.ajns.paans.org/auteur.php3?id_auteur=374
http://www.ajns.paans.org/auteur.php3?id_auteur=373
http://www.ajns.paans.org/auteur.php3?id_auteur=374


veloppement comme Madagascar [1]. L’HPP est sou-
vent aggravée par un diagnostic tardif dû à une estima-
tion visuelle imprécise des pertes sanguines, ce qui 
peut masquer une décompensation hémodynamique 
jusqu’à un stade avancé [2]. Les paramètres vitaux 
conventionnels, fréquence cardiaque (FC) et pression 
artérielle (PA), utilisés pour évaluer l’état hémodyna-
mique, peuvent être trompeurs en post-partum. Les 
adaptations physiologiques de la grossesse 
(hypervolémie, augmentation du débit cardiaque) et les 
réponses au stress de l’accouchement permettent le 
maintien d’une PA normale malgré une perte sanguine 
substantielle, masquant ainsi la décompensation jus-
qu’à un stade avancé de choc [3, 4]. L’index de choc 
(IC), défini comme le rapport FC / PA systolique 
(PAS), apparaît comme un indicateur plus sensible et 
précoce, capable de détecter une instabilité hémodyna-
mique avant la dégradation des paramètres conven-
tionnels [5]. L’objectif principal de cette étude était 
d’évaluer l’index de choc au cours de l’hémorragie du 
post-partum à la maternité de Befelatanana. Les objec-
tifs spécifiques étaient de : 1) décrire le profil socio-

démographique et clinique des patientes présentant 
une HPP ; 2) identifier les facteurs associés à la surve-
nue de l’HPP ; 3) déterminer la relation entre la valeur 
de l’IC et les issues maternelles (décès, transfusion, 
transfert en réanimation, état de choc). Cette étude a 
pour objectif de déterminer la fréquence de l’hypona-
trémie et les relations entre caractéristiques d’évolu-
tion et de gravité de l’hyponatrémie et la mortalité, 
dans le service de réanimation médicale du Centre 
Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy Andria-
navalona (CHU JRA) à Antananarivo, Madagascar. 

MATÉRIELS ET MÉTHODES 

   Une étude transversale, rétrospective, descriptive et 
analytique de type cas-témoins a été menée au CHU-
GOB d’Antananarivo, principal centre de référence 
obstétrical de niveau III à Madagascar. La période 
d’étude couvrait 24 mois, de janvier 2021 à décembre 
2022. La collecte des données s’est déroulée d’août 
2022 à juillet 2023. 
   La population source était constituée de toutes les 
parturientes ayant accouché au CHUGOB durant la 
période d’étude. Les « Cas » étaient constitués de 
toutes les parturientes ayant présenté une HPP pri-
maire ou secondaire, définie par une perte sanguine 
>500 ml (voie basse) ou >1000 ml (césarienne), dont 
le dossier médical était complet (échantillonnage ex-
haustif). Pour les « Témoins », deux témoins ont été 
sélectionnés de manière aléatoire parmi les partu-
rientes ayant accouché dans la même période, sans 
HPP, et appariés sur la tranche d’âge (<20, [20-30[, 
[30-40[, ≥40 ans). Les dossiers incomplets étaient ex-
clus. Les critères de non-inclusion concernaient les 
saignements d’origine non obstétricale. Une fiche de 
collecte standardisée a permis de recueillir les données 
à partir des dossiers médicaux archivés, dans le respect 
de l’anonymat. Les variables étudiées comprenaient : 
(i) l’âge et les antécédents (gynéco-obstétricaux 
[parité, gestité, consultations prénatales (CPN), avorte-
ments, fausses couches]), chirurgicaux (césarienne 
antérieure), médicaux (hypertension artérielle (HTA), 
diabète, asthme) ; (ii) les caractéristiques de l’accou-
chement et de l’HPP (mode d’admission [directe/

référée], terme, mode d’accouchement, cause de l’HPP 
[atonie, traumatisme, rétention placentaire, trouble de 
la coagulation], type d’HPP [primaire/secondaire], 
quantification de la perte [oui/non, estimation vi-
suelle]) ; (iii) les paramètres hémodynamiques au dia-
gnostic (Pression Artérielle Systolique (PAS) et Dias-
tolique (PAD) en mmHg, Fréquence Cardiaque (FC) 
en bpm. L’Index de Choc (IC) était calculé rétrospecti-
vement : IC = FC / PAS), les seuils d’interprétation 
retenus de l’IC étaient : IC <0,7 (« normal population 
non-enceinte »), IC 0,7-0,9 (« normal obstétrical »), IC 
≥0,9 (anormal/alerte); (iv) la prise en charge : moyens 
médicamenteux (ocytocine, misoprostol, acide tra-
nexamique, gluconate de calcium), remplissage vascu-
laire (cristalloïdes), transfusion sanguine, moyens mé-
caniques (révision utérine, tamponnement), moyens 
chirurgicaux (suture, hystérectomie) ; (v) l’issue ma-
ternelle : transfert en réanimation, complications 
(insuffisance rénale aiguë (IRA), état de choc hémorra-
gique, infection, coagulation intravasculaire dissémi-
née (CIVD) ou décès, 
   Les données ont été saisies et analysées avec les lo-
giciels IBM SPSS® Statistics 26 et Excel® 2016. Les 
variables quantitatives ont été décrites par leurs 
moyennes (écarts-types) et extrêmes, les variables qua-
litatives par leurs effectifs et pourcentages. L’associa-
tion entre les variables et la survenue d’une HPP a été 
évaluée par le test du Chi² (ou test exact de Fisher si 
conditions non remplies), avec calcul des Odds Ratios 
(OR) bruts et de leurs intervalles de confiance à 95% 
(IC95%). Le seuil de significativité était fixé à p<0,05. 
La performance diagnostique de l’indice de choc (seuil 
≥ 0,9) et de la fréquence cardiaque (seuil ≥ 100 bpm) 
pour la prédiction de l’issue maternelle (décès, besoin 
transfusionnel, transfert en réanimation et état de choc) 
a été évaluée à l’aide du calcul de la sensibilité (Se), de 
la spécificité (Sp), des valeurs prédictives positive 
(VPP) et négative (VPN). L’analyse des courbes ROC 
(Receiver Operating Characteristic) a permis d’estimer 
l’aire sous la courbe (AUC) et son intervalle de con-
fiance à 95 %. Une autorisation a été obtenue auprès 
de la direction du CHUGOB. La confidentialité et 
l’anonymat des patientes ont été strictement respectés. 
Aucune information personnelle identifiable n’a été 
collectée. 
 

RESULTATS 

   Sur 12 675 accouchements recensés, 234 cas d’HPP 
ont été identifiés, et 229 ont été retenus après applica-
tion des critères d’inclusion, auxquels ont été appariés 
458 témoins. La fréquence de l’HPP était de 1,81% (1 
cas pour 55,35 accouchements) (figure 1). L’âge 
moyen des parturientes était de 26,2 ± 6,6 ans. Aucune 
association significative n’a été trouvée entre l’âge et 
la survenue de l’HPP (p=0,99). Les facteurs de risque 
significativement associés à l’HPP étaient (Tableau I) : 
L’absence de consultation prénatale (CPN) : 
OR=16,00 (IC95% : 9,82-26,06 ; p<0,001). La primi-
parité : OR=3,42 (IC95% : 2,44-4,80 ; p<0,001). L’an-
técédent de fausse couche : OR=5,29 (IC95% : 3,30-

8,47 ; p<0,001). L’antécédent d’hypertension arté-
rielle : OR=3,80 (IC95% : 1,13-12,84 ; p=0,028). 
La gestité, l’opération césarienne antérieure, le diabète 
et l’asthme n’étaient pas significativement associés à 
l’HPP. 
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AVB: Accouchement par voie basse 

 

Figure 1 : Répartition globale des patientes 

 

   L’atonie utérine était la cause principale (42,4%), 
suivie des traumatismes tissulaires (23,6%) et de la 
rétention placentaire (21,4%) (Figure 2). La quantifi-
cation objective des pertes sanguines n'a été rapportée 
que dans 11,8% des dossiers. L’HPP primaire (<24h) 
prédominait largement (96,5%). Concernant les para-
mètres hémodynamiques, la pression artérielle systo-
lique (PAS) moyenne était de 110,7 ± 24,0 mmHg 
(extrêmes : 0-230 mmHg). Une PAS post-partum infé-
rieure à 90 mmHg était associée à un risque très élevé 
d'HPP (OR=80,7 ; IC95% : 19,5 – 335,0 ; p<0,001). 
Une PAD <60 mmHg (OR=72,7 ; IC95% : 17,5-

301,3]). La fréquence cardiaque (FC) moyenne était de 
91,0 ± 19,7 bpm (extrêmes : 0-180). Une FC ≥ 100 
bpm constituait également un facteur de risque signifi-
catif (OR = 22,7 ; IC95% : 14,5 – 36,1 ; p<0,001). 
L'index de choc (IC) présentait une moyenne de 0,8 ± 
0,3 (étendue : 0-2,8). Une valeur d'IC ≥ 0,9 était sig-
nificativement associée à la survenue d'une HPP (OR 
= 20,2; IC95% : 12,2 – 33,40; p<0,001) (Tableau II). 
   La prise en charge médicamenteuse de l’HPP a prin-
cipalement reposé sur une association de quatre molé-
cules (ocytocine, misoprostol, gluconate de calcium et 
acide tranexamique) dans 82,1% des cas, tandis que 
les témoins recevaient majoritairement de l'ocytocine 
seule (96,1%). Aucun remplissage vasculaire n’a été 
effectué chez les témoins. En cas d’HPP, le volume 
moyen de remplissage vasculaire administré était de 
810,4 ± 324 ml (55,5% des patientes recevaient 1000 à 
1500 ml). La prise en charge a plus fréquemment né-
cessité une transfusion sanguine (75,5% vs 0,7% ; 
p<0,001), une révision utérine (96,5% vs 68,8% ; 
p<0,001) et une hystérectomie d’hémostase (10,92% 
vs 0,44% ; p<0,001) (Tableau III). 
   Les complications maternelles étaient significative-
ment plus fréquentes dans le groupe HPP : transfert en 
réanimation (14,8% vs 0% ; p=0,004), état de choc 
hémorragique (10,5% vs 0% ; p<0,001), insuffisance 
rénale aiguë (1,8% vs 0% ; p=0,005) et le décès mater-
nel (8,3% (n=19) vs 0% ; p<0,001). 

Figure 2 : Représentation des principales causes de 
l’hémorragie du postpartum  
 

   Concernant les performances de l’index de choc 
pour la prédiction de la transfusion sanguine, une va-
leur≥0,9 montrait une bonne performance (AUC=0,81) 
avec une spécificité élevée (90,80%) et VPP (71,86%), 
comparable à la FC ≥100 bpm (AUC=0,87 ; 
Sp=89,43% ; VPP=68,42%) (figure 3). Les perfor-
mances étaient modestes pour les deux pour la prédic-
tion du transfert en réanimation avec un léger avantage 
pour la FC (AUC=0,66 vs 0,56) (figure 4). La FC ≥100 
bpm était un excellent test d’exclusion (AUC=0,89 ; 
Se=91,67% ; VPN=99,61%), surpassant l’IC ≥0,9 
(AUC=0,65) pour la prédiction de l’état de choc hé-
morragique (figure 5). La FC ≥100 bpm (AUC=0,84 ; 
Se=84,21% ; Sp=76,80%) était supérieure à l’IC ≥0,9 
(AUC=0,64 ; Se=63,16% ; Sp=76,80%) pour la pré-
diction du décès maternel  (figure 6). 
 

DISCUSSION 

   Cette étude, l’une des premières à évaluer spécifi-
quement l’index de choc dans le contexte de l’HPP à 
Madagascar, révèle une fréquence de 1,81%, en aug-
mentation par rapport à des données antérieures du 
même centre (1,24%) [6]. Cela reflèterait une meil-
leure détection ou une aggravation des facteurs de 
risque. Cette fréquence reste inférieure aux estimations 
régionales en Afrique subsaharienne d’après une méta-

analyse dans plusieurs pays (8,6%) dont la mortalité 
est élevée (27%) [7]. En considérant ces chiffres, la 
fréquence du CHU-GOB était assez faible. Cependant 
selon l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé), 
malgré la faible fréquence de l’HPP, la mortalité liée à 
cette pathologie reste encore élevée [3, 4].Le profil des 
patientes met en lumière l’importance cruciale des 
soins prénatals. L’absence de CPN s’est avérée être le 
facteur de risque le plus puissant (OR=16), un résultat 
cohérent avec les recommandations internationales 
soulignant le rôle de la prévention et du dépistage pré-
coce [5]. La primiparité comme facteur de risque con-
traste avec certaines études identifiant la grande multi-
parité comme risque [8, 9]. Cela peut s’expliquer par 
une moins bonne expérience des contractions utérines 
efficaces ou une prise en charge différente.  
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Tableau I : Caractéristiques de la population d’étude 

 

CPN: Consultation prénatle; HTA: Hypertension artérielle 

 

Tableau II : Paramètres hémodynamiques des partu-
rientes  
 

FC: Fréquence cardiaque; IC: Index de choc; PAD: Pression arté-
rielle diastolique; PAS: Pression artérielle systolique 

 

Tableau III : Paramètres thérapeutiques liés à l’hé-
morragie du postpartum  
  

   L’association entre antécédent de fausse couche et 
HPP nécessite une exploration plus approfondie, peut-
être liée à des séquelles endométriales ou à des fac-
teurs de risque communs [10]. L’étude de Nwafor JI et 
al [11] faite en 2020 sur 181 parturientes ayant une 

HPP a constaté que 36 parturientes ont l’hypertension 
artérielle (19,9%). Dans cette étude l’hypertension 
artérielle maintien la valeur de l’IC à la normale. Cette 
étude a le même résultat que cette étude qui affirme 
que l’HTA est un facteur de risque important pour 
l’HPP. Cela renforce l’importance d’un suivi prénatal 
rigoureux des patientes hypertendues. Cependant, la 
littérature a montré que l’hypertension artérielle avait 
une petite influence sur l’IC des femmes en postpar-
tum [12]. 
   La prédominance de l’atonie utérine comme étiolo-
gie (42,4%) est universellement rapportée [2]. Le taux 
élevé d’hystérectomie (10,9%) témoigne la sévérité 
des cas et/ou d’un possible recours tardif à des tech-
niques conservatrices ou à des traitements médicaux 
optimaux. 
   Dans cette étude, concernant les paramètres hémody-
namiques, les patientes avec HPP présentaient signifi-
cativement (p<0,001) plus souvent une PAS <90 
mmHg (OR=80,7), une PAD <60 mmHg (OR=72,7), 
une FC ≥100 bpm (OR=22,7) et un IC ≥0,9 
(OR=20,2). L’IC moyen était de 0,8 ± 0,3. Ce résultat 
est cohérent avec ceux des études identifiant un IC ≥ 
0,9 comme un marqueur de risque d'HPP [11, 13]. Les 
études antérieures rapportent des valeurs d'IC généra-
lement inférieures ou comparables au seuil de la pré-
sente étude de 0,9. Nathan et al. [14] en 2015 ont trou-
vé une médiane de 0,95 (IQR : 0,80–1,15), tandis que 
Torabi et al. [15] en 2016 rapportent une moyenne de 
0,72 ± 0,15. L'étude de Nwafor et al. [11] en 2020 
indique une médiane de 0,69 (IQR : 0,48–0,89), sug-
gérant que 0,9 constitue une limite supérieure normale 
pertinente. 
   Dans cette étude, la prise en charge médicamenteuse 
de l’hémorragie du post-partum (HPP) a principale-
ment reposé sur quatre traitements (l’ocytocine, le 
misoprostol, le gluconate de calcium et l’acide tra-
nexamique). Une association de ces quatre molécules a 
été utilisée chez 82,1 % des patientes présentant une 
HPP. En revanche, parmi les patientes témoins (sans 
HPP), l’ocytocine en monothérapie a été administrée 
dans 96,1 % des cas. Les données de la littérature con-
firment et précisent le rôle de ces agents thérapeu-
tiques. Une méta-analyse de Sentilhes et al. [16], in-
cluant dix essais contrôlés randomisés, a conclu que 
l'administration prophylactique d’ocytocine lors de la 
délivrance réduisait de 50 % le risque de perte san-
guine ≥ 500 ml et de 40 % celui d’une perte ≥ 1000 
ml. La même analyse a confirmé l'efficacité de l'acide 
tranexamique pour la prévention de l’HPP, sans aug-
mentation significative des effets indésirables. L’étude 
de Nathan et al. [12]  en 2016 apportent un éclairage 
physiologique en indiquant que l’administration de 
l’ocytocine en post-partum n’a pas d’effet significatif 
sur la valeur de l’index de choc.  
   Dans la présente étude, la survenue d’une HPP était 
fortement associée à la nécessité d’une transfusion 
sanguine (p < 0,001). En cas d’HPP, un volume com-
pris entre 1000 ml et 1500 ml a été utilisé chez plus de 
la moitié des patientes (55,5%, n=127). Ces résultats 
soulignent que la compensation des pertes sanguines, 
combinant remplissage vasculaire et transfusion, cons-
titue un pilier de la prise en charge de l’HPP. Une 
étude récente de Vries et al. [17] souligne qu’en l’ab-
sence de consensus fort, diverses stratégies transfu-
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Variable 
Décès 

n = 229 

Survie 

n = 458 
OR [IC95%] p 

Absence de CPN 115 27 16,0 [9,8—26,1] <0,001 

Primiparité 87 314 3,4 [2,4—4,8] <0,001 

Fausse couche 23 170 5,3 [3,3—8,5] <0,001 

HTA 3 22 3,8 [1,1—12,8] 0,028 

Référence 180 188 0,2 [0,1—0,3] <0,001 

Paramètre 

clinique 

Décès 

n = 229 

Survie 

n = 458 
OR [IC95%] p 

PAS<90mmHg 60 2 80,7 [19,5—335] <0,001 

PAD<60mmHg 55 2 72,7 [17,5—301] <0,001 

FC≥ 100 bpm  141 30 22,7 [14,5—36,1] <0,001 

IC≥ 0,9  139 28 20,2 [12,2—33,4] <0,001 

Variable 
Décès 

n = 229 

Survie 

n = 458 
OR [IC95%] p 

Oxytocine 225 458 0,05 [0,003—1] 0,012 

Misoprostol 214 18 348,7 [172—705] <0,001 

Acide  
tranexamique 

194 0 5024 [306—82318] <0,001 

Gluconate de 
calcium 

202 0 6752 [409—111245] <0,001 

Transfusion 
sanguine 

173 3 468 [144—1516] <0,001 

Révision  
utérine 

221 315 12,5 [6—26,1] <0,001 

Suture des 
parties molles 

80 121 1,5 [1,1—2,1] 0,021 

Hystérectomie 25 2 27,9 [6,6—119,1] <0,001 



sionnelles coexistent, mais recommande l’utilisation 
d’un protocole clair. 
   Cette observation selon laquelle un IC élevé signale 
un besoin transfusionnel est corroborée par des études 
(Oglak et al. [18] et Huang et al. [19]) . Ils ont montré 
que les valeurs d’IC élevé permettaient de prédire la 
nécessité d’une transfusion avec une spécificité élevée 
(81%). Néanmoins, l’excellente performance de l’IC 
pour prédire le besoin en transfusion (spécificité 
>90%, AUC=0,81) est un argument majeur en sa fa-
veur. Dans un contexte où les produits sanguins sont 
rares et coûteux, l’IC pourrait aider à prioriser et à 
déclencher plus rapidement les demandes de transfu-
sion. 
   L’état de choc a été la principale complication ma-
ternelle dans la présente étude, avec une prévalence de 
10,48%, et était significativement associé à l’hémorra-
gie du post-partum (HPP) (p<0,001). Pour prédire cet 
état, la fréquence cardiaque (FC) a démontré une ex-
cellente performance diagnostique avec une aire sous 
la courbe (AUC) de 0,89 (IC 95% : 0,91 - 0,97). Un 
seuil de FC ≥ 100 bpm a montré une sensibilité de 
91,67% (IC 95% : 76,43 – 98,56) et une spécificité de 
77,53% (IC 95% : 74,25 – 80,59). En revanche, 
l’index de choc (IC) a présenté une performance mo-
deste (AUC = 0,65 ; IC 95% : 0,46 - 0,83). Un seuil 
d’IC ≥ 0,9 a atteint une sensibilité de 66,67% et une 
spécificité de 77,22%. Ce résultat diffère de l’étude de 
Dembélé S [20], qui a rapporté une meilleure perfor-
mance de l’IC (AUC=0,69), avec un seuil de 1,3 of-
frant une spécificité de 100%. Malgré la supériorité de 
la FC dans le  contexte présent, la littérature attribue 

généralement à l’IC un rôle prédictif plus robuste pour 
le choc hémorragique et autres complications graves 
[21, 22]. 
   Dans cette étude, l'hémorragie du post-partum (HPP) 
était significativement associée à un transfert en réani-
mation (p=0,004). Parmi les patientes ayant présenté 
une HPP, 14,85% (n=34) ont nécessité une telle ad-
mission. La capacité de l'index de choc (IC) et de la 
fréquence cardiaque (FC) à prédire ce transfert s'est 
avérée modérée dans le  contexte de la présente étude. 
L'aire sous la courbe (AUC) était de 0,66 (IC 95% : 
0,59 – 0,72) pour la FC et de 0,56 (IC 95% : 0,49 – 
0,64) pour l'IC. Ces résultats contrastent avec ceux 
d'autres études qui attribuent à l'IC une meilleure per-
formance pronostique. L'étude de Nathan et al. [14] en 
2015 ont rapporté une AUC de 0,75 (IC 95% : 0,63 – 
0,87) pour l'IC dans la prédiction des admissions en 
réanimation. Un seuil d'IC ≥ 0,9 y affichait une sensi-
bilité de 100% (spécificité : 43,4%), tandis qu'un seuil 
plus élevé (IC ≥ 1,7) atteignait une spécificité de 
97,7%. Une étude nigériane portant sur 289 femmes 
traitées pour HPP a également retrouvé une sensibilité 
de 100% pour le seuil d'IC ≥ 0,9 dans la prédiction du 
transfert en réanimation [21]. 
    Il a été retrouvé 19 décès maternels (8,30%), tous 
survenus dans le groupe des patientes avec HPP 
(p<0,001). Ici également, la FC s’est révélée être 
l’indicateur le plus performant pour prédire le risque 
de décès. L’IC, bien qu’utile, a présenté une perfor-
mance modérée et ne doit pas être utilisé comme cri-
tère isolé. Les données globales confirment l’impor-
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Figure 3 : Courbe ROC pour la prédiction de la transfusion sanguine ; Figure 4 : Courbe ROC pour la prédiction 
d’entrée en réanimation ; Figure 5 : Courbe ROC pour la prédiction de l’état de choc hémorragique ; Figure 6 : 
Courbe ROC pour la prédiction du décès maternel  

Figure 3 Figure 4 

Figure 5 Figure 6 



tance de l’HPP comme cause majeure de morbidité 
(0,5%-1,5% des accouchements dans les pays à res-
sources élevées) et de mortalité maternelles (environ 
12% des décès maternels aux États-Unis) [2, 16]. Con-
cernant la prédiction du décès, plusieurs études identi-
fient l’IC comme un marqueur pronostique puissant : 
Chaudhary et al. [22] ont établi qu’un IC ≥ 1,4 avait 
une spécificité de 100% pour la mortalité maternelle 
(AUC=0,80), Butt et al. [13] ont trouvé qu’un IC de 
1,42 avait une sensibilité de 80% et une spécificité de 
90% pour prédire le décès. Une étude nigériane a rap-
porté qu’un IC ≥ 1,7 avait une spécificité de 98,9% 
pour le décès maternel [21].  
   La nature rétrospective de l'étude et la quantification 
principalement visuelle des pertes sanguines consti-
tuent des limites importantes. La généralisation des 
résultats peut être limitée au contexte d'un centre de 
référence tertiaire. 
 

CONCLUSION 

   Cette étude démontre que l’index de choc est un ou-
til simple, peu coûteux et significativement associé à la 
survenue et à la sévérité de l’hémorragie du post-
partum au CHUGOB. Il se révèle particulièrement 
utile pour prédire le besoin en transfusion sanguine. 
Son adoption dans les protocoles de routine, couplée à 
une surveillance renforcée des parturientes à risque 
(primipares, sans CPN), pourrait contribuer à une iden-
tification plus précoce des HPP sévères et à une opti-
misation de la prise en charge, visant ainsi à réduire la 
morbidité et la mortalité maternelles liées à cette com-
plication obstétricale majeure à Madagascar. La fré-
quence cardiaque isolée reste un indicateur vital de 
pronostic à ne pas négliger. L’amélioration de la quan-
tification objective des pertes sanguines et la standar-
disation des mesures hémodynamiques sont néces-
saires. Ainsi, il serait préconisé que toute parturiente 
avec un IC ≥0,9 en post-partum immédiat devra béné-
ficier d'une surveillance renforcée, d'une quantification 
objective des pertes (si possible par collecteur gradué) 
et d'une pré-alerte pour la banque de sang. 
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