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INTRODUCTION
Le placenta praevia est linsertion du placenta en partie ou en totalité sur le
segment inférieur de l'utérus [5, 58].
Le placenta praevia associé a la rupture utérine et a ’'hématome rétro-placentaire
constitue les principales causes d’hémorragie du troisiéme trimestre qui sont
'une des premieres causes de mortalité maternelle dans les pays en
développement.
Le placenta praevia a été choisi dans notre étude car il constitue une urgence
obstétricale surtout dans sa forme hémorragique et nécessite de ce fait un
diagnostic précoce, une attitude thérapeutique adéquate car il met en jeu le
pronostic vital materno-feetal.
En effet le placenta praevia est la 4°™ cause de mortalité maternelle au cours
des hémorragies du 3°™ trimestre et du travail aprés la rupture utérine,
'hémorragie de la délivrance et 'hématome rétro-placentaire avec des taux de
0,9 a1,78% [24,30,42,83].
La fréquence la plus élevée de placenta praevia est rapporté en Afrique ou le
diagnostic est encore essentiellement clinique, avec des taux variants entre
5/1000 et 36/1000 accouchements [16, 23, 31, 42, 69] .
Au Mali, les études les plus récentes rapportent entre 16,1/1000 et 22/1000
accouchements [16, 42].
Compte tenu de sa fréquence élevée, il est important de dresser une conduite a
tenir standard selon les variétés, pouvant étre utile au personnel sanitaire pour
une meilleure prise en charge rapide et efficace.
L’utilisation de I'’échographie dans le diagnostic du placenta praevia a permis une
réduction considérable de la mortalité maternelle qui est passée de plus de 10%
dans les années 1940 a moins de 1% actuellement [44].
Proportionnellement la mortalité périnatale également baissée de plus de 70%
dans les années 1940 [76] a 4-8% de nos jours [48].
Du 1°%" Janvier 1995 au 31 Décembre 2000, nous avons enregistré 334 cas de
placenta praevia hémorragique. C’est I'analyse de ces 334 cas qui fait I'objet de

cette étude.
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Pour cette étude, nous avons émis les hypothéses suivants :
=> Le placenta praevia est fréquent
= La mortalité materno-feetale au cours du placenta est élevée

=> La prématurité due au placenta praevia est élevée.

OBJECTIFS
1- Objectif général
Faire une étude épidémio-clinique du placenta praevia au centre de santé de
référence de la commune V a propos de 334 cas.
2- Objectifs spécifiques
= Déterminer la fréquence du placenta praevia
=>» Etudier les facteurs étiologiques
=>» Décrire les tableaux cliniques du placenta praevia
=>» Evaluer le pronostic materno-fcetal au cours du placenta praevia

=>» Définir la conduite a tenir devant un placenta praevia

These Médecine (2003): Mme FONSEGA Namissa R.A. MABOUNGA
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I- GENERALITES

1- RAPPELS ANATOMIQUES
Dans cette partie nous ferons un bref rappel anatomique concernant :
le placenta, les membranes de I'ceuf et le segment inférieur.

1-1- Le placenta:
Il est 'organe d’échange entre la mére et feetus. C’est un organe né en méme
temps que 'embryon. Mais de son étude nous verrons :
= Formation du placenta
Le trophoblaste qui va constituer le placenta apparait dés le cinquiéme jour de la
fécondation. C’est la couche la plus superficielle du blastocyte. A partir du 5°™
mois le placenta conserve la structure générale qu’il a désormais acquise. Son
volume continue a s’accroitre, les villosités se multiplient mais sans modification

structurale.

= Structure du placenta
Le placenta comprend de dehors en dedans :

. la plaque choriale : c’est la partie de I'enveloppe de I'ceuf (chorion) ou
sont restés un certain nombre de villosités.

. les villosités choriales : elles se divisent en branches divergentes, les
unes prenant contact avec la muqueuse utérine et s’y ancrant solidement
(villosités crampons), les autres restent libre et baignant dans les lacs sanguins.
La villosité est I'organite élémentaire du placenta. Elle est formée d'un axe
vasculaire (artérioles et veines) et d’'un revétement qui se modifie avec 'age de la
grossesse.

La caduque basale: dés la nidation la muqueuse utérine s’est
transformée en caduque caractérisée par la présence des cellules déciduales,

trés grosses cellules a protoplasmes spumeux, spécifique de la grossesse.

= Aspect du placenta (anatomie macroscopique)

These Médecine (2003): Mme FONSEGA Namissa R.A. MABOUNGA
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Examiné aprés la délivrance, le placenta a terme est une masse charnue
discoide ou elliptique. Il mesure 16 a 20 cm de diametre, son épaisseur est de 2
a 3 cm au centre, 4 a 6mm sur les bords. Son poids au moment de la délivrance
et a terme est en moyenne de 500 a 600 gr, soit le 1/6 du poids du fecetus. Le
placenta inséré dans l'utérus est beaucoup plus mince, plus étalé que le placenta
apres son expulsion.

Il est constitué de deux faces, fcetale et maternelle.

= La circulation placentaire

La circulation placentaire s’établit dés le 9™ jour post conceptionnel. La
Oéme

circulation foeto-maternelle est définitivement établit le 1 jour.ll se produit un

échange continuel de substances entre le sang maternel et foetal.

1-2- Membranes de I’ceuf

On décrit a I'ceuf trois membranes : le chorion, 'amnios et la caduque.

= Chorion: partie située entre la caduque et I'amnios, est fibreuse et
transparente. Elle est résistante. Dans le placenta elle dévient la plaque choriale
d’ou émanent les villosités choriales. A l'orifice interne du col, le chorion est
directement en rapport avec le bouchon du mucus qui obture le canal cervical. A
la fin du 3°™ mois, 'amnios et le chorion fusionnent.

= L’amnios : est une membrane mince, transparente, trés résistante qui
circonscrit en dedans la cavité amniotique. Membrane interne, il tapisse la face

interne du placenta engraine le cordon et rejoint a 'ombilic la peau du foetus.

= La caduque basale ou déciduale : dés l'implantation, la muqueuse utérine
se transforme en caduque ou déciduale. L’ceuf en grossissant fait saillie dans la
cavité utérine, coiffé par une partie de la caduque qui se distend pour suivre son

développement.

These Médecine (2003): Mme FONSEGA Namissa R.A. MABOUNGA
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1-3- Le segment inférieur
C’est la couche basse, amincie de l'utérus gravide, situé entre le corps et le col. Il
n’existe que pendant la grossesse et n'acquiére son plan de développement que

dans les trois derniers mois.

= Forme : il a une forme d’'une calotte évasée, ouverte en haut.

=» Situation : il occupe au dessus du col le tiers inférieur de I'utérus.

= Caracteére : son caractere essentiel est sa minceur de 2 - 4mm, qui s’oppose

a I'’épaisseur du corps.

= Limites : la limite inférieure correspond a l'orifice interne du col, la limite
supérieure est marquée par le changement de I'épaisseur de la paroi qui

augmente.

= Origine et formation : le segment inférieur se développe au dépens de

listhme utérin. Mais il n’acquiére son ampleur qu’aprés le 6°™ mois. Pendant le
travail le col effacé et dilaté se confond avec le segment inférieur pour constituer

le canal cervico-segmentaire.

= Rapports :
> En avant: le segment inférieur est recouvert par le péritoine viscéral
solide et facilement décolable, alors qu'il adhérait au corps.
> Latéralement : la gaine hypogastrique contient les vaisseaux utérins
croisés par l'uretére.
> En arriére : le profond cul-de-sac de Douglas sépare le segment

inférieur du rectum et du promontoire.

= Structure : le segment inférieur est constitué essentiellement de fibres

conjonctives et élastiques en rapport avec son extensibilité. La muqueuse se

These Médecine (2003): Mme FONSEGA Namissa R.A. MABOUNGA
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transforme en caduque mais en mauvaise caduque, impropre a assurer

parfaitement la placentation.

= Les dimensions : le segment inférieur mesure 10cm de hauteur [5, 41, 57], 9-
12cm de largeur et 3-5mm d’épaisseur [41]. Les dimensions varient selon la

présentation et le degré d’engagement.

= Physiologie : I'importance du segment inférieur est considérable au triple
point de vue a savoir :

> Point de vue clinique : I'étude clinique montrera la valeur pronostique
capitale qui s’attache a sa bonne formation, a sa minceur, au contact intime qui
prend avec la présentation.

> Point de vue physiologique : c’est une zone de transmission, mais
aussi d’'accommodation et d’effacement qui, aprés avoir conduit a la contractilité
corporéale vers le col, laissera aisément le passage au foetus. Il reste au
contraire flasque, épais et distend dans la dystocie.

> Point de vue pathologique : il régit deux des plus importantes
complications de I'obstétrique. C’est sur lui que s’insére le placenta praevia, c’est

lui qui est intéressé dans presque toutes les ruptures utérines.

These Médecine (2003): Mme FONSEGA Namissa R.A. MABOUNGA
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2- FACTEURS ETIOLOGIQUES DU PLACENTA PRAEVIA

Les causes réelles de l'insertion basse du placenta sont inconnues [5, 57].
Certains facteurs favorisants sont cependant bien individualisés. Selon COTTON
[11], le profil typique de la femme candidate de placenta praevia correspond a
une multigeste (4,2 grossesses), d’'un age moyen de 28,4 ans ayant présenté

plusieurs fausses couches (parité 2,5).

2-1- Parité :
Dans la plupart des statistiques les multipares sont 4 a 5 fois plus nombreuses
que les primipares.
PEDOWITZ dans BOOG [5] estime que la parité est un facteur plus déterminant

que l'age.

2-2- L’age maternel
Dans sa vaste enquéte portant sur 1023 cas, RECORD [71] constate que
I'incidence du placenta praevia augmente en fonction de I'age, a lintérieur d’'une
méme parité.

BRENNER et al [6] accordent finalement une importance a I'age et a la parité.

2-3- Larace
Les travaux les plus récentes montrent une légére augmentation du placenta

praevia dans la race noire (x1,2 a 1,3) [5].

2-4- Les conditions socio-économiques
Il N’y a pas de role évident sur le statut matrimonial ni les conditions socio-

économiques dans la genése du placenta praevia.
2-5- Antécédents d’avortement

Les avortements sont notés dans I'anamnése de 18,8 a 42,9% des cas

accompagneés de curetages.
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2-6- Cicatrices utérines et Iésions endométriales :
Parmi les cicatrices utérines, outre les myomectomies et les cures de synéchie,
les plus étudiés ont été les cicatrices de césarienne. COTTON [11] retrouve les
antécédents d’hystérotomie dans 14,6% des cas. CLARK cité par BOOG [5] a
prouvé que la fréquence de placenta praevia augment avec le nombre de
césarienne antérieure. Le risque d’insertion vicieuse est maximale au cours de la
grossesse qui suit immédiatement la césarienne [3, 76].

Les antécédents d’endométrite sont retrouvés dans 40% des cas [18].

2-7- Les récidives de placenta praevia:

Ce risque est multiplié par 5 ou par 6 [5].

2-8- Les grossesses gémellaires
Pour STRONG cité par BOOG [5] et BRENNER [6] le risque d’insertion basse est

pratiquement multiplié par deux en cas de grossesse multiple.

2-9- Sexe
La majorité des auteurs trouve un pourcentage légerement augmenté du sexe

masculin chez les issus d’'un placenta praevia.

2-10- Autres facteurs
D’autres facteurs sont incriminés dans I'étiologie du placenta praevia a savoir :
les malformations utérines, les fibromes sous muqueux, 'adénomyose. Le rble

favorisant du tabagisme a été évoqué par NAEYE [62].
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3- DEFINITION ET CLASSIFICATION

3-1- DEFINITION
Normalement le placenta s’insére sur le fond et 'une des faces du corps utérin.
Le placenta praevia est une anomalie d’insertion du placenta, qui s’insére trop

bas sur le segment inférieur de I'utérus.

3-2- CLASSIFICATION
On y compte deux types de classification
3-2-1- Classification anatomique qui correspond a la situation du placenta
pendant la grossesse et comprend trois variéteés :
- la variété latérale : ici le placenta n’atteint pas I'orifice interne du col,
- la variété marginale : le placenta arrive au bord supérieur du canal
cervical. Il vient affleurer la « margelle » de I'orifice interne du canal
cervical,
- la variété centrale : le placenta recouvre l'orifice cervical. Selon que
I'orifice cervical soit totalement ou partiellement recouvert par le

placenta, le placenta praevia sera dit total ou partiel.

3-2-2- Situation du placenta pendant me travail : elle comprend deux
variéetes :

. la variété non recouvrante dans laquelle le placenta ne recouvre jamais l'orifice
cervical,
. la variété recouvrante dans laquelle une partie plus ou moins importante du
placenta se trouve a découvert lors de la dilatation du col. Elle correspond a la
variété centrale (totale ou partielle).

3-2-3- D’autres types de classifications existent, parmi lesquelles trois

retiennent notre attention.
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= La classification selon I'accessibilité ou non des membranes : elle nous
donne deux variétés :

. les variétés latéro-marginales a membranes accessibles

. les variétés recouvrantes a membranes non accessibles.

Cette classification a surtout un avantage thérapeutique.

= La classification de CURTIS et LUND cités par KEITA[40] qui s’attache a
déterminer le degré de dilatation du col a partir duquel le placenta est percu au
toucher vaginal.

N.B : Le degré de dilatation du col est mesuré de 0 a 10cm. Si le placenta est
senti avant toute dilatation, il est de 50% et équivaudrait a un placenta praevia
central. S’il n'est percu qu'a 10cm, il est de 0% et correspond a une variété
latérale. Les variétés marginales se situent a des degrés de dilatation

intermédiaire.

=> La classification échographique : selon BESSIS [4], il considére comme bas
insérés échographiques les placentas dont l'insertion se situe en totalité ou en
partie dans une zone allant du sommet du mur supérieur de la vessie en réplétion

a une distance de 4cm en arriére du col sur la face postérieure de I'utérus.
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4- FREQUENCE

La fréquence réelle de placenta praevia est difficile a établir. Elle varie de 0,33%
[65] a 2,6% [53] :

- selon les critéres cliniques adoptés (formes hémorragiques ou non
hémorragiques),

- selon les méthodes de diagnostic,

- selon le moment du diagnostic au cours de la grossesse, pendant le travail ou
apres la délivrance,

- et selon les variétés anatomiques retenues.

* Selon les critéres cliniques et ’examen du délivre
Pour le placenta praevia hémorragique, la fréquence varie de 0,33% a 0,59%
sans I'examen du délivre et avec 'examen du délivre, elle varie de 0,73% a

2,26% (le petit coté des membres <10cm).

* Selon les criteres échographiques
Les localisations placentaires effectuées au deuxiéme trimestre avant une
amniocentése ou lors de I'échographie morphologique montre une fréquence
entre 4-45%.
ARTIS [5] aprés analyse, considére que la fréquence de placenta praevia réelle

au 2°™ trimestre est de 0,4% soit identique a celle que I'on retrouve a terme.
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5- PHYSIOPATHOLOGIE

Le placenta inextensible se trouve inséré sur un segment inférieur extensible. Le
placenta ne s’adapte pas a I'étirement de la région sur laquelle il insére : cela
aboutit a un décollement partiel hémorragique.

La pathogénie des hémorragies a donné lieu a diverses explications qui se
complétent plus qu’elles ne se contredisent.

Le placenta tiraillé par des membranes se décolle. La contraction utérine exerce
sa force vers le péle inférieur de I'ceuf. La pression exercée se répartit d’'un coté
sur une vaste surface dont la souplesse amortit la force. Mais de l'autre cété, la
distance est courte entre le bord placentaire et le pble inférieur de l'ceuf; la
contraction qui pése sur elles décolle le bord voisin du placenta, ouvrant les sinus
utérins. Ce mécanisme explique bien les hémorragies en variétés latérales du
placenta praevia, mais il ne rend pas compte de celles des autres variétés.

La formation méme, puis 'ampliation du segment inférieur, enfin la dilatation du
col, les font aisément comprendre. Entre le développement placentaire et celui du
segment inférieur, la concordance fait défaut. Pendant le travail dans les variétés
centrales ou marginales la dilatation laisse découvrir progressivement une partie
de la surface placentaire.

Tiraillement, clivage ou glissement, la conséquence est la méme. Le placenta
partiellement décollé laisse béant les sinus maternels que la rétraction ne peut
obstruer puisque l'utérus n’est pas vide. L'’hémorragie est donc d’origine
maternelle. Mais la déchirure de villosités peut ouvrir de surcroit une source
d’hémorragie du cété feetal.

Lors de l'apparition des premiéres contractions et de la formation du segment
inférieur, le pble inférieur de I'ceuf se décolle, les membranes sont peu
extensibles au voisinage du placenta, d’'ou hémorragie et la rupture large et
précoce des membranes.

Si les risques d’infection ovulaire ne sont pas spécialement importants,

I'éventualité d’accouchement prématuré est beaucoup plus sérieuse.

These Médecine (2003): Mme FONSEGA Namissa R.A. MABOUNGA



23
Placenta praevia hémorragique au CSRéfCV District de Bamako

En plus de ces trois conséquences (hémorragie, rupture précoce des
membranes, prématurité) on peut ajouter les dystocies mécaniques qui sont
fréquentes dans le placenta praevia. On rencontre souvent les présentations
transverses, les présentation du siége et la procidence du cordon.

L’hémorragie, si elle est importante et prolongée peut entrainer des troubles de la
coagulation surtout I'afibrinémie qui est sujette de plusieurs hypothéses, elle est
également responsable dans un certain nombre de cas de I'hypo-pituitarisme du
post-partum (syndrome de Sheehan).

Le décollement prématuré des membranes quant a elle est responsable de
I'infection ovulaire. Cela est d’autant vrai que les caillots de sang contenus dans
I'utérus et le liquide amniotique constituent un véritable milieu de culture pour les
microbes. Ceci explique également I'apparition des phlébites dans les suites de

couches chez certains femmes ayant été victimes de placenta praevia.

6- ETUDE CLINIQUE

6-1- Circonstances de découverte
Elles sont envisagées selon que les symptdbmes apparaissent pendant la

grossesse, le travail ou la délivrance.

6-1-1- Au cours de la grossesse

a- Hémorragies

Elles représentaient 11 a 38% des hémorragies de la deuxieme moitié de la
grossesse [73].

Elles sont dues au décollement du péle inférieur du placenta, survenant dans
70% a 83% des cas avant le début du travail. Classiquement, il s’agit d’'une
multipare en bonne santé qui est prise brusquement, sans cause preéalable,
souvent la nuit alors gqu’elle était parfaitement au repos, sans aucune douleur,
d’'une hémorragie de sang rouge, franche, liquide, avec passage de gros caillots.

L’hémorragie peut également survenir pendant les travaux ménagers [50], ou a
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'occasion des contractions utérines déclenchées par des voyages ou des
rapports sexuels.

La premiére hémorragie apparait en régle aprés 32SA.

L’épisode initial ne menace pratiguement jamais la mére et ne compromet que
rarement la survie foetale.

L’abondance de I’'hémorragie ne semble pas toujours en relation avec le type des
placenta praevia. L'importance de la zone placentaire décollée, la richesse
vasculaire de I'isthme utérin et le nombre des vaisseaux sanguin béants semblent

plus déterminants.

b- Les douleurs

Bien que classiquement, les hémorragies du placenta praevia soient indolores.
FOOTE [5] note chez 9 a 16% des femmes des douleurs abdominales et une
tension utérine. Les douleurs constituent le premier motif de consultation de 2%
des patientes.

Pour MACAFEE [52] I'existence de douleurs doit faire évoquer un décollement

placentaire associé, soit un début de travail.

c- Signes physiques

Le palper abdominal montre un utérus parfaitement relaché en dehors des
contractions utérines qui peuvent exister chez 20,6% des patientes. En outre, la
recherche systématique des pbles feetaux et du plan du dos met en évidence une
présentation anormale dans 15 a 34% des cas. Les présentations transversales
ou obliques sont 25 a 35 fois plus fréquentes et les présentations de siége sont 2
a 3 fois plus fréquentes que dans les grossesses normales.

Le taux de présentations vicieuses augmente en fonction de la gravité de
l'insertion basse (24,8% des variétés périphériques et 38,8% dans les formes
recouvrantes) [50]. L'auscultation des bruits du cceur foetal est positive avec le
stéthoscope obstétrical ou avec un appareil Doppler, le foetus est en général

vivant.
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6-1-2- Au cours du travail

Les hémorragies sont un signe constant au cours du travail. COTTON [11] ne
révele que 1,8% de femmes présentant un placenta praevia qui ne saignent pas
de facon significative pendant le travail.

Le degré de saignements est proportionnel a la dilatation du col, car la rétraction
du segment inférieur décolle une portion de plus en plus incompléte du placenta.
L’examen clinique détermine les deux parametres qui vont guider la conduite
thérapeutique :

- la nature de la présentation foetale,

- la variété anatomique du placenta praevia.

La palpation de 'abdomen recherche la présentation et la position feetales. En
cas de téte haute et mobile, il importe de s’assurer que la pression sur le mobile
foetal permet a la téte de s’engager dans la filiere pelvi-génitale.

L’auscultation des bruits du coeur apprécie la vitalité foetale.

L’examen au spéculum recueille du sang pour la mise en évidence des globules
rouges foetaux.

Le toucher vaginal précise la variété du placenta praevia. Lorsque des
membranes sont intactes, il n'est pas toujours facile de faire la différence entre
une mince languette de placenta et des membranes épaisses et rugueuses
recouvertes de caillots et de dépdts fibrineux. En cas de rupture de la poche des
eaux, il est aisé de reconnaitre les variétés recouvrantes totales ou partielles, les
variétés périphériques nécessitent une exploration systématique des bords du col

et des premiers centimétres des parois isthmiques.

6-1-3- Au cours de la délivrance

L’hémorragie de la délivrance surgit préférentiellement aprés la naissance par
voie vaginale.

Les états de choc apparaissent aprés I'expulsion feetale surtout plus aprés les

accouchements par voie basse que par la césarienne.
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6-2- Evolution
6-2-1- Sans traitement
En l'absence d’intervention médicale, le placenta praevia est greffé d'une

mortalité maternelle de 25% et d’'une mortalité foetale de 90% [34].

6-2-2- Avec traitement

a- Pendant la grossesse

Les hémorragies ont tendance a se répéter , cela malgré I'hospitalisation et le
repos. Celles qui sont rapprochées et modérées ont un retentissement sur I'état
général de la mere.

La rupture prématurée des membranes n’est pas rare, elle a une influence
favorable sur 'hémorragie en supprimant une des causes : le tiraillement des

membranes ; mais elle conduit souvent a 'accouchement prématuré.

b- Pendant le travail

Lorsque le placenta n’est pas centrale, la rupture spontanée précoce des
membranes est une éventualité heureuse aprés laquelle 'hnémorragie s’arréte
souvent. Mais elle peut étre la cause de procidence et de la chorioamniotite.
L’abondance et la brutalité de I'hémorragie dans les insertions recouvrantes
peuvent entrainer le collapsus et le choc.

Il existe méme des hémorragies cataclysmiques, coincidant également avec un

début du travail, qui entrainent la mort.

c- La délivrance

La délivrance est souvent facile, le placenta étant partiellement décollé. Mais ce
décollement partiel reste la cause possible d’'une nouvelle hémorragie qui,
s’ajoutant aux précédentes peut étre redoutable. L’hémorragie peut méme

persister aprés la délivrance, la rétraction du segment inférieur étant imparfaite.
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d- Les suites de couches
Peuvent étre compliquées par les trombophlébites surtout pelviennes et les

anémies.

6-3- Formes cliniques

6-3-1- Formes asymptomatiques

Les formes muettes du placenta praevia représentent 2 a 34% des observations
[19, 42, 52, 59].

L’insertion basse peut étre découverte a [l'occasion d'une présentation
transversale ou d’'une échographie prés du terme ou lors d’'une césarienne
pratiquée avant le début du travail en raison d’'une grossesse pathologique ;
d’autres placentas praevias ne sont reconnus qu’a la délivrance artificielle ou a
'examen des membranes sur le produit du délivre (petit coté des membranes

<10cm).

6-3-2- Formes associées a un décollement prématuré du placenta

Cette association redoutable est rencontrée dans 0,8 a 10,9% des placenta
praevia [68]. Il s’agit le plus souvent de ’'hnématome décidual marginal et plus rare
est 'hématome décidual basal. Son tableau clinique n’est pas toujours typique
mais son pronostic est grave pour la mere et pour le foetus (mortalité périnatale

de 60 a 88%). Seule une césarienne d’urgence peut sauver I'enfant [37].

6-3-3- Formes compliquées

a- Procidence du cordon

Elle est quatre fois plus fréquente que lors des accouchements normaux : 1,6 a
5,6% [13, 19, 21].

b- Placenta accreta

Dans les statistiques du placenta praevia, cette association est retrouvée avec

une fréquence variable : 0,6% a 5% [14, 72].
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c- Les complications du placenta praevia sont redoutables.

- Hémorragies massives de la délivrance avec des pertes sanguines moyennes
de 4716 ml et des transfusions de 7,6 unités de sang [77].

- Troubles de la coagulation dans 18,2% des cas.

- Rupture utérine spontanée ou provoquée par des manceuvres endo-utérines sur
un segment inférieur mince et friable (délivrance artificielle et curetage
hémostatique).

- Endométrites du post-partum (27,3% des observations de READ [70].

Deux modalités thérapeutiques sont possibles : le traitement conservateur (avec
délivrance artificielle, curetage et méchage intra-utérin) et le traitement radical par

hystérectomie.

7- DIAGNOSTIC POSITIF

Il est fait a partir des examens cliniques et complémentaires

7-1- Examen clinique

- L’interrogatoire recherchera les antécédents de la parturiente: age,
multiparité, curetage et césarienne antérieure, et les caractéres de 'hémorragie
(spontanée, indolore, récidivante, de sang rouge).

- L’examen physique: comporte I'inspection et la palpation abdominale.

Au terme de cet examen clinique on retiendra surtout la triade suivante :

- hémorragie modérées avec utérus souple

- vitalité foetale présente

- présentation haute et mobile.

Au cours du travail, le toucher vaginal, pratiqué de fagon judicieuse pour éviter
d’accentuer I’'hnémorragie et en respectant les conditions aseptiques permettra de
préciser le diagnostic par la présence placentaire.

7-2- Les examens complémentaires

Actuellement seule I'échographie est de pratique courante. Elle précise le siege
du placenta, avec une grande précision. La cystographie et la scintigraphie ne

sont plus utilisées. Elle permet de faire la classification [4].
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8- DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Le placenta praevia ne constitue pas la seule cause d’hémorragie du 3°™
trimestre de la grossesse et du travail.

Il importe donc devant une hémorragie, quelque soit le moment d’apparition au
2°™ ou 3°™ trimestre de la grossesse d’exclure d’emblée

= Les causes d’hémorragie non endo-utérines

I'inspection de la région anogénitale permet facilement de retrouver une rupture
de varice vulvaire, une fissure anale ou des hémorroides, et 'examen des urines
peut mettre en évidence une cystite hémorragique

'examen au spéculum montre des Iésions vaginales ou cervicales dans 3,6% a
17% des cas [8, 26, 27, 48], notamment des polypes du col (6%), des érosions

(6%) et des dysplasies ou cancers du col (5%) [42].

> Les causes d’hémorragie d’origine endo-utérines au 2°™ trimestre
Le placenta praevia représente 12,2 & 26,8% des causes d’hémorragie au 2°™
trimestre [42, 81]. Les autres diagnostique a évoquer sont :
- ’'hématome décidual basal (34,8%) [81]
- 'avortement tardif (7%) [42]
- la méle hydatiforme (7%) [81]
- les béances du col (3,1 a 6% [42, 81].
L’examen clinique, 'échographie, la tomographie et I'étude anatomopathologique
du produit d’expulsion en cas d’issue défavorable permettent d’établir un
diagnostic précis.
= Les hémorragies d’origine feetale
Elles ont en commun une caractéristique : elles apparaissent aprés la rupture des
membranes (que celle-ci soit spontanée ou provoquée) :

» Hémorragie par rupture d’un vaisseau praevia

> Le méléna intra-utérin

> Les causes d’hémorragie d’origine endo-utérines au 3°™ trimestre
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» Hématome rétro-placentaire (HRP)
Ce syndrome réalise un décollement prématuré du placenta normalement insérée
alors que le foetus est encore dans l'utérus.

» La rupture utérine
La rupture utérine est une solution de continuité sur l'utérus (paroi utérine). Elle
peut étre complete ou incompléte. Elle peut intéresser toutes les parties de
l'utérus.

» Hématome décidual marginal

Autrefois appelé rupture du sinus marginal, il s’agit de la rupture d’une veine

utéro-placentaire au poéle inférieur de I'ceuf.

9- PRONOSTIC

On notera dans ce cas le pronostic chez la mére et chez le foetus.

9-1- Pronostic maternel

9-1-1- La mortalité

Actuellement la mortalité due au placenta praevia est diminuée. Le placenta
praevia représente 2,6% a 6% des morts maternelles [5, 52].

La principale cause de décés est ’hémorragie. Le pronostic a été améliore
principalement par le recours aux transfusion et a I'extraction par césarienne. Les
publications récentes relévent cependant encore quelque déces par hémorragie

de la délivrance, placenta accreta et défibrination.

9-1-2- La morbidité
La morbidité maternelle reste élevée 20 a 60%. Une anémie des suites de
couches est retrouvée dans 13,5% a 32% des cas. Elle prédispose aux accidents

infectieux ou thrombo-emboliques.
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9-2- Pronostic foetal

9-2-1- Facteurs de pronostic feetal

a- Age gestationnel

b- Poids foetal

c- Hémorragies maternelles

d- Variétés anatomiques du placenta praevia
e- Mode d’accouchement

g- Condition de la césarienne

9-1-2- Morbidité feetale

La morbidité des enfants issus d’un placenta praevia est augmentée. Le score
d’Apgar a 1 min est bas , 2 fois plus souvent que dans la population générale
quelque soit I'age gestationnel, mais a 5 min la dépression néonatale n’est
retrouvée que chez les enfants de moins de 2500 g [19, 75].

Les principales complications néonatales sont :

- les détresses respiratoires par immaturité pulmonaire,

- les icteres,

- les hypoglycémies,

- les hypocalcémies.

Les nouveaux-nés sont trés souvent anémiés, la plupart d’entre eux ayant été
traités de facon conservatrice (78,1%) [18] ; le risque de séquelle hémorragique
n’est pas négligeable .

COTTON [11] reléve 3,5% de consultation néonatale.

10- TRAITEMENT

En présence d'un placenta praevia hémorragique, l'attitude thérapeutique a
adopter est la suivante : 'hospitalisation en milieu obstétrical.

Ce centre spécialisé doit répondre a trois impératifs :

- Equipe multidisciplinaire avec un gynéco-obstétricien qualifié, un anesthésiste et
un pédiatre réanimateur présente 24/24 heures,

- Appareillage d’échotomographie,
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- Sang frais disponible en permanence.
Pendant I'hospitalisation on pourra faire le groupage rhésus de la femme,
apprécier I'abondance des pertes par la numération de I'hématocrite ou de

I’'hémoglobine.

10-1- Le but du traitement

Se fait en deux temps :

1°" temps : arréter ’hémorragie.

2°™ temps : guérir les conséquences de 'hémorragie.

Dans tous les cas, sauver si possible la vie de la mére et du feetus.

10-2- Méthodes et indication

10-2-1- Pendant la grossesse

a- La conduite a tenir

L’expectative et la surveillance en milieu hospitalier.

Le traitement médical se résume a l'usage des sédatifs utérins, tels que les
antispasmodiques et les bétamimétiques.

Le traitement général consiste a réguler la spoliation sanguine par les
transfusions de sang.

Le plus souvent I'expectative et la surveillance permettent d’attendre sans grave
inconvénients la survenue du travail; parfois 'importance et surtout la répétition
de ’'hémorragie ne permettent pas d’attendre un terme souvent éloigné.

La paleur , la tachycardie, la baisse tensionnelle et surtout la chute du taux
d’hématocrite a moins 35% en dépit des transfusions répétées sont I'indication
d’'une césarienne segmentaire [5, 57] dont I'exécution technique peut étre difficile
par la mauvaise formation du segment inférieur.

La césarienne peut étre indiquée au voisinage du terme et avant tout début de

travail quand I'exploration a montré une insertion centrale.
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10-2- 2- Pendant le travail
Dans les insertions latérales et marginales la dilatation du col laisse découvrir le

pOle membraneux.

a- La rupture des membranes

La rupture large des membranes est le premier temps et souvent suffisant du
traitement.

b- La césarienne

La césarienne est indiquée quand la rupture des membranes est inefficace ou s'il
existe des signes de souffrance fcetale.

Elle est d’emblée indiquée en cas de placenta recouvrant.

La césarienne occupe de nos jours une place importante dans le traitement des
placentas praevias.

En effet le nombre de placenta praevia hémorragique traités par hystérotomie
varie de 25 a 96%.

Il importe de faire un bref apercu sur I'anesthésie.

= Anesthésie

> Anesthésie générale : c’est une anesthésie d'urgence car il s’agit d'une
femme en mauvais état général, porteuse d’'un enfant en souffrance foetale avec
moment du dernier repas plus ou moins rapproché.

> Anesthésie péridurale : elle est la mieux adaptée pour I'extraction foetale

programmeée chez une patiente non anémique sans trouble hémodynamique.

10-2-3- Au moment de la délivrance

- Le traitement de I'hémorragie pendant la délivrance : faire la délivrance
artificielle associée a la révision utérine d’urgence.

- La laparotomie peut s’avérer nécessaire en cas de rupture utérine ou de

placenta accreta total.
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Lorsque la délivrance est suivie d’hémorragie, il faut procéder a une révision
utérine qui peut ramener un cotylédon ou un fragment de placenta accreta partiel
et puis vérifier I'intégrité de l'utérus.

La persistance de saignement peut étre due a deux causes principales :

- une déchirure des parties molles (vagin, col) nécessitant un examen attentif au
spéculum ou aux valves et une suture minutieuse sera faite,

- une atonie utérine qui sera combattue par un passage intraveineuse continue

d’ocytocine.

10-2-4- Traitement des suites de couches

Une anémie persistante peut étre traitée par I'administration d’érytropoiétine
associée a un traitement martial en complément des transfusions.

La prévention de l'iso-immunisation rhésus chez les femmes rhésus négatif .

La prescription d’antibiotiques apparait indispensable, singulierement apres la
rupture prématurée des membranes, la délivrance artificielle et la césarienne.

Les complications thromboemboliques sont a redouter chez les femmes qui ont
présenté des hémorragies abondantes et qui ont subi une hystérotomie .

Le lever précoce, la kinésithérapie au lit, la surveillance quotidienne des courbes

de pouls et de température sont complétés par une héparinothérapie préventive.

11- PRISE EN CHARGE DU NOUVEAU-NE

Le nouveau-né sera confié a un pédiatre qui doit connaitre les particularités d’'un
enfant né d’'une mére ayant un placenta praevia en 'occurrence la fréquence des
anémies, les détresses respiratoires par cedéme pulmonaire ou par la maladie

des membranes hyalines

These Médecine (2003): Mme FONSEGA Namissa R.A. MABOUNGA
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12- CHOIX ENTRE L’ACCOUCHEMENT IMMEDIAT ET LE TRAITEMENT
CONSERVATEUR

12-1- ACCOUCHEMENT IMMEDIAT

L’accouchement sera immeédiat :

- en cas d’hémorragies massives

- en cas d’hémorragie persistante (10-12 heures aprés I'admission)
- chef la femme en travail aprés 36 semaines

- lorsque I'accouchement prématuré est inéluctable

- s'il existe une hémorragie d’origine foetale

-s’il apparait une souffrance feetale.

12-2- TRAITEMENT CONSERVATEUR

Il est indiqué chaque fois que le placenta praevia saigne alors que le foetus est un
grand prématuré. Il comporte le repos strict au lit avec maintien d’'une perfusion
intraveineuse jusqu’a l'arrét des saignements et stricte compensation des pertes

sanguines par des transfusions de sang iso-groupe .

These Médecine (2003): Mme FONSEGA Namissa R.A. MABOUNGA
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II- METHODOLOGIE
I Cadre d’étude :
1) Cadre d’étude :

Notre étude s’est déroulée au Centre de Santé de Référence de la
Commune V du District de Bamako. La commune V du district est
une commune urbaine qui couvre une superficie de 41,59 Km?2, avec
une population de 2288359 habitants soit une densité de 4505
habitants/Km2 composée de 137315 femmes . Le taux
d'accroissement de la population est de 5,1. Elle est située sur la
rive droite du fleuve Niger; elle est limitée par le fleuve Niger au
nord-ouest; a lest par la commune VI et au Sud-Ouest par le
quartier de Kalaban-Koro (cercle de Kati). @La commune est
constituée de 8 quartiers qui sont :
1. Badalabougou ; 2. SEMA N°1; 3. Quartier Mali SEMA
GEXCO ;
4. Torokorobougou; 5. Sabalibougou; 6. Baco-Djikoroni ;
7. Kalaban-coura ; 8. Daoudabougou.
Dans le cadre de la politique de décentralisation en matiére de santé
le gouvernement du Mali a décidé de créer un centre de santé de
réféerence dans chaque commune du district de Bamako.
Communes : I, II, III, IV, V, et VL
C’est ainsi qu’en 1982 fat crée le Centre de Santé de la Commune V
( Service Socio-Sanitaire de la Commune V) avec un plateau
minimal pour assurer les activités minimales. Dans le cadre de la
politique Sectorielle de Santé et de Population et conformément au
plan de Développement Socio-Sanitaire de la Commune (P.D.S.C) la

carte sanitaire de la commune V a été élaborée pour 10 aires de

These Médecine (2003): Mme FONSEGA Namissa R.A. MABOUNGA
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santé (10 CSCOM), sur les 10 aires 9 CSCOM sont fonctionnels et le
centre de santé de la commune V a été restructuré.
Toujours dans le cadre de la politique sectorielle de santé, le mode
de fonctionnement interne du centre qui fat un succés a fait de lui
un centre de santé de référence pour la commune V et partant de ce
succes le systéme de référence a été instauré dans les autres
communes du district.
Le centre de santé de référence de la commune V comprend
actuellement plusieurs unités qui sont :

e |’Administration

I’Unité Chirurgicale

-Grossesse a risque et gynécologie

-Accouchement

le Service Gynécologie-Obstétrique -Planning Familial

-C.P.N.

-Néonatologie

-Médecine générale

le Service de Médecine -Pédiatrie

-Dermatologie

I’Unité odonto-stomatologie

I’Unité Imagerie Médicale (Radio, Echo)
e [’Unité PEV (Programme Elargi de Vaccination)
e 1’Unité labo-pharmacie

e [’Unité Consultation Externe et Soins

-Salle informatique

e Unité recherche et formation -Archives

-Bureau statistique
-Salle de staff
-Bibliothéque

e Une Brigade d’Hygi¢ne domiciliée a la Mairie

e La Morgue

These Médecine (2003): Mme FONSEGA Namissa R.A. MABOUNGA
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Le centre de santé de référence compte plus de 135 travailleurs et est dirigé par le

Médecin- chef . Les travailleurs sont soit des fonctionnaires, soit des

conventionnaires de I'Etat, soit des contractuels, soit des Agents de la

municipalité et des Agents de I'INPS. En 1997 le centre de santé de référence de

la commune V a regu le prix CIWARA d’Excellence décerné par I'IMCM. Ce prix

a été décerné au centre pour ses bonnes performances en activités Gynéco-

obstétricales. En 1999 le Médecin-Chef du centre de référence de la commune V

a recu un diplome Honorifique du Ministere de la promotion féminine, de la

famille et de I'enfant pour son engagement en faveur de la promotion de la santé

de la femme et de I'enfant. IL a recu la méme année la médaille de chevalier de

"Ordre National.

Les organes de gestion du centre sont le comité de gestion et le conseil de gestion.

Une permanence est assurée par une équipe de garde composée de :

e un médecin chirurgien

e deux étudiants en médecine faisant fonction d’Internes

e une sage-femme remplacable par une autre toutes les 12 heures et son aide-
soignante

e un infirmier anesthésiste

e une technicienne de laboratoire

e un instrumentiste

e un chauffeur d’ambulance.

e deux garcons de salles assurant la propreté permanente du service.

Cette équipe dispose de 2 tables d’accouchement, 2 blocs opératoires

fonctionnels, d'un stock de sang et d'un kit de médicaments d'urgence

permettant une prise en charge rapide de toutes les urgences obstétricales. Ce kit

de médicaments crée sur fonds propres du centre est remboursable par les

patientes.

These Médecine (2003): Mme FONSEGA Namissa R.A. MABOUNGA
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2- Type et période d’étude
Il s’agit d’une étude rétrospective qui s’est déroulée du 1° janvier 1995 au 31
décembre 2000

3- Population d’étude

3-1- Criteres d’inclusion
Toute femme enceinte d’au moins 28 SA qui saignait , venue ou référée au
CSRef CV jusqu’a l'accouchement et dont le petit coté des membranes a été

mesureé <10cm.

3-2- Critéres de non inclusion
Toute femme qui avait un pp et qui a accouché dans une structure sanitaire.
Tout dossier incomplet .

Au total nous avons enregistré 334 cas de placenta praevia hémorragique.

4- Supports de données

Nous avons utilisé :

- les fiches d’enquéte

- les partogrammes

- les dossiers des patientes hospitalisées pour PP hémorragiques

- les registres d’accouchement
5- Traitement et analyse des données

les données ont été saisies sur word et analysés sur le logiciel Epi-Info (version
6.0).

These Médecine (2003): Mme FONSEGA Namissa R.A. MABOUNGA
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lll- RESULTATS

1- Fréquence
Du 1°" janvier 1995 au 31 décembre 2000 (5 ans) nous avons enregistré 334 cas
de placenta praevia hémorragique sur 33395 accouchements effectués a la

méme période soit 1% au CSRefCV.

2- Caractéristiques socio-démographiques

=>Age :

Tableau | : Répartition des patientes selon les tranches d’age

Tranches d’age (année) Effectif absolu Pourcentage
<20 55 16,5
20-35 226 67,6
>35 53 15,9
Total 334 100

La tranche d’age de 20-35 ans avait la fréquence la plus élevée 67,6%

Les ages extrémes sont : 15-45ans

These Médecine (2003): Mme FONSEGA Namissa R.A. MABOUNGA
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Tableau Il : Répartition des patientes selon le statut matrimonial

Statut matrimonial Effectif absolu Pourcentage
Mariée 318 95,2
Célibataire 14 4,2
Veuve 1 0,3
Total 334 100

95,2% des patientes étaient mariées

Tableau lll : Répartition des patientes selon la principale occupation

Principale occupation Effectif absolu Pourcentage
Ménagere 314 94,3
Fonctionnaire 2,4
Commercante 2,4
Eléve/Etudiante 4 1,2
Total 334 100

94 ,6%des patientes étaient des ménageéres

Tableau IV : Répartition des patientes selon le mode d’admission

Mode d’admission Effectif absolu Pourcentage
Référée 179 53,6
Venue d’elle-méme 155 46,4
Total 334 100

53,6% des patientes avaient été référées

These Médecine (2003): Mme FONSEGA Namissa R.A. MABOUNGA
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Tableau V : Répartition des patientes selon la

structure sanitaire de

provenance
Structure Sanitaire de Effectif Pourcentage
provenance absolu
Commune Dénomination

Maternité Sogoniko 35 19,5

CS.ANIASCO 13 7,3

C. VI CS .ASACOMA 10 5,6
CS . ASACONIA 3 1,7

Maternité Sénou 2 1,1

CS .ASACOBAFA 1 0,6

CS .ASACOSAB | 8 4.5

CS .ASACOSAB I 9 5

CS .ADASCO 11 6,1

c.v CS .ASACODA 4 22
ASACOKAL 12 6,7

CS .ASCOMBACODJI 8 4,5

CS .ASACOLA 4 2,2

C.IV Maternité Hamdalaye 5 2,8
Maternité Djikoroni Para 12 6,7

CSCOM Sebenikoro 1 0,6

Camp | 3 1,7

c. Ex-base 3 1,7
CSCOM Bolibana 2 1,1

HGT 10 5,6

CS . Sanankoroba 2 1,1

CS . Ouelessebougou 2 1,1

Cercle KATI CS . Banan 1 0,6
CS . Dangassa 1 0,6

Privé 10 5,6
Total 179 100

These Médecine (2003): Mme FONSEGA Namissa R.A. MABOUNGA
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Facteurs étiologiques

= Age
= Gestité

Tableau VI : Répartition des patientes en fonction de la notion de la gestité

Gestité Effectif absolu Pourcentage
Primigeste 52 15,6
Multigeste 157 47
Grande multigeste 125 37,4
Total 334 100

47% étaient des multigestes

= Parité

= Tableau VIl : Répartition des patientes en fonction de la notion de parité

Parité Effectif absolu Pourcentage
Nullipare 53 15,9
Primipare 63 18,9
Multipare 132 39,5
Grande multipare 86 25,7
Total 334 100

39,5 % étaient des multipares

Tableau VIII : Répartition des patientes en fonction de la notion d’antécédents

Antécédents Effectif absolu Pourcentage
Avortement 53 15,9
Césarienne 24 7,2
Grossesse gémellaire 12 3,6

These Médecine (2003): Mme FONSEGA Namissa R.A. MABOUNGA
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Tableau IX : Répartition des nouveau-nés en fonction de leur sexe

Sexe Effectif absolu Pourcentage
Masculin 191 55,4
Féminin 154 44,6
Total 345 100

Sexe ratio : 1,24

= Consultation prénatale (CPN)

Tableau X : Répartition des patientes en fonction du nombre de Consultation

prénatale (CPN) effectuée

Nombre de CPN effectuée Effectif absolu Pourcentage
0 96 28,7
1-3 131 39,2
>4 107 32,1
Total 334 100
= Examen de la patiente

Caractéristiques générales

Tableau Xl : Répartition des patientes selon I'état général

Etat général Effectif absolu Pourcentage
Bon 200 59,9
Altéré 134 40,1
Total 334 100

59,6% des patientes avaient un bon état général

These Médecine (2003): Mme FONSEGA Namissa R.A. MABOUNGA
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Tableau XII : Répartition des patientes en fonction leur tension artérielle

Tension artérielle Effectif absolu Pourcentage
TA <9/6 43 12,9
9/6<TA<13/8 243 72,7
TA>13/8 48 14,4
Total 334 100

72,7% des patientes avaient une TA normale

Tableau XIll : Répartition des patientes selon I'état des conjonctives

Etat des conjonctives Effectif absolu Pourcentage
Colorées 234 70,1
Pales 100 29,9
Total 334 100

29,9% des patientes avaient des conjonctives pales

Tableau XIV : Répartition des patientes selon le degré de la paleur

conjonctivale

Degré de la paleur Effectif absolu Pourcentage
Paleur légere 61 61
Paleur moyenne 30 30
Paleur marquée 9 9

Total 100 100

These Médecine (2003): Mme FONSEGA Namissa R.A. MABOUNGA
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Tableau XV : Répartition des patientes selon I'importance de 'hémorragie

Importance de Effectif absolu Pourcentage
I’lhémorragie

Peu abondante 132 39,5
Abondance 158 47,3
moyenne

Trés abondante 44 13,2
Total 334 100

47, 3% des patientes avaient une hémorragie d’abondance moyenne

Caractéristiques obstétricales

Tableau XVI : Répartition des patientes selon le terme de la grossesse

Terme grossesse (SA) Effectif absolu Pourcentage
28<age <37 137 41,02
Age >37 197 58,98
Total 334 100

58,98% des patientes avaient un terme > 37 SA

Tableau XVII : Répartition des patientes en fonction de la présence du cceur

foetal (BDCF)

BDCF Effectif absolu Pourcentage
Présents 262 78,4
Absents 72 21,6
Total 334 100

78,4%des cas les BDCF étaient présents

These Médecine (2003): Mme FONSEGA Namissa R.A. MABOUNGA
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Tableau XVIII : Répartition des patientes en fonction du type de présentation

Type de présentation Effectif absolu Pourcentage
Céphalique 293 87,72
Siege 21 6,29
Transversale 20 5,99
Total 334 100

87,72% des présentations céphaliques

Classification

Tableau XIX : Répartition des patientes selon les différentes variétés de

placenta praevia

Variétés de placenta Effectif absolu Pourcentage
praevia

Placenta recouvrant ou 160 47.9
central

Placenta non 174 52,1
recouvrant ou

périphérique

Total 334 100

47,9% des patientes avaient un placenta recouvrant

Tableau XX : Répartition des patientes en fonction de 'arrét de 'hémorragie

apres RAPE

Arrét hémorragie aprés RAPE | Effectif absolu Pourcentage
Oui 106 82,8
Non 22 17,2
Total 128 100

Il y avait arrét de 'hémorragie chez 82,8% des patientes.

These Médecine (2003): Mme FONSEGA Namissa R.A. MABOUNGA




48
Placenta praevia hémorragique au CSRéfCV District de Bamako

Tableau XXI : Répartition des patientes en fonction de la souffrance fcetale

aigué (SFA)

SFA Effectif absolu Pourcentage
Oui 31 9,3

Non 303 90,7
Total 334 100

90,7% ne souffraient pas

Examens complémentaires

Tableau XXIl : Répartition des patientes en fonction de la pratique de

I'échographie obstétricale

Pratique de I’échographie| Effectif absolu Pourcentage
obstétricale

Faite 44 13,2
Non faite 290 86,8
Total 334 100

86,8% des patientes n’avaient pas fait d’échographie

Tableau XXIIl : Répartition des patientes en fonction du groupage sanguin

effectué en urgence

Groupage en urgence Effectif absolu Pourcentage
Oui 78 23,4
Non 256 76,6
Total 334 100

e Transfusion

These Médecine (2003): Mme FONSEGA Namissa R.A. MABOUNGA
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Tableau XXIV : Répartition des patientes selon la voie d’'accouchement

Voie d’accouchement Effectif absolu Pourcentage
Haute 184 55,1
Basse 150 44,9
Total 334 100

Tableau XXV : Répartition des patientes selon

les différentes formes

associees

Formes associées Effectif absolu Pourcentage
HRP 40 11,98
Procidence du cordon 12 3,59
Placenta accreta 3 0,90
RPM 48 14,37
Anomalies funiculaires 54 16,17
Aucune 177 52,99
Total 334 100

Examen du nouveau-né

Tableau XXVI : Répartition du nouveau-né selon I'Apgar & la 1°™ minute
Apgar 1°" minute Effectif absolu Pourcentage

0 72 20,9

1-6 78 22,6

>7 195 56,5

Total 345 100

56,5% des nouveau-nés un Apgar>7 a la 1°° minute

These Médecine (2003): Mme FONSEGA Namissa R.A. MABOUNGA
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Tableau XXVII : Répartition du nouveau-né selon le poids

Poids (gramme) Effectif absolu Pourcentage
<2500 169 49
2500-3999 173 50,1
>4000 3 0,9
Total 345 100

50,1% des nouveau-nés avaient un poids normal

Tableau XXVIII: Répartition du nouveau-né en fonction de la notion de

référence dans une structure néonatale

Notion de référence Effectif absolu Pourcentage
Oui 49 14,2
Non 296 85,8
Total 345 100

49/345 des nouveau-nés avaient été référés : 6 soit 1,7% au CSRefCV et 43

soit 12,5% a I'Hopital Gabriel Touré

Tableau XXIX : Répartition du nouveau-né en fonction du pronostic vital

Pronostic du nouveau-né Effectif absolu Pourcentage
Mort-né 72 20,9

< 24heures 12 3,5
Nnés vivants dans les 261 75,6
24heures

Total 345 100

These Médecine (2003): Mme FONSEGA Namissa R.A. MABOUNGA
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Tableau XXX : Répartition des patientes en fonction du pronostic vital

Pronostic maternel Effectif absolu Pourcentage
Bon 266 79,6
Complications 65 19,5
Déces 3 0,9
Total 334 100

79,6% des patientes avaient un bon pronostic

Evolution

Tableau XXXI : Répartition des patientes en fonction du type de complications

Type de complications Effectif absolu | Pourcentage

Persistance de la paleur 59 90,8

conjonctivale

Hystérectomie 1 1,5
Suppuration pariétale 4 6,2
Collapsus 1 1,5
Total 65 100

These Médecine (2003): Mme FONSEGA Namissa R.A. MABOUNGA
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IV- COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Au terme de notre étude sur le placenta praevia hémorragique, il est important

d’attirer notre attention sur plusieurs points :

1- Fréquence du placenta praevia hémorragique
L’établissement de la fréquence réelle du placenta praevia est difficile
Au cours de notre étude nous avons enregistré 334 cas sur 33395
accouchements au CSRefCV du 1° janvier 1995 au 31 décembre 2000 soit 1%.
Le placenta praevia hémorragique fait I'objet de plusieurs études dans le monde,
car c’est cette forme symptomatique qui fait sa gravité.
Cet accident est rare en Europe, en témoignent les chiffres variant entre 0,28 a
0,5% [2, 5, 17, 58, 59, 66].
Ainsi en 1994 Parazzini et al [66] trouvaient 0,28% a Milan en ltalie.
Monica et al [59] en 1995 en Suisse rapportaient un taux de 0,3%.
Filipove et al [17] en 1995 en Bulgarie affirmaient que le taux de placenta praevia
hémorragique s’élevait a 0,45%.
Les études frangaises montrent un taux variant entre 0,4% et 0,5% [2, 5, 57, 58].
En Asie des taux variant entre 0,41% et 1% [9, 27, 28, 32, 54, 78].
En effet Huang et al [32] en 1990 en Taiwan ont trouvé 0,41%.
Hendricks MS et al [27] en Israél ont rapporté 0,48%.
Tow W et al [78] ont rapporté un taux de 0,83% en 1995 a Hongkong,
Sur le continent américain, le placenta praevia hémorragique reste relativement
rare. Les chiffres varient entre 0,33% et 0,99% [26, 37, 51, 61].
Lira et al [46] au Mexique en 1995 ont rapporté un taux de 0,62%.
En Afrique, le taux de PP hémorragique est trés variable :
- Guiden [25] en 1990 a Cotonou (Bénin) : 0,5%,
- Koné [42] a Bamako (Mali) en 1989 : 0,72% ,
- Dougnon [16] a Bamako (Mali) en 1989 : 2,16% ;
Ghazli M et al [20] au Maroc ont trouvé 0,4%.

En effet la fréquence de PP hémorragique dépend de plusieurs criteres.

These Médecine (2003): Mme FONSEGA Namissa R.A. MABOUNGA
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1-1- Selon les critéres cliniques adoptés :
Dans notre étude, le toucher vaginal fait de fagon prudente avec des mains
expérimentées a permis de faire le diagnostic. Cette méthode de diagnostic a été
la plus utilisée car nos salles d’accouchement ne disposent pas d’appareil
échographique d’une part et d’autre part le probleme du colt se pose. Le
diagnostic rétrospectif a été fait par 'examen du délivre (par la mesure du petit
c6té des membranes qui est inférieur a 10cm).
Dans notre étude la clinique a permis le diagnostic prospectif et rétro-prospectif
du PP hémorragique.
L’échographie n’étant pas disponible dans la salle d’accouchement, son
indication n’a été posée dans aucun cas de femme en travail.
Les PP découverts lors des touchers vaginaux, des césariennes ou des
délivrances artificielles ont une fréquence de 0,45% a 1% [42]. Ces taux se

rapprochent de notre résultat 1%.

1-2- Selon les critéres échotomographiques

Les fréquences obtenues sont beaucoup plus élevées. Elles sont de 45% pour
les échographies réalisées entre 13°™ et 26°™ semaines d’aménorrhée.

Elles varient de 3,4% a 8,2% lors des échographies réalisées au troisieme
trimestre de la grossesse [42].

Dans notre étude ce taux est de 13,2% pour les échographies réalisées au cours

des métrorragies du 3°™ trimestre de la grossesse.

1-3- Selon les variétés retenues
Dans notre étude nous avons adoptés la classification pendant le travail qui met
en évidence deux types de variéteés :
- le placenta recouvrant (central)
- et le placenta non recouvrant (marginal et latéral).
Le diagnostic de PP recouvrant a été fait a un centimeétre de dilatation du col et le

PP non recouvrant a 2-3cm.

These Médecine (2003): Mme FONSEGA Namissa R.A. MABOUNGA
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Nous avons ainsi trouve :

- 174 cas soit 52,1% de PP non recouvrant, ce taux se rapproche de celui de
Keita [40] 53,34% et il est supérieur aux taux rapportés par Bagayoko [1]
48,39% et Koné [42] 48,21%.

- 160 cas soit 47,9% de placenta recouvrant , ce taux se rapproche de celui
Keita [40] 44,66% et inférieur a ceux rapportés par Bagayoko [1] 51,61% et
Koné [42] 51,78%.

Ces résultats prouvent que les formes recouvrantes sont plus représentés que
les non recouvrantes.
NB : Il est a noter que les formes non recouvrantes sont constituées de deux

types de PP : PP marginal et PP latéral.

2- Caractéristiques socio-démographiques

La tranche d’age de 20-35 ans qui correspond a la période optimale de la
fécondation est la plus représentée 67,6%. Cette prédominance de la période
optimale de la fécondation est retrouvée dans la plupart des études africaines
[31, 42, 69, 83].

De 15-19 ans : 55 cas soit 16,5%,

De 36-45 ans : 53 cas soit 15,9%.

Ceci s’explique par le fait que notre population est jeune dans son ensemble.

Les mariées représentent 318 cas soit 95,2% contre 14 cas soit 4,2% de
célibataires et 1 cas soit 0,3% de veuve.

Le nombre de femmes mariées élevé s’explique par le fait du mariage précoce
dans notre pays; ceci les exposant plus aux césariennes et aux avortements.

Il est difficile de déterminer le niveau socio-économique a Bamako compte tenue
des activités informelles qui y sont nombreuses.

Nous avons trouvé 314 cas soit 94,3% des ménageéres, 8 cas soit 2,4% de
fonctionnaires, 8 cas soit 2,4% de commergantes, 4 cas soit 1,2% d’étudiantes et
éléves.

La majorité de nos patientes sont venues des difféerents CSCOM de la

communeV et d’autres localités ainsi que I'hépital Gabriel Touré.
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179 cas soit 53,6% des femmes nous ont été référées

155 cas soit 46,4% sont venues d’elles mémes, parmi ces femmes toutes ne sont
pas de la communeV.

Bakayoko [1], Keita [40], Koné [42] et Rakotomalata [69] ont trouvé
respectivement 67,74%, 30,92%, 73,21%, 84,7% de femmes référées.

Ceci s’explique par le fait que notre service est un centre de référence qui prend

en charge les urgences obstétricales

3- Les facteurs étiologiques

L’étiologie précise du PP est inconnue. Cependant des nombreux auteurs ont
préconisé la recherche étiologique par des facteurs de risque.

Dans notre étude les facteurs de risque étudiées ont été : 'age maternel, la
gestité, la parité, les antécédents d’avortement, de césarienne, de grossesse

gémellaire et du sexe du feetus.

3-1- L’age maternel

Nous avons rencontré les ages de 15 a 45 ans, se répartissant comme suit :

Age <20 ans : 55 cas soit 16,5%,

20-35 ans : 226 cas soit 67,6%,

Age >35 ans : 55 cas soit 15,9%,

Hodonou [30] a trouvé dans sa thése les ages de 13 a 47 ans a Dakar.

Foscolos [19] a noté les ages extrémes de 18-49 ans.

A travers ces résultats nous constatons que le PP peut survenir a tous les ages
de l'activité génitale de la femme. Nos résultats rejoignent également ceux des
autres auteurs qui signalent que la plus grande fréquence de PP se situe aux
environs de la trentaine [40].

Cependant la plupart des études a travers le monde trouve que I'age avancé de
la femme est un facteur favorisant la survenue du PP [66].

Dans les études africaines sur le PP, particulierement sous régionales montrent

une fréquence plus élevée dans la tranche d’age de 20-35 ans [40, 42, 69]. Ce
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constat épouse notre résultat qui a montré 266 cas soit 67,6% entre 20-35 ans.
Ceci peut s’expliquer par :
- lajeunesse de la population générale,
- les mariages précoces,
- l'absence ou linsuffisance d'espacement des naissances avec leur
corollaire de jeune multipare donc sujettes de PP.
- lage maternel élevé ne peut étre considéré comme facteur étiologique

dans notre étude d’autant plus que tous les ages sont concernées.

3-2- La gestité

Certains auteurs ont cité la multigestité comme étant un facteur de risque de PP
[3,5,7, 37].

Dans notre étude nous avons enregistré 84,4% des multigestes et grandes
multigestes contre 15,6% des primigestes.

Ce résultat épouse celui de Bagayoko [1] 88,71% chez les multigestes et grandes
multigestes, mais inférieur a celui rapporté par Keita [40] qui a trouvé 41,13%
chez les nulligestes.

Cette association PP et multigeste est retrouvée par Handler et al [26]. lls
trouvaient que les multigestes courent un risque cinq fois plus élevé de faire le

PP que les primigestes.

3-3- La parité

Nous avons constaté que les grandes multipares et les multipares sont les plus
touchées que les primipares et les nullipares.

L’association multipare et PP a été prouvée par plusieurs auteurs. Ainsi les
statistiques de Boog et Merger [5, 57] ont rapporté que les multipares sont quatre
a cinq fois plus concernées que les primipares par rapport au PP. Cette méme
proportion est retrouvée par Handler et al [26].

Dans notre étude 39,5% des femmes victimes de PP étaient des multipares et

25,7% des grandes multipares. Ce taux se rapproche de celui de Keita [40]
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37,79% de multipares et inférieur a celui de Bagayoko [1] 43,55% des multipares
et 32,25% de grandes multipares.
Notre étude confirme I'association multiparité PP. Les multipares courent deux

fois plus de risque de faire le PP que les nullipares.

3-4- Les antécédents d’avortement

Dans ce contexte nous nous limiterons a la notion d’avortement sans curetage
(spontané) car la notion de curetage ne figure pas dans nos dossiers.

On a enregistré 53 cas soit 15,9% d’antécédents d’avortement ; témoignant de la
non-aggressivité des avortements sans curetage.

Concernant I'association PP et antécédent d’avortement spontané beaucoup
d’auteurs ne sont pas unanime.

Chez Keita [40] 9,16% d’avortement spontané sans curetage contre 25% chez
Koné [42] et 3,22% chez Bagayoko [1].

3-5- Antécédents de césarienne

La césarienne est I'ouverture chirurgicale de I'utérus pour I'évacuation rapide du
produit de conception.

Elle se produit le plus souvent sur la face antérieur du segment inférieur, y
laissant ainsi une cicatrice.

Brender [6] a été le premier a signaler que les utérus cicatriciels aprés la
césarienne prédisposent a la survenue du PP au cours des grossesses
ultérieures.

Hendricks [27] signe que plus le nombre de césarienne augmente plus la femme
est susceptible de développer un PP. Ces risques varient entre 2,2% et 22,4%.
Hershkowitz et al [27] contrairement a Chattopadhayay [9] ne trouvaient pas un
accroissement de l'incidence de PP avec le nombre de césarienne antérieure.
Cependant ils notaient une différence statistiquement significative entre les
femmes présentant des antécédents de césarienne et celles sans césarienne

antérieure concernant 'avénement du PP (p<0,0001). Selon eux les femmes
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avec un ou plusieurs antécédents de césarienne courent 2,15 fois plus de risque
de faire le PP que celles sans césarienne antérieure.

Brenner [6] et Cotton [11] trouvaient 10% a 14%.

Rakotomalata [69], Guiden [25], Koné [42], Keita [40], Bagayoko [1] trouvaient
des antécédents de césarienne chez les victimes de PP, respectivement 10,71%,
12,98%, 3,8%, 4,8% et 19,35%.

Nous avons enregistré 24 cas soit 7,2% d’antécédents de césarienne. Cette
association PP et antécédent de césarienne s’expliquerait par le fait que la
cicatrice utérine laissée par la césarienne, s’opposerait a la migration du placenta

vers le fond utérin.

3-6- Grossesse gémellaire

Dans notre série la grossesse gémellaire a été recensée chez 12 de nos
patientes soit 3,6%. Ce taux n’apporte pas d’explication dans la relation entre le
PP et la grossesse gémellaire, du fait de la rareté de cet événement.

Boog et al [5] ont trouvé que la grossesse gémellaire multiplie le risque de PP
par deux. Bagayoko [1], Keita [40] et Koné [42] ont trouvé respectivement 8,06%,
6,87% et 1,78%.

3-7- Le sexe masculin du feetus

Nombreux auteurs trouvent une Iégére augmentation du pourcentage du sexe
masculin par rapport au sexe féminin chez les méres victimes de PP.

A travers certaines études, nous constatons que les résultats sont variables.
Keita[40] a trouvé 48,47% pour le sexe masculin et 51,53% pour le sexe féminin.
Bagayoko [1 ] a trouvé 62,90% pour le sexe masculin et 31,10% pour le sexe
féminin.

Notre resultat se rapproche de celui de Bagayoko[1] qui est de 55,40% pour le

sexe masculin et 44,6% pour le sexe féminin.
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4- Suivi de la grossesse : Consultation prénatale (CPN)

Elle a pour but la protection maternelle et feetale tout au long de la grossesse.
Les CPN sont effectuées régulierement, dans une structure sanitaire permettant
de déceler des grossesses a risque puis de les référer dans une structure
spécialisée a temps pour une meilleure prise en charge.

Dans notre étude : 28,7% de nos patientes victimes de PP n’ont pas fait de CPN.
Notre taux est supérieur a ceux rapportés par Bagayoko [1] 19,35% et Keita [40]
20,99%.

CPN<4 (irréguliéere), notre taux est de 39,2% ce qui est supérieur a celui
rapporté par Bagayoko [2] 31,30%.

CPN>4 (réguliére), notre taux est de 32,21%. |l se rapproche de celui de
Bagayoko [1] qui est de 32,26%.

Il est difficile de donner une explication a ces différences car les modalités de
fréquentation d’'un centre de santé varient selon les pays d'une part et d’autre
part ces différences peuvent étre dues a un manque ou insuffisance d’information

et de sensibilisation des femmes sur I'importance des CPN.

5- Examen de la patiente

L’état général peut varier selon le degré de I'hnémorragie.

135 de nos patientes soit 40,1% avaient un état général altéré a I'entrée contre
200 cas soit 59,9% avaient un bon état général.

Ceci s’explique par le fait que toutes celles qui viennent directement au CSRefCV
en cas d’hémorragie sont prises directement en charge en urgence, si leur cas
nécessite une césarienne, elle aussitot fait car il y a dans notre service des kits
pour urgence d’'une part et d’autre part les femmes référées arrivent souvent
dans un mauvais état général et de fagon tardive. L’altération de I'état général se
voit souvent dans les cas d’hémorragie massive pouvant entrainer le déces
maternel et/ou foetal, ou dans les formes associées a 'HRP.

Nous avons trouvé 137 de nos patientes soit 41,08% avaient comme terme (28-
36 SA).
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L’auscultation des bruits du cceurs foetal (BDCF) au cours de I'examen de la
parturiente au moyen du stéthoscope obstétrical, méme si elle n'est pas trés
fiable permet de se faire une idée sur le pronostic foetal.
La fréquence des BDCF a été observée dans 262 cas soit 78,4% contre 72 cas
soit 21,6% de BDCF absent. Ce taux d’absence de BDCF est supérieur a celui
rapporté par I'étude de Koné [42] qui est de 12,21% et presque égal a celui de
Bagayoko [1] qui est de 24,19%. Ceci s’explique par le fait d’'une part qu’il y a eu
une association avec d’autres pathologies foetocides telles que I'HRP. La
procidence du cordon et d’autre part, par l'influence de plusieurs facteurs de
risque qui sont :

- l'absence ou insuffisance des CPN,

- la rupture prématurée de la poche des eaux,

- les anomalies du liquide amniotique

- les références tardives.
Les présentations non eutociques au cours du PP ont été signalées par Boog et
al [5], Merger et al [37]. Dans notre étude, nous avons enregistré 21 cas soit
6,29% de présentation de siége , 20 cas soit 5,99% de présentation transversale
et 87,72% soit 293 cas de présentation céphalique.
Bagayoko [1] a rapporté 83,87% de présentation céphalique, 4,84% de
présentation de siége et 11,29% de présentation transversale.
Koné [42] a rapporté 92,85% de présentation céphalique, 5,35% de présentation
de siege et 1,78% de présentation transversale.
Malgré que les présentations non céphaliques soient relativement fréquentes
comme le prouvent certaines études, on note qu’elles n’ont pas d’influence sur la
survenue du placenta praevia. L’hémorragie étant la principale manifestation du

placenta praevia, elle a été observée chez toutes nos patientes.

6- Examens complémentaires
L’échographie a été réalisée chez 44 de nos patientes soit 13,2% dans le but
diagnostic pendant une épisode d’hémorragie au cours de la grossesse, ce qui

est inférieur a I'étude faite par Bagayoko [1] qui a trouvé 37,10%. Dans le but
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thérapeutique chez toute femme qui saigne au CSRefCV, le groupage rhésus est
fait en urgence si la femme n’a pas été groupée pendant les CPN.

Dans notre étude 78 de nos patientes soit 23,4% ont été groupées en urgence.
Le taux d’hémoglobine aussi a été demandé chez les patientes nécessitant une

transfusion au laboratoire du CSRéfCV.

7- Mode d’accouchement

La période d’accouchement sur PP hémorragique est trés cruciale car c’est
pendant ce moment que surviennent généralement les hémorragies les plus
graves pouvant compromettre le pronostic materno-foetal. Dans notre étude 150
cas (44,9%) de nos patientes ont accouché par voie basse contre 184 cas
(55,1%) de nos patientes ont accouché par césarienne.

L’accouchement par voie basse se fait spontanément (sans aucune manceuvre
obstétricale).

Il s’agissait de femmes ayant un bon état général, un placenta praevia non
recouvrant, une présentation céphalique et parmi lesquelles la rupture artificielle
de la poche des eaux (RAPE) a eu un impact important sur larrét de
’hémorragie, ou les femmes arrivées a dilatation compléte avec hémorragie
minime.

Notre taux est inférieur a celui de Keita [40] 96,74% d’accouchement spontané et
supérieur a celui de Bagayoko [1] 3,23%.

Nous avons trouvé que 52,1% de nos patientes avaient un placenta non
recouvrant et aussi par le fait que dans notre service la RAPE est pratiquée chez
toute femme qui saigne avec membranes accessibles. Comme disait-on déja au
XVllleme siécle par MAURICEAU « Une femme qui perd les eaux, ne perd plus
de sang ». La RAPE a été réalisée dans notre chez 128 patientes dans 106 cas
(82,8%) 'hémorragie s’était arrétée soit 106/334 (31,7%) de I'effectif absolu total.
Rakotolala [69], Koné [42], Keita [40] et Bagayoko [1] trouvaient respectivement
57,9%, 14,28%, 30%, et 16,12%. Notre taux 31,5% n’est loin de celui de Keita
[40] et s’explique par le fait qu’il y avait plus de formes recouvrantes. Cette RAPE

a été réalisée dans les conditions suivantes :
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- membranes accessibles

- variétés périphériques

- présentation du sommet.
L’attitude suivante a été adoptée : la recherche procubitus, la rupture large des
membranes en modérant I'écoulement rapide des eaux.
La césarienne a contribué a améliorer le pronostic materno-feetal 55,1% de nos
femmes ont accouché par césarienne contre 44,9% par voie basse.
Au CSRefCV, nous pratiquons la césarienne segmentaire basse transversale.
Le colt du Kit 14795FCFA , 'ordonnance postopératoire est prescrite a la sortie
du bloc opératoire qui s’éleve a 18550 FCFA.
Rakotolala [69], Koné [42], Keita [40] et Bagayoko [1] rapportaient respectivement
les taux suivants : 42,1%, 76,78%, 3,26%, et 96,77%. La césarienne est indiquée
dans les cas de PP recouvrant et dans les hémorragies massives pour sauvetage
materno-foetal. La transfusion sanguine a été fait chez 50 cas soit 14,97% de nos
patientes avec des quantités variantes entre 500-2000ml (environ 71 poches de
sang contenant chacune 500ml de sang total).
Les cas d’anémie légére supportée par les patientes a été corrigée par du
fer+acide folique, des solutés et/ou des macromolécules. Toutes nos femmes
césarisées regoivent aprés les perfusions de sérums salé et glucosé associés a

I'ampicilline 1g injectable (2g/jour en VD), dés le 2°™ jour la voie orale est
donnée faite de: Fumafer 1cpx3/j, chloroquine 100mg 2cpx3/j, Amoxicilline

500mg 2gellules x2/j.

8- Les formes associées

La RPM est une complication fréquemment associée au PP. Elle a été constatée
chez 48 de nos patientes soit 14,37%. Ces résultats prouvent que les femmes
victimes de PP courent un grand risque de faire une RPM. Koné [42], Bagayoko
[1] trouvaient respectivement 5,35% et 25,81%.

La procidence du cordon faisant suite a la RPM a des répercussion sur le feetus,
elle a été observée dans notre étude dans 12 cas (0,9%). Ce qui est inférieur au
taux rapportés par Bagayoko [1] et Keita [40] 4,83% et 1,70%.
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L’association HRP placenta praevia n'est pas rare. Elle a été observée par
Riviére [72] dans 0,8% a 10,9% des cas. Dans notre série elle a été observée
dans 40 cas soit 11,98%. Ce qui supérieur aux taux rapportés respectivement par
Bagayoko [1], Keita [40] et Koné [42] 4,84%, 6,66% et 3,75%. Taux inférieur a
celui de Rakotomalala [69] 16,59%.

L’association PP placenta accreta a été observée par Semmens [74] et Dinasi
[14] dans 0,6 a 5%.

Dans notre étude elle a été observée dans 3 cas soit 0,9%.

9- Le pronostic materno-feetal :

L’apport de I'échographie dans la localisation placentaire et la réanimation bien
codifiée dans les pays hautement médicalisés ont permis une baisse importante
de la mortalité maternelle, qui passe de plus de 10% dans les années 1940 a
moins de 1% actuellement [42].

La mortalité périnatale connait aussi une baisse de 70% dans les années 1994
[76] a 4-8% actuellement [48].

Par contre dans les pays en voie de développement, le pronostic materno-foetal
lié au PP reste sombre pour la plupart des cas, a cause de linsuffisance des

infrastructures socio-sanitaires [24, 30, 42, 49].

9-1- Pronostic maternel
Malgré des multiples progrés réalisés dans la prise en charge des patientes
victimes de PP (transfusion et césarienne), il demeure toujours une pathologie
obstétricales pour la mere, a cause de I'imprévisibilité des hémorragies et des
complications qui peuvent en découler.
Dans notre étude nous avons enregistré 3 cas soit 0,9% de déces. Notre taux est
inférieur a celui rapporté par Koné [42] 1,78% et par Keita [40] 6,66%. Il se
rapproche a ceux de Rakotomalala [69] et Yassoua [83] ont trouvé 0,9% chacun.
Nos cas de déces sont dus a :

- HRP+PP ayant pour complication la CIVD qui a entrainé 3 cas

d’hystérectomie dont 2 décés,
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- PP+placenta accreta ayant fait 'objet d’'une hystérectomie, 1 déces.

La mortalité maternelle liée au PP est devenue rare dans les pays développés [5,
34, 44, 51, 57]. Ainsi lyasus et al [35] ont rapporté en 1993 aux Etats-Unis un
taux de 0,03%.

Par contre la morbidité liée au PP reste élevée. Ceci peut s’expliquer par des
facteurs tels que : anémie, rupture de la poche des eaux, suppuration de la plaie
opératoire, les manceuvres obstétricales favorisant la thrombophlébite surtout en
cas de césarienne.

Dans notre étude nous avons enregistré 68 cas soit 20,4% de PP suivi de
complications. Notre taux de rapproche de celui de Koné [42] 19,64%, il est

inférieur a celui rapporté par Keita [40] 63,55% et Bagayoko [1] 50%.

9-2- Pronostic foetal

Malgreé les progrées réalisés par la réanimation et le recours a la césarienne, le
pronostic fcetal reste encore sévére. Son appréciation est fait pendant les
premiers jours de la vie néonatale.

Le suivi a moyen et long terme est pratiquement impossible.

L’état des nouveau-nés référés dans un service aprés exeat de la meére au
CSRefCV n’est pas souvent mentionné dans nos dossiers (partogramme).

La mortalité et la morbidité au cours du placenta praevia est considérable. Le

foetus a moins bénéficié que la mére des progrés réalisés [5].

a- La mortalité

Dans notre série nous avons enregistré 84/345 cas de décés au total dont

72/345 cas soit 20,96% de morts-nés.

Koné [42] a rapporte 30,35%, Keita [40] 56,67%, Bagayoko [1] 25,81%,
Rakotomalala [69] en RCI 38,5%, Houessou [29] au Bénin 42,07%. Tous ces
taux sont supérieurs au notre.

Par contre dans les pays occidentaux les taux sont relativement faibles. C’est
ainsi que Mac Shaue et Silver cités par Dantzer et al [11] signalaient 8,1% et
4,2%. Dantzer et al [11] 3%, 8% pour Wangala [80] et 4% et 8% pour Lock
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Wood[46].

La mortalité foetale élevée dans notre étude s’explique par le fait que nos
patientes victimes de placenta praevia référées arrivent dans notre centre de
facon tardive en urgence baignant dans du sang, le travail souvent déclenché de
facon prématurée (41,02% de grossesses entre 28SA et 37SA) avec des foetus

qui souffrent ou déja décédés.

b- La morbidité

Les critéres de morbidité sont plus difficiles encore a définir [77].

Cependant par souci de confirmer, nous considérons comme morbidité tout
nouveau-né ayant un score d’Apgar inférieur a 7, comme pour Trazier cité par
Tékété [77] un nouveau-né ayant un score d’Apgar supérieur ou €gale a 7 est
rigoureux. La morbidité dans notre série s’éléve a 22,6% soit 78 cas.

Notre taux se rapproche de celui de Dantzer [12], Bagayoko [1] et Rakotomalala
[69] trouvaient respectivement 51,61% et 51,9%.

Nous constatons qu'’il y a eu une nette amélioration du score d’Apgar a la 5°™
minute , 49 nouveaux-né soit 14,2% avaient un Apgar supérieur a 7.

Le petit poids de naissance <2500g a été retrouvé chez 169 nouveau-nés soit
49% contre 176 nouveau-nés soit 51%, notre taux est inférieur a celui de
Bagayoko [1] 71,74% et supérieur a celui de Keita [40] 33,33%.

137 de ces nouveau-nés issus de placenta praevia étaient des prématurés soit
41,02%. Ce taux est supérieur a celui de Keita [40] 23,33% et inférieur a 77,42%
Bagayoko [1].

Les femmes avec un placenta vicieusement inséré sur le segment inférieur
courent un risque plus grand de faire les accouchements prématurés que celles
qui ne présentent aucune pathologie.

On a regu aucun cas de malformation feetale.
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V- CONCLUSION GENERALE
Cette étude rétrospective sur le placenta preavia dans le service de gynéco-
obstétrique au CSRéfCV, a permis d’aboutir aux conclusions suivantes :
Nous avons enregistré durant la période d’étude 33395accouchements avec
une fréquence de 1%.
Le profil de la patiente candidate du placenta praevia correspondait a une
multigeste (4,6grossesses) ayant accouché 3,4fois et d'un &ge moyen
de27,3ans.
Les facteurs étiologiques retrouvés sont:l'age, la gestité, la parité, les
antécédents (de césarienne, d’avortement et de grossesse gémellaire) et le
sexe du feetus.
40,1% des patientes avaient un mauvais état général.
53,6% des patientes nous ont été référés d’autres structures sanitaires .
28,7% n’ont fait aucune CPN et 39,2% ont fait moins de 4CPN.
47,9% des patientes avaient un placenta recouvrant et 52,1% un placenta non
recouvrant.
Le traitement a reposé sur le traitement obstétrical et le traitement médical.
55,1% des patientes ont accouché par césarienne contre 44,9% par voie
basse.
4 cas soit 1,2% d’hystérectomie.
3 cas soit 0,9% de décés maternels.
137 cas soit 41,02% de nouveau-nés étaient nés avant terme (28-36 SA).
72 cas soit 20,9% de mort-nés.
49 cas soit 14,2% de nouveau-nés avaient été référés dans une structure

néonatale.
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VI- RECOMMANDATIONS
Pour les communautés
- Fréquenter les structures sanitaires dés le début de la grossesse pour les
consultations prénatales
- Consulter dés l'apparition des premiéres métrorragies aucours de la
grossesse
- Accoucher dans les structures médicalisées

- Approvisionner la banque de sang par des dons volontaires

Pour les agents sanitaires
-Intensifier I'éducation pour la santé a I'endroit des communautés en
'occurrence sur les risques lies a lI'accouchement a domicile, les pratiques
traditionnelles néfastes
- Faire des consultations prénatales de qualité
- Faire une échographie obstétricale lors d’'un épisode d’hémorragie chez

toute femme au 2°™ et 3°™ trimestre de la grossesse

Pour les autorités politiques et administratives

Augmenter la couverture sanitaire sur toute I'étendue du territoire national

en personnel qualifié,

Généraliser I'organisation du systéme de référence évacuation,

Equiper au mieux les centres de santé (laboratoire d’analyse biologique,

bloc opératoire...),

Améliorer les voies de communications

Assurer la formation continue des agents des CSCOM
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FICHE D’ENQUETE :

PLACENTA PRAEVIA HEMORRAGIQUE
IDENTIFICATION

N° Dossier : / / 1- Date d’entrée : / / / /
2- Age:/ /

3- Ethnie:/___ / (1=bambara, 2=sarakolé, 3=malinké, 4=dogon, 5=peulh, 6=sonrai,
7=bozo, 8=minianka, 9=autres)

4- Statut matrimonial : /___/ (1=mariée, 2=célibataire, 3=veuve, 4=divorcée)

5- Principale activité : /__/ (1=ménagére, 2=fonctionnaire, 3=commercante,
4=éléve/étudiante)

6- Profession conjoint:/ _ / (1=fonctionnaire, 2=commergant, 3=ouvrier, 4=paysan,
5=éléve/étudiant)

FACTEURS DE RISQUES

7- Gestité:/ [/ 8- Parité :/_/

9- Manceuvres endo-utérine : /___/ (O/N) 10- ATCD de PP :/___ /(OIN)
11- Malformation utérine : /__/ (O/N) 12- Césarienne :/__/ (OIN)

13- Prématurité : /__/ (O/N) 14- Fibrome : /__/ (O/N)

EXAMEN DE LA PATIENTE

Mode d’entrée :

15-Référer:/__/ (O/IN)
=> Si oui préciser : /___/ (1=CSCOM, 2=privé, 3=hobpital)
=> Motif référence : /___/ (1=hémorragie pendant la grossesse avec/sans Dx,
2=hémorragie pendant le travail)
=> Fiche de référence : /__/ (O/N) => Temps de référence : /___/
(Heures)
=> Temps d’admission : /___/ (Heurs)

16- Heure d’accouchement : / / (Heures)

ATCD Gynéco-obstétricaux

17- Nombre d’enfants vivants: / / 18- Nombre d’avortement:/  /

19- Nombre d’enfants décédés :/__ / 20-11G:/_/(ans)

21- Métrorragie pendant la grossesse : /___/ (O/N) => Si oui quelle période grossesse :/ ___/
(trimestre)

22- Echographie obstétricale : /___/ (O/N) => Si oui résultats : / / (type)
23-CPN:/__ 1/ => Lieu CPN :/___/ (1=CSCOM, 2=privé, 3=hopital))

EXAMEN PROPREMENT DIT

24- Etat général : /__/ (1=bon, 2=mauvais, 3=altéré)
25- 25- Conjonctive : /__/ (1=colorées, 2=pales) => Si pales nbre de croix :/___/
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26- Température : / /(°C) 27-Tension artérielle : /__ /Il /
28-Pouls :/___ /(1=<100, 2=>100, 3=filant, imprenable)

29- Hauteur utérine/  /30- BDCF : / /

31- Mouvements foetaux : /___ / (O/N)

32-Terme de la grossesse : / ___/ (1=avant terme, 2=a terme, 3=post-terme)
33-Dilatationdu col : /_/

34- Type de présentation : /__/ (1=céphalique, 2=siége, 3=transverse)
35- Type de variété du placenta : / /(1= central ou recouvrant, 2=périphérique ou non

recouvrant)

36- Engagement : /__/ (O/N)

37- Contraction utérine : /___/ (O/N) => Sioui fréquence : /___/ (/mn)

38- Hypertonie : /___/ (O/N) 38- Notion d’hémorragie: /___ / (O/N) => Si oui croix :
I/

39- Poche des eaux intacte : /___/ (O/N) => Si non temps de rupture : /__/ (Heures)

=> Couleur liquide amniotique : /__/ (1=clair, 2=sanglant)
40- Arrét hémorragie aprés RAM :/___/ (O/N)

ATTITUDE THERAPEUTIQUE
41- Groupage effectué en urgence : / ___/ (O/N)
42- Indication de transfusion de sang total : /___/ (O/N) => Si oui nbre de poches :
I/
43- Molécules regues : / / (1=sérum salé, 2=sérum glucosé, 3=plasmacaire,
4=haemacel,
S5=autres :

/ /)
44- Indication de transfusion de PFC :/___/ (O/N) => Si oui nbre de poches : / /

45- Moment de la transfusion /accouchement : /___/ (1=avant, 2=pendant, 3=apres)
46-Voie d’accouchement :/ __ / (1=haute, 2=basse)

47-Type d’accouchement : /___/ (1=dystocique, 2=eutocique)
48- Anomalies funiculaires : /__/ (O/N) => Si oui préciser : /__/ (1=circulaire, 2=écharpe)

49- Hospitaliser pendant la grossesse : / ___/ (O/N) => Séjour hospitalisation :
!/ (jours)
50- Traitement : / !/ (1=fer, 2= chloroquine, 3=transfusion, 4=amoxi,
S5=autres : / /)

PRISE EN CHARGE DU NOUVEAU-NE

52a- Apgar1:/_ |/ 52b- Apgar2:/ |/

53a- Apgar5:/__ |/ 53b- Apgar5:/__ /

54a- Apgar15:/__ / 54b- Apgar15:/___ /

55a- Poids1: / /(9) 55b Poid2: / /(g)

56a- Taille1:/___ /(cm) 56b- Taille2:/ ___ /(cm)
57a-PC1:/__ /(cm) 57b- PC2:/__ /(cm)

58a- Sexel:/__/ (1=M, 2=F) 58b- Sexe2 :/___/ (1=M, 2=F)
59a- Réal:/_ /(OIN) 59b- Réa2:/___/ (O/N)

60a- Malformation1 :/___/ (O/N) 60b- Malformation2 : /___/ (O/N)
61a- Référé1:/___ [/ (OIN) 61b- Référe2:/__ / (O/N)

> Siouilieu:/ /(1= CSRéf, 2=HGT)

64- Placenta :/___/ (1=complet, 2=incomplet) 65- Taille du cordon:/___ /(cm)

62- Délivrance : /__/ (1=spontanée, 2=artificielle) 63- Révision utérine : /_/ (O/N)
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66- Hémorragie de la délivrance : /___/ (O/N)
67- Formes associées : / ___/ (1=HRP, 2=procidence cordon, 3=placenta accreta,

4=autres : / /)

COMPLICATIONS MATERNELLES

68-DCD :/__/(OIN) 69- Anémie :/___/ (O/IN)
70- Collapsus : /__/ (O/N) 71- Thrombophlébite : / __ / (O/N)
72- Infection: /_/ (O/N)
73- Autres: / /
» Traitement des complications
74- Hystérectomie : /__/ (O/N) 75- Transfusion : /__/ (O/N)
76- Anticoagulant:/___/ (O/IN) 77- Antibiotique : /___/ (O/N)
78- Réanimée : /___/ (O/N) 79- Durée séjour : /__/ (jours)

80- Sortie : / /
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FICHE SIGNALITIQUE

Nom : MABOUNGA NAMISSA
Prénom : RICH ANNICK
Titre de la thése . Etude Epidémio-clinique du placenta previa

hémorragique au centre de santé de la commune V district de Bamako

Année universitaire : 2002-2003

Ville de soutenance : Bamako

Pays d’origine : Congo

Lieu du dépét . Bibliotheque de la faculté de Médecine , de

Pharmacie et d’Odonto-Stomatologie
Secteurs d’intérét : Gynéco-Obstétrique, Santé publique

RESUME

Notre étude rétrospective s’était déroulée dans le service de gynéco-obstétrique du
centre de santé de référence de la commune V du 1° janvier 1995 au 31 décembre
2000 (soit 5ans) .

L’objectif principal était d’étudier les aspects épidémio-cliniques du placenta previa
hémorragique dans notre service. Nous avons recruté durant cette période 334cas de
placenta previa hémorragique sur 33395 accouchements soit une fréquence de 1% .
Tous les ages de l'activité génitale sont concernés (15-45 ans).

Les facteurs  étiologiques sont: l'age, la gestité, la parité, les
antécédents(d’avortements, de césarienne et de gémellité), le sexe de I'enfant.

Nous avons enregistré :

-174 cas soit 52,1% de placenta non recouvrant contre 160 soit 47,9% de placenta
recouvrant.

-184 cas soit 55,1% de césarienne contre 150 soit 44,9% d’accouchements par voie
basse.

-137 cas de nouveau-nés étaient nés avant terme et 49 soit 14 ;2% avaient été référés
dans une structure néonatale.

-0,9% de décés maternel et 72 soit 20,9% de mort-nés.

MOTS CLES :placenta previa hémorragique, urgence obstétricale, santé publique.
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