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I - INTRODUCTION



INTRODUCTION

Siles causes majeures de la morialité maternelle dans "les pays

en voie de développement” sont dominées par V'hermorragie, Vinfection, les
complications de Vhypertension artérielie, les dystocies et les
avortements megau.. ; 1t n'en demeure pas moing que les hémorragies du
troisieme trimestre de 1a grossesse sont préoccupantes et posent chez
l'obstétricien de sérieux problémes. A V'origine de ces hémorragies on
retrouve trés souvent les étiologies suivantes : la rupture utérine,
I'hérmatorme rétro-placentaire et 1e placentsa praevia.

Parmi ces diverses causes nous svons choisi 1e placenta praevia
qui constitue une urgence obstétricale surtout dens sa forme hémorraginue
et mérite de ce fait d'étre dépisté & temps pour sauver la mére et proteger
Venfant.

Dans e souci de bien cerner notre sujet, de faire une tude plus
descriptive et plus précise, nous avons limité notre choiy 4 cette seyle
cause d'hemorragie du dernier trimestre de la grossesse, & svoir 1e
placenta praevia.

Le placenta praevia constitue de nos jours une éventualité assez
fréguente et cliniquement redoutable dans sa forme hémorragique.

En Afrigque, Te prabléme de placenta-praevia prend des dimensions
particuligres surtout en milieu rural ol Vs misére de Vinfrastructure
sanitaire assombrit davantage lespronosticsmaternel et foetal.

Du 15 Septembre 1968 au 31 Octobre 1989, nous avons enregistré

de placenta-praevia dans 3 forms hemaorragigue.

N
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& de 2b cas qui fait 'objet de ce travail.
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Au cours de cette &tude, aprés un rappel sommaire des etapes

historiques du placenta praevia et des généralités sur cette anormalhie,
nous 'exarminerons successivement sur les plans : etiologique, clinigue et

therapeutique.
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HISTORIGUE (19)
L'historique du placenta praevia a été marquée par 'évolution des
méthodes de diagnostic et des attitudes thérapeutiques.

A - L'evolution des méthodes de diaghostic

L'anomalie de Vinsertion placentaire dtait connue des anciens
suteurs par 'hémarragie chez les gestentes au dernier trimestre de 1a
grossesse. En fait ces suteurs trouvsient chez certaines de ces patientes
la présence du placenta au niveau de I'orifice interne du col ou dans son
voisinage.

FORTAL {46} zemble &tre le premier § percevair un placenta bas
inséré lors d'un toucher transcervical chez une patiente qui saignait
aupres du terme de s grossesse.

Plus tard LEVYRET (30) découvrit un placenta-praevie § Vesutopsie
d'une gestante décedée des suites d'une hémorragie foudroyante,

Avant 1929 : Le diagnostic de placents praevia réposait

uniquement sur le toucher transcervical. Cette méthode comportait le
risque rédoutable d'aggraver ou méme de déclencher I'hémarragie, et avait
une efficacité discutshle,

En 1929 DOS SANTOS (10) realise 1a premiére gortographie pour
placenta-praevia en injectant du sodium iode intraortique. D'autres
auteurs prefereront 1a voie fémorale. Les succés diagnostics de cette
méthode avoisinaient 97%

En 1930 MENEES et ses collaborateurs (37) pratiguent
Vamniographie pour 1e disgnostic de plscenta prsevia. 115 injectent dans 1a
cavite amrotigue une substance opaque qui visualise 1a chmu;mra’rmn
interne de Vutérus et e contour du foetus. Cette méthode avait plusieurs
avantages : elle permettait de metire en évidence la saillie placentaire, de
dépister certaines anomalies endo-utérines et foetales, de faire le
diagnostic du sexe du foetus par le tracé du contour de ces OGE (organes

génitaux externes), d'apprécier 1a vitalité foetale par le réperage du
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produit de contrast dane le tube digestif.

En 1934 SMOW et POWELL (55) proposent la placentographie
directe par 1a radiographie des parties molles. I1s utilisent les rayons
maous.

MAYER et FISCH GOLD (35} vant utiliser plus tard les rayons durs
par 1a technigue du logetrdm pour améliorer les résultets.

UDE et URNER {5&} pratiquent 1a premiére cystographie pour
placents praevia aprés opacification de 1a vessie.

SOHENE et LINDBLOM cités par GRONIOWSKI {15) préconisent la
proctographie pour décéler une insertion postérieure par injection dair
dans le recturmn.

Ces techniques radiographiques pratiquées par des sujets
expérimentés donnaient de trés bons résultats - 70 § 75 & environ de bons
diagnostics d'insertion basse. Mais cela & partir de 1a trentigme semaine
d'amanorrhée. Avant cet &ge les résultats sont moins bons |

Enrealité ces technigues sont peu utilisées en raison du caractére
operatoire de certaines dentre elles {artographie, amnicgraphie) ; du
risque non négligeable d'irradiation du foetus ; des difficultés
dinterprétetion. Ce qui 8 conduit & la recherche d'autres tec hriques plus
pratigques, moins traumatisantes.

En 1951 BROWNE (5,6} 25t 1e pramier & introduire 1a technigque du
epérage isotopique. 11 utilise le sodium radicactif (Na 24).

En 1955 WEINBERG (57) améliore les résultats en recourant au
serum albumine humain marqud & V'iode radioactif (SAHI 121) dont 1a
periode est besucoup grande que celle du sodium radio-actif. Mais Viode s
une tres grande affinité pour 18 corps thyraide, sussi ce méme auteur
prospose-t-il en 1961 dutiliser le chrome radicactif (CrS1) pour 1e
marquage des globules rouges dans 1e réprage du placents.

Lompte tenu des reserves émises 4 propas des risques foetausy

liés aux substances radioactives utilisées, le répérage ultrasonic adopté
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depuis 1o publication de lan Donald (20) en 1958 présente plus d'attrait
pour les cliniciens. Cette technique est déepourvue de toute toxicité, elle
est de réalisation plus aisée, elle renseigne sur la situation du placents
mais aussi sur sa morphologie. Elle permet de localiser correcternent le
placents dans 97 ¥ des cas environ.

B - Evolution des attitudes thérapeutiques

On peut souligner cing grandes étapes :

- le_l6eme siécle : Ambroise PARE souligne Te grand danger que
comporte hémorragie du placerta-praevia et préconise en conséquence |
“Taccouchement forcé™ 11 invente du méme coup 1a version par manoeuvres
internes.

-1e 17 &éme siécle : Les eléves d'Ambroise PARE : Guillemeauy et

Mauriceau (35} adoptent ta méme attitude que leur maitre,, en insistant
daventage sur 'urgence thérapeutique que constitue le placenta-praevia.
Mauriceau préconsie la rupture large des membranes pour faire cesser
I'hemorragie car dit-i1, "'eau qui coule arréte le sang qui coule ™.

- le_1Béme siécle : on note une réaction contre cette attitude dite

“interventionniste”. PORTAL {46}, LEVRET (30) préférent la temporisation.

En 1957 LEVRET dans une monographie souligne les avantages que
procure 1a simple compression héamostatique du placents.

En 1776 LEROUY (232) préaconsie dans son livre le tamponnement
intravaginal serre ou mérme intra-utérin, trés efficace d'aprés lui dans les
hémorragies du placenta praevia. Dans ce méme livre il critique la rupture
précoce des membranes dans le traitement du placenta praevia, méthode
qui etait alors conseillée par Puzos (23),

-le 19éme siécle : On assiste & 'affrontement des partisans des

deux attitudes :
d'une part on & les auteurs fideles 4 la compression du placents et
aux autres techniques hémostatigues

- Champetier de RIBES préfére le ballan intrautérin
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- BARNES préfere le ballon intra-utérin et intravaginal

- BRAXTON-HICKS préfére 1a version mixte par manoeuvres
internes et externes

- PINARD préfére 1a rupture large des membranes,

D'autres suteurs par contre reviennent au principe de
V'accouchement accélére.

- TARNIER enseigne 1a dilatation artificielle du col.

- BONNAIRE defend "V'accouchement méthndimxement rapide” et sa
fameuse dilastation bimanuelle du ool |

- DELMAS pratique 1a dilatation cervicale sous rachisnesihnési

AU 20eme siécle - On assiste 8 Vutilisation de la césarienne et 13

mise au point du traitement médical d'attente dans 1e traitement de la
césarienne.

En effet, les premieres césariennes pour placents praevis ont été
pratiquéss en 1890 aux USA par HUDSON - FORD et par LOWSONTAIT en
Angleterre. En France TARNIER la realise en 1897  Mais i1 faudra attiendre
la thése de De Soubry en 1925 pour gue la césarienne ait définitivement
droit de citée dans le traitement du placenta praevia.

Une meilleure connaissance de la pathogénie des hémorragies du

(5]

placenta praevia et de ses consequences maternelles et foetales permis en
1945 3 JOHMSON {24) aux USA et & MACAFEE (33) en ECOSSE d'apporter des
améliorations appréciables dans le traitement médical d'attente,
contribuant ainsi & dissiper en partie 'sngoisse des accoucheurs devant
I'hémorragie du placenta prasvia.

Avec 'apparition des antibiotiques, de la transfusion sanguine et
13 codification des techniques modernes de réanimation, 1a mortalité
maternelie et foetale a considérablement diminué.

Les enormes progres réalisés dans I'elevage des prématurés et des
debites ont permis d'améliorer le pronostic Toetal et ont apporté &

I'nbstétricien un soulagement et une récampense bien mérités.



Il - REVUE DE LA LITTERATURE
A_ Rappels.
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Rappels : Concernent 1e placenta, les membranes de 1'oeuf, le segment

inféerieur.

1. Le placents :

1.1. Formation du placenta : Le trophoblaste qui va constituer le

placenta apparait dés le cinguigme jour. A partir du Séme mois 1e placents
conserve la structure générale qu'il a désormais acquise. Son valume
continue 4 s'accroiire, les villosités se multipiient mais sans
madification structurale.

1.2. Structure du placenta : Le placents cormprend de déhors en

dedans :

1.2.1 - la plague choriale : C'est la partie de 'enveloppe de

1'oeuf {chorion) ou sont restees un certain nombre de villosites.

1.2.2 - les villosites choriales : Elles se divisent en branches

divergentes, les unes prenant contact avec e mugueuse utérine et s’y

ancrant solidement {(villosités, crampons), les sutres restant libres et

l:[l

baignent dans les lacs sanguins. La villosité est l'organite &lémentaire du
placenta. Elle est formeée d'un axe vascuwlaire (artérinle et veinel et d'un
revétement qui se modifie avec 1'4ge de la grossesse. Ce revétement g deux

couches épithéliales :

1'une superficielle, ineégale et sans limites cellulaires nettes

T'autre profonde ou couche de Langhans, formée de grosses cellules
polyedriques claires, disposées en un seul rang.

Au fur et 8 mesure que le terme approche, la couche superficiells
s'amincit et 1a couche de Langhans s'interrompt en maints endraits,

1.2.3 - La caduque basale : Dés la nidation, 1a mugueuse

utérine s'est transformeés en caduque caractérisée par 1a présence de
cellules déciduales, tres grosses cellules d protoplasmes spumeuses,

spécifiques de la grossesse.
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1.2.4 _La chambre intervilieuse : C'est Yespace TOMPYis entre 18"

caduque basale et 1a plaque choriale, dans lequel baignent les villosités,
ol circule le sang maternel.

1.3 Aspect du placents : Examing aprés 1a délivrance, le placents &

terme est une masse charnue discoide ou elliptique. 11 mesure 16 4 20 cm
de diametre ; son épaisseur est de 2 & 3 ocm au centre, 4 8 6 mm sur les
bords. Son poids au moment de 1a délivrance et & terme est en fmoyenne de
500 5 600 g soit 1e 176 du poids du foetus. Le placenta inséré dans Vutérus
25t besucoup plus mince, plus talé que e placenta aprés son arpulsion.

La face feotale est lisse et Juisante. ENe est tapicsés par Vamnios
que V'on peut détacher facilement du olan so 1sjascent et qui laiss
apparaitre par transparence les vaisseaux placentaires superficiels et de
gros calibres

La face maternelle est charnue tomenteuse elle est formeée de
cotylédons polygonaux séparés par des sillons plus ou moins profonds
creusés par les septa. Le bord est circulaire, il se continue avec les
rmembranes de 1'oeuf.

1.4 La circulation placentaire : La circulation maternelle apparait

dés le 98 jour post conceptionnel. La circulation foeto-raternelle est
definitivement établie le 108 jour.

Le sang maternel ne coagule pas et ne se mélange pas ou Sang
foetal circulant dens les vaissesux situés a Vintérieur des villosi
Entre le sang maternel baignant 1es villosités et le sang foetal circulant
dans les vaisseaux villositaires, i1 se produit un echange continuel de
substances. Cet échange est surtout facilité & cause de ls grande
différence de pression qui existe entre le sang des arteriales utérines
tpression = 70 mim Hg), e sang de 1a chambre intervilleuse (P° = 10 mm
Hg} et 1e sang des veines utérines (PY = 10 mm Hg).

Le débit circulatoire est trés important dans la chambre

intervitleuse sensiblement égal 4 S00 ml / mn.
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2. Les membranes de 1'oeuf : Elles sont au nombre de trois

l'arnnios, e chorion et 1a cadugue. Les deux premigres {famnios et chorion)
appartiennent au foetus, slors que s caduque appartient & la mére.

2.1. Le chorion : Est une membrane fibreuse, transparente et
resistante située entre 18 cadugue et I'armnicos. Dans e placenta, il devient
ta plaque choriale d'ou émanent Yes villosités choriales. Le chorion adhére
3 la cadugue et se sépare facilement de 1'amnios. A 'orifice interne du col,
le chorion est directement en rapport avec le bouchon du mucus qui obture
te cansl cervical. A 1a fin du 28 mois, chorion et amnios fusionnent.

2.2 L'arnios @ Est une membrane mince, transparente, trés
resistante qui circonscrit en dedans 1a cavité amniotique. Membrane
interne, 11 tapisse 1a face interne du placenta, engaine le cordon et rejoint
3 'ombilic 1a peau du foetus.

2.3 La cadugue ou déciduale : Des Pimplantation, 18 mugueuse

utérine se tranforme en cadugue ou déciduale. L'ceuf en grossissant, fait
sailli dans la cavité utérine, coiffé par une partie de la caduque qui se
distard pour suivre son développement. Alors s'individualisent trois
cadugues ;

* 13 cadugue bassle ou inter-utéro-placentaire, située entre le pile
profond de 'oeuf et le muscle utérin

* 1a caduque ovulaire ou cadugue réfléchie qui recouvre Voeuf dans
38 partie superficielle et le sépare de 1a cavité utérine

* 1g caduque parietale qui répond & 1a partie extra-placentaire de 1a
cavité utérine.

Des la fin du 4@ mois, e développment de 'oeuf entraine
Vaccollement des caduques pariétale et ovulaire.

3. Le segment inférieur :

3.1. C'est la partie basse, amincie de Vutérus gravide, situee entre
le corps et e col. |1 n'existe que pendant la grossesse et n'acquiert son

plein developpement que dans les trois derniers mois. Sa forme, ses



9

caracteres, ses rapports, sa physiologie, sa pathologie sont d'une
importance obstétricale considérabie. |

2.1.1. Forme ;11 ala forme d'une calotte évasée ouverte en haut. Le
col se situe sur la convexité, mais assez en arriére, de sorte que 1a parol
anterieure est plus bombée et plus longue que 1a paroi postérieurs :
caractere important, puisque c'est sur 1a paroi antérieure que porte
Pincision de 1a césarienne segmentaire.

3.1.2. Situstion : Le segment inférieur occupe, su-dessus du col, le
tiers inférieur de V'utérus.

2.1.3 Caractéere - Son caractére essentiel est sa minceur de 2§
4 mrm, qui s'oppose & 1'épaisseur du corps. Cette minceur est d'autant plus
marquee que le segment inférieur coiffe plus intimimement la
présentation, circonstance réalisée au maximum dans 1a présentation du
sommet engagée, c'est-a-dire que la minceur du segment inférieur qui
traduit Vexcellence de sa formation est 1a marque de Veutocie. La bonne
ampliation du segment inférieur appréciée par la clinique est donc un
elément de pronostic de 'accouchement,

3.1.4 Limite : La limite inférieure correspond & 1'orifice interne du
col. Le limite supérieure est marquée par le changement d'épaisseur de lg

paroi qui augmente assez bruzquement en devensant corporéale. Cet

m\

paississement donne Vimpression d'un anneau musculaire.

2.2 Origine et formation :Le segment inférieur se développe au

i

[

dépend de 'isthme utérin, zone ramolie dés le debut de 1a grossesse. M
1l nacquiert son ampleur quapres le 68 mois, plus 10t et plus
complétement chez ia primipare que chez la multipare

Pendant le travail, le col effacé et dilaté se confond aver le
segment inférieur pour constituer le canal cervico-segmentaire.

5.5, Structure : Le segment inferieur est constitué essentiellement
de fibres conjonctives et &lastiques en rapport avec son extensibilité. Las

mugqueuse se transforme en cadugque, mais en mauvaise cadugque impropre §
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assurer parfaitement 1a placentation.
3.4 Physiopathologie : U'importence du segment inférieur est
considérable au triple point de vue clinique, physiologique et pathologiqua.

2.4.1. L'etude clinique : Elle montrera 1a valeur pronostique capitale

qui s'attache § sa bonne formation, 4 sa rinceur, au contact intime qu'il
prend avec la présentation.

2.4.2 %ur le plan physiclogique - C'est une zone de transrmission,

mais aussi d'accomodation et d'effacement qui aprés avoir conduit 1a
contractilité corporéale vers le col, laissera aisément le passage au
foetus. 11 reste au contraire flasque, épais, distant dans s dystocie.

3.4.2. Au point de vue pathologique : 11 régit deux des plus

importantes complications de Vobstétrique : c'est Tui gui est intéressé
dans presgue toutes jes ruptures utérines, c'est sur Jui gue s'insére le

placentis praevia.
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B. Definition et classification -

1. DEfinition : Normalement le placenta s'insére sur le fond et V'une
des faces du corps utérin. Le placents praevia est une anarmalie de siege,
un vice dlinsertion qui fait que le placents s'attache su moins en pertie sur
le segment inférieur de T'utérus.

2. Classification : D'une maniére générale on o 2 types de

classification :

2.1, L'une anatomique correspond § 1a situation du plascents pendant
la grossesse et comprend trois variétés

- 1a varieté latérale : ici le placenta n'atteint pas Vorifice interne
du col.

- 1a variété marginale : 12 placenta arrive au bord supérieur du
canal cervical. |1 vient effleurer 1a "margelle” de V'orifice interns du canal
cervical.

- 1a varieté centrale : 1e plecenta recouvre Vorifice cervical,

Selon que Porifice cervical soit totalement cu partiellement
recouvert par le placenta, 1e placenta prasvia central sera dit "tatal” ou
"partiel”.

2.2 L'autre envisage 1a situstion du placenta pendant 1e travail
Elle comprend deux varigtes -

- la variété non recouvrante dans laguelle le bord placentaire ne
déborde jamais sur Vorifice cervical. EVle correspond aux variétés latérale
et marginale.

- 1 variete recouvrante dans laguelle une partie plus ou maoins
mmportante du placents se trouve a découvert lors de Ya dilatation du col
Elle correspond & 1a variété centrale {partielle ou totale).

2.3 D'sutres types de classificetion existent, parmi lesquels trois
retignnent notre attention -

2.3.1. La classification zelon 'accessibilité ou nan des membranes.

Elle nous donne deuy variétes -
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- les variétés latéro-marginales 4 membranes accessibles
- les varietés recouvrantes a membranes non accessibles.
Cette classification s surtout un avantage thérapeutique.
2.3.2 La classification des CURTIS J. LUND {55}, qui s'attache &
déterminer le dégré de dilatation du cal 8 partir duguel le placenta est

percu au toucher vaginal.
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Cormmentaire : Classification fonctiannelle des placentas praesvia.

Le degré de diletation du col est mesuré de 04 10 cm. Si 1=
placenta est senti avant toute dilatation, il est de 50 2 et equivaudrait &
un placents praevia central . §'i1 n'est percu qu's 10 cm, il est de O B et

correspond a une varieté latérale. Les varigtés marginsles se situent & des

..U

ll

degres de dilstation intermédiaires

2,533 La cdlasgification echographinue : selon BESSIS (2)

BESSIS sidere comme bas insérés ér chographiques tes placentsas
dont Vinsertion se situs en totalité ou en partie dans une zone allant du
sormmet du mur supérieur de ta vessie en réplétion & une distance de 4 crm

en arriéere du col sur la face postérieurs de Vutérus. Fig.2

: i Placant 25 Pracyia
(@ Placentas Praevia anteriaurs ® Poste_maur‘s

le typa 4 ast ricouvrant

uvraht

%) B

le type 4 ask rdco

fie 3 classipication das Placantas Praavia Salon BESSIS
"I"S" P C
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1 - Pathogénte : (38)
Deux mécanismes possibles sont envisagés pour expliquer
'implantation basse du placenta.

1.1 _Nidation primitive du blastocyste au niveau du segment inférieur :

501t par suite d'un transport accéleré de 1'oeuf.

Soit par insertion préferencielle sur une mugueuse alterée par des
manoeuvres instrumentales ou détruite par une infection.

- L'hypothése d'un trouble de 1'organogéese avec retard du
développement ovulaire de sorte que le stade de blastocyste ne serait |
atteint gu'au voisinage du col : cette hypothése a été évoquée en raison
d'une fréguence accrue de malformations foetales au cours du placenta
praevia.

- La nidation peut étre perturbée par des facteurs hormonaux.
Selon HERLYN (17), 1a réaction déciduale consécutive au stimulus de
Vimplantation ne se produit ptus que dans la région de V'isthme, lorsque le
délai qui suit la création d'une pseudo-grossesse chez 1a rate depasse 90
heures : 1'auteur attribue ce phénomene a une insuffisance oestrogenique.

- 1FFY (21) considere que 1'implantation basse succéde a un
déplacement vers le col de l'oeuf non encore implanté grace au flux d'une
hémorragie fonctionnelle, parfois minime, qui résulte d'une insuffisance
du corps jaune. Cette théorie est fondée sur la discordance existant entre
13 durée de 'amenorhée el le stade de développement foetale qui peut étre
une avance de 3 semaines, I'hémorragie fonctionnelle qui suit 'ovulation
pouvant simuler une menstruation normale.

1.2. Les implantations basses secondaires .

Elles resultent d'une extension progressive vers l'orifice cervical
d'un placenta normatement inséré au début. C'est le cas des placentas
volumineux des grossesses multiples et des grossesses diabétiques,

Dans d'autres cas, on pourrait admettre gu'une irrigation sanguine

défectueuse de caduque corporéale, consécutive a une infection ou & une
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atrophie de 'endomeétre, serait compensée par l'envahissement de 1a re/gior\
du segment inférieur par des villosités de la caduque capsulaire ou
réeflechie, richement vascularisée ( KLOSE (26), IFFY (22).

2 - Physiopathologie :

* Le placenta inextensible se trouve inséré sur un segment
extensible. Le placenta ne s'adaptera pas a I'étirement de la région sur
taquelle it est inséré : cela aboutit 4 un décollement partiel hémorragique.

La pathogénie des hemorragies a donné lieu a diverses
explications qui se compléetent plus qu'elles ne se contredisent,

Le placenta, tiraillé par les membranes, se décolle. La contraction
utérine exerce sa force vers le pdle inférieur de 1'oeuf. La pression exercée
se repartit d'un cGté sur une vaste surface membraneuse dont 1a souplesse
amortit la force. Mais de l'autre cété, 1a distance est courte entre le bord
placentaire et le pdle inférieur de 'oeuf ; hien plus, les membranes sont 1a
rugueuses et inextensibles. La contraction qui pése sur elles décolle le
bord voisin du placenta, ouvrant les sinus utérins, Ce mécanisme expligue
bien les hémorragies des 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
ta dilatation du col les font aisément comprendre. Entre le dévéloppement
piacentaire et celui du segment inférieur, 1a concordance fait défaut.
Pendant le travail, dans les variétés centrales ou marginales, la dilatation
decouvre progressivement une partie de 1a surface placentaire,

Tiraillement, clivage ou glissement,la conséquence est la méme :
le placenta, partiellement décolié 1aisse béant les sinus maternels que la
rétraction ne peut obturer, puisgue V'utérus n'est pas vide. L'hémorragie
est donc d'origine maternelle. Mais 1a déchirure des villosités peut ocuvrir
de surcroit une source d'hemorragie du coté foetal.

* Lors de Vapparition des premiéres contractions et de 1a

formation du segment inférieur, le pdle inférieur de 'oeuf se décolle, les
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membranes sont peu extensibles au voisinage du placenta d'ot hémorragie
et rupture large et précoce des membranes.

* 51 les risques d'infection ovulaire ne sont pas spécialement
importants, I'éventualité d'accouchement prématuré est beaucoup plus
sérieuse.

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

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

Le décollement prématuré des membranes quant a elle, est
responsable de 1'infection ovulaire. Cela est d'autant vrai que les caillots
de sang contenus dans V'utérus, et le liguide amniotique constituent un
veritable milieu de culture pour les microbes. Ceci explique également
Vapparition des phlébites dans les suites de couches chez certaines

femmes ayant été victimes de placenta praevia,
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Ls Fréquence :

La frequence de V'insertion vicieuse du placents, contrairement 3
celles des autres affections obstétricales (éclampsie par exemple) ne
s'est guére modifiée. Cette anomalie reste donc, au point de vue pratique,
ur des grands chapitres de 1a pathqlogie nbstétricale,

Par ailleurs, il est difficile d'établir 1a fréquence réeelle du
placenta praevia. Elle varie de 0,33 (PEDOWITZ (15) 4 2,6 & (MAILLET (34) -

- Selon les critéres cliniques adoptés (formes hémaorragiques ou
asymptomatiques). |

- Selon les méthodes de disgnostic.

- Selon le moment du diagnotic, au cours de la grossesse, pendant
le travail ou aprés la délivrance.

- Selon les varietés retenues.

Selon ces critéres les fréquences sont ;

Pour les placentas praevia hémorragiques, 1a fréquence varie de
0,33 8 40,45 % Les placentas praevis découverts lors des touchers
vaginaux, des césariennes ou lors des délivrances artificielles : elle est de
045881 %

Pour les placenta praevia diagnostiqués sur Vexamen du délivre
(petit coté des membranes) 1a fréequence nscille entre 0,73 38 2,6 %

Selon les critéeres échotomographiques :

Entre la 13 & et 1a 26& semaine d'aménorhée, 45 & de placentas
sont bas inséras ; cetie localisation apperait comme physiologique & ce
stade de la grossesse.

AU troisiéme trimestre de la grossesse, les données
échographiques montrent entre 3,4 £ 4 8,2 & de placentas bas insérés.

Ces chiffres montrent a I'évidence qu'un grend nombre de
placentas praevia 3'&loignent de Vorifice cervical interne au fur et &
mesure que 1'on s'approche du terme.

1 faut cependant remarquer que 1a fréquence du placente preevis
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augmente surtout dans les grandes vilies & cause de la recrudescence des

maladies vénériennes et la généralisation des avortements clandesting.
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E. Facteurs atinlogiques
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Facteurs étiologiques : (3)

Les causes réelles de I'insertion basse du placenta sont inconnues.
L'etiologie est encore au stade des hypotheses.

Pour Mauriceau {35) 1a survenue d'un placentas praevia est
purement sccidentelle,

IFFY {21) attribue 1a survenue de Vanomalie & une insuffisance du
COrps jaune.

Selon HERLYM (17) ce phénomeéne est surtout 1ié & une insuffisance
nestrogénique.

Selon COTTON (8) 1e profil typigue de 1a fernme candidate & un

placenta praevia correspond & une multigeste (4,2 grossesses en moyennel,
d'un dge moyen de 28,4 ans, qui a présenté plusieurs fausses couches.

Parite (2,5).
Certains facteurs favorisants sont cependant bien individualisés &
savoir .

1 -Lamultiparité : Ls plupart des statistiques montre que les

multtipares sont quatre & cing fois plus intéressées que les primipares.
Selon PEDOWITZ (45) 1a parité est plus déterminante comme
facteur de risgques dans la survenue du placents praevia que 1'ge.

2 - 1'dge maternel : Selon FOOTE {11) e risque de placenta praevis

est multiplié par deux au-dé1a de 29 ans par rapport 4 une jeune femme de
moins de 25 ans.

NELSON {42} trouve que ce risque est multiplié par 3 au-déls de 39
ans dans ces mémes conditions.

Dans son enquéte portant sur 1023 cas RECORD (48) constate que
Vincidence du placenta praevia augmente en fonction de 1'dge & Vintérieur
d'une méme parité

BRENMER () et NISWANDER (42) accordent finalement une

importance égalé Vage et 4 13 parité,
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3 - Les antécedents d'avartement : BRENNER (4) considére que les

antécedents d'avortemnent multiplient par 2 le risque de survenue de
placenta praevia {1,032 % contre 0,48%).

GROSIEUX {16), LEPAGE (29) trouvent 18,86 84 42,9 %
davortements accompagnés de curetage dans 15 € & 28,9 ® dans
I'anarmnese des femmes victimes de placents praevia.

4 - Les manoeuvres endo-utérines : effectuées lors des

accouchements antéarieurs, {(version, extraction, délivrances artificielles
et révisions utérines) spparaissent mains agressives pour 'endometre due
les curetages puisqu'elles ne sont retrouvées que dans 4,3 % 8 7.6 & des
placenta praevia. (GROSIEUX (16), LEFAGE {29) ).

5 - Les cicatrices utérines et 1&siofns endomeétriales : A leur

origing on retrouve :

- les myomectomies

- les cures de synéchie

- la césarienne. BENDER (1) et COTTOM (8) retrouvent des
antécedents d'hystérotomie dans 10 % & 14,6 8 des placentas praevia. Le
risque d'ingertion vicieuse est maximale au cours de la grossesse qui suit
immeédiatement la césarienne (BENDER (1) , SINGH {52} )

- Les antécedents d'endométrite sont retrouvés dens 40 % des cas
de placenta praevia. Selon FOOTE {11}

6 - Les recidives de placenta praevia : Pour GORODESKY {13}

lorsque Vinterrogatoire de la femme enceinte retrouve, la notion d'une
nsertion basse antérisure, e risque de récidive est mulliplié par S ou 6
(3,2 &) Les récurrences sont particuliérement fréguentes su-déld de 36

ans (11,9 ).
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7 - Les grossesses gemeéllaires : Dans les grossesses multiples, la

fréquence du placenta praevia atteint 1,7 84 4,1 Z(FOOTE (11}, KLOOSE

i26) ). Le risque d'insertion basse est multiplié par 2 en cas de grossesse
gemeéllaire.

g - Facteurs divers : D'autres facteurs ont été incriminés dans la

survenue de 'anomalie d'insertion placentaire. 11 s'agit : des
malformations utérines, les fibromes sous mugueuse, 1a subinvolution
utérine ou I'hypoplasie de I'endometre.

NAEYE (40) attribue un rile favorisant au tabagisms.

9 - Le sexe du foetus : Le majorite des suteurs retrouvent un

pourcentage 18gerement augmenté du sexe masculin chez les fostus issus

d'un placents praevia.



11 - REVUE DE LA LITTERATURE

F. Etude clinigue
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ETUDE CLINIQUE -

1 - Circanstances de découverte {3).

Elles sont envisagées selon que les symptémes apparaissent au
cours de la grossesse ; pendant le travail, ou pendant 1a délivrance.

1.1. Ay cours de la grossesse

1.1.1. Les motifs de 1a consultation : ils sont essentiellerment

dominés par Vhemoarragie, parfois i1 s'agit des douleurs.

1111, L'hémarragie : Le placenta praevia représente 11 86 36 &
des hémoorragies de la 2& moitié de la grossesse (JOHMSON (24), SCOTT
(50 ).

Elles surviennnent avant le debut du travail dans 70 % des cas.
(MORGAN (39) ). Classiquement il s'agit d'une multipsre en bonne santé qui
est prise brusquement sans cause aprraciable, souvent 1a nuit alors
qu'elle etait parfaitement au repos, sans aucune douleur, d'une heémorragie
de zang rouge frane, liquide avec passage de gros caillots (LACOMME (28) ).
La premiere hemorragie apparait en régle aprés la 322 semaine, mais dans
13,6 % 5 40 ® les femmes présentent une premiére perte sanguine d'alarrme
au premier ou deuxiéme trimestre.

L'épisode initial ne ménace pratiquement jamais la vie de la mére
et ne compromet que rarement 1a survie foetale. En effet, les hémorragies
sont souvent modérees : 60 & 65 % des gestantes ne perdent pas plus de
200 ml de sang lors de I'admission. La premiére perte sanquine cesse
generalement en 2 4 3 jours sous 1'effet du répos et des sédatifs.
Cependant, si elle se prolonge su-dela de 5 jours, la mortalité périnatsle
est multipliée par 3 (JOUPPILA (25) ).

L'sbondance de 1'hémorragie ne semble pas toujours en relation
avec le type de plaecenta praevia : 1a distension utérine, 1a richesse
vasculaire de I'isthme et 1e nombre de vaisseaux béants seraient plus
deéterminants. Les hémorragies des multigestes sont plus sévéres que

celles des primigestes.
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1.1.1.2. Les douleurs : Bien que classiquement les hémorragies du

placenta—praevia%ﬁg indolores, MORGAN {39) et FOOTE (11) notent chez

3% 8 16 8 des femmes des douleurs abdominales et une tensioon utérine.
Lea doulteurs isolées constituent le premier motif de consuitation de 20 &
des patientes Pour MACAFEE (322, I'existence des douleurs doit faire

evoquer soit un décollement placentaire sssocié, soit un début de travail.

1.1.2. Les signes généraux :

L'hémorragie du placenta-prasvia 2tant presqu'entiérement
exteriorisée ; l'altération de 1'état général de la patiente est
proportionnelle g la quantité de sang perdu. On observe tous les dégrés des
effets de 1a spoliation sanguine, depuis la baigse du taux des hématies
sans manifestotion clinique jusqu'ou collapsus carido-vasculaire et ay
choc. La paleur, les vertiges, 13 soif d'air, refroidissement du nez et des
extréemités, 'accélération du pouls, la chute de 1a tension artérielle sont
des signes cliniques dont le dégré varie avec la gravité.

1.1.3. Lez signes physiques : Le palper abdorminal montre un utérus

parfaitement relaché en déhors des contractions utérines qui peuvent
exister chez 20 % des patientes.

En outre, 1a recherche systématique des piles foetaux et du plan
du dos met en évidence une présentation anormale dans 15 % & 34 % des
cas. Les présentations transversales ou obliques sont plus fréquentes et
les présentations du siége sont deux & trois plus fréquentes que dans les
grossesses normales.

Le taux des présentations vicieuses sugmente en fonction de 1a
gravité de V'insertion basse (24,8 % dans les variétés périphériques contre
25,8 % dans les formes recouvrantes (MACAFEE (333 ).

Sila téte foetale peut étre engagée facilement dans la filiére
pelvi-génitale on peut exclure 1'éventualité d'une forme majeure de
pltacenta praevia. L'ausculistion des bruits du coeur foetal est positif - le

foetus est généralernent vivant.
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1.2. Pendant le travail : Les hémorragies sont un signe constant au

cours du travail. COTTON (8} ne réléve que 1,8 B des fernmes présentant un
placenta praevia qui ne saigne pas de fagon sighificative pendant le

avail. Selon JOHNSON (24) e degré des saignements est proportionnel 3
la dilatation du col, car la rétraction du segment inférieur décolle une
partion de pluz en plus importante du placenta.

L'examen clinique détermine les deux parameétres qui vont guider
la conduite thérapeutigue ;

- la nature de 1a présentation foetale

- la varieté anatomique du placents prasvia.

La palpation de 1'abdomen recherche la présentation et 1a position
foetale. En cas de téte haute et mobile, i1 importe de s'assurer que 1a
pression sur le mobile foetal permet & la t8te de s'engager dens la filiére
pelvi-génitale.

IL'auscultation des bruits du coeur apprécie la vitalité foetale.
L'exarnen au spéculum récueille du seng pour la mise en evidence des
globules rouges foetaux.

Le toucher vaginal précize Ja variété du placents praevia. En cas
de rupture de la poche des eauy, il est aisé de reconnaitre les variétés
recouvrantes totales ou partielles. Lorsque les membranes sont intactes,
il n'est pas toujours aisé de faire 1a différence entre une mince languette
de placenta et des membranes épaissies et rugususes recouvertes de
caillots et de depdts fibrineux. Les variétés periphériques nécéssitent une
exploration systématique des bords du col et des premiers centimétres
des parois isthmiques.

1.2. Pendant la delivrance - Au cours de 1a délivrance, les

accidents hemarragiques sboutissent trés rapidement au choc et & 1a mort
de la patiente La freguence du choc et de 1a mort maternelle est surtout
glévée en cas d'accouchernent par les voies naturelles. EVle est par contre

faible aprés les césari

|'[l
u‘n

fHes
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LUCAS {3 1) distingue quatre stades cliniques de V'hémorragie de la
delivrance :

- Stade 1 : {perte de 15 & du volume sanguin) avec tachycardie et
syncopes aux changements de position.

- Stade 2 : (perte de sang da 20 8 25 %) svec tachypnée,
tachycardie, chute de la pression artérielle systolique et retard au
remplissage capillaire.

- Stade 2 : {perte sanguine de 3G 4 35 %) avec choc, hypotensian
sévere, oligurie et début d'acidose métabalique.

- Stade 4 : (hémorragie de 40 4 45 &) avec collapsus et abolition
des pouls sauf au niveau carctidien et acidose métaboligue sévére.

2 Lévolution :

2.1. Sans traitement : En I'absence de Vintervention médicale, le

placenta praevia est greffé d'une mortalité maternelle de 25 % at d'une
mortalité foetale de 90 & (IFFY {22) ). Lorsque Vimplantation est centrale
I'expulsion du placents précéde celle du foetus qui est inévitablerment
mort ; un cas exceptionnel avec enfant vivant en présentation cephatique =
eté décrit par WINTER {58) & travers un placenta prasvia central
necrotique.

Dans d'autres circonstances, la présentation foetale peut
comprimer le placenta au cours de 1s descente de la filigre pelvi-génitale.
La mort foetale survient habituellement selon trois mécanismes :

- asphyrie foetale par reduction du début sanguin d'un placents
Comprimeé,

- hypozie foetale consécutiveau choc hémorragique maternel,

- heémorragie massive de sang foetal & partir des villosités
decollées,

2.2 Avec traiternent : L'évolution sous traitement est

imprévisible.
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2.2.1. Pendant la grossesse : Les hémorragies ont tendance & se

repéter. Certaines restent modérées et espacées, d'autres sont si
rapprochées qu'elles retentissent graverment sur 1'état général,

La rupture prématurée das membranes n'est pas rare ; elle a une
influence favorable sur les hémorragies en supprimant 'une des causes : le
tiraillemeant des membranes ; mais elle conduit souvent & Vaccouchement
prematuré.

2.2.2 _Pendant le travail : Lorsque Vinsertion du placenta n'est pas

centrale, 1a rupture spontanée précoce des membranes est une éventualité
heureuse aprés laquelle 'hémorragie s'arréte souvent. Elle favorise en
outre Veccommodation et 1e descente de 1a présentation qui, elle aussi,
fait cesser V'héemorragie en comprimant 1a partie décollée du placenta.
Mais elle peut &tre 1a cause de s procidence du cordon, surtout =i
P'insertion funuculaire a Yieu su pdle inférieur du placents.

L'abondance et la brutaliteé de I'némorragie dans les insertions
recouvrantes peuvent entrainer le collapsus et 1e choc. 11 existe méme des
hemorragies cataclysmiques, coincidant généralement avec le début du
travail, qui entraine 1a mort avant qu'on ne puisse mettre en oeuvre le
traitement.

L'ouverture prématurée ou précoce de V'oeuf prédispose 3
Vinfection amniatique, facilitée par la spoliation sanguine.

2232 La délivrance : Est souvent facile et rapide, le placenta

gtant déja partiellernant décollé Mais ce décollement partiel reste 1a
cause possible d'une nouvelle hemorragie qui, s'ajoutant aux précédentes
peut #tre redoutable. L'hémorragie peut méme persister aprés 1s
delivrance, 1a retraction du zefment inférieur atant imparfaite.

2.2.4 Les suites de couches : Peuvent étre compliguées de

thrombophlébites surtout pelviennes
Enfin, ces fermmes qui ont saigne restent longtemps fatiguees , g

lactation s'&tablit moins bien, le retour de couches est plus long & venir.
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3. Les formes cliniques : {/\
3.1 _Les formes asymptomatiques : 11 s'agit des formes qui n'ont W

donné lieu & sucun symptome clinique . Le disgnostic n'est fait que

retrospectivemnent & V'examen du délivre, dont e petit cité des membranes
t inexistant ou inférieur 8 10 cm. L'insertiocn basse peut &tre decouverte
& l'occasion d'une présentation transversale, ou d'une échographie prés du

terrme, gu lors d'une césarienne pratiquée svant le debut du travail en
\
|
|

raison d'une qrossesse pathologigue.

Les varigtés périphériques {marginale et latérale) fournissent
%‘ des foarmes silencieuses ;1

<

;11 5'agit presque toujours d'accoucherment par
vaie hasse,

Il faut penser d 1'éventualité d'une insertion basse et demeander

une échographie en cas de présentation instable ou de téte haute et

maobile chez une primigesteet chez une multipare déja césarizseés

22 Les formes assciees & un decollement prémature du placents -
L'attention a été attirée curc

etie forme depuis que CHASTRUSSE
{7) en a signalé 1a fréguence relative. Cetie association redoutable est
rencontrée dans 0,6 £ a 10,9 £ de placenta praevia (RIVIERE (49) ) Dans
pres de 40 % des cas le tableau clinique noté est celui d'un placents bas
insere typique, dans 30 % des cas

a=

s celui d'un hermatome rétroplacentaire
classique et dans les autres 30 & des cas on a un tableau mixte.

Dans ces cas le pronostic maternel est grave. Le pronostic foetal
est trés compromis, seule une césarienne d'urgence peut sauver l'enfant
2.3 Les formes compliguees :

2.3.1. La procidence du cordon : Elle est 4 fois plus fréequente que

lors des accouchements normauy . 1,6 %84 5,6 3 (PALLIEZ (44) ). Elle peut

r & une rupture prématurée des membranes ou 8 une amnictomie,
d'ot la nécessité de rechercher un procubitus ou une laterocidence du

succeder

[}

cordon par 1e toucher vaginal et par "analyse du rythme cardiaque foetal

et comprimant 1a téte sur e detroit supérieur, avant de rompre les '
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membranes. La mortalité périnatale est aggravée 36 8 4 71 & de déces
pour HIBBARD (18) ). Ce mauvais pronostic est 1ié & 1a difficulté de
libérer 1a compression funiculaire entre le placenta et la présentation
malgre la position de Trendelemburg et 1a t'c:crﬂgse.

3.3.2. Le placenta asccreta . Défini par une adhérence anormale du

placenta au myometre, il est di & une absence localisée ou diffuse de 1a
caduque basale qui s'interpose normaiement entre les villosités
trophoblastiques et 1e muscle utérin.

Dans les statistiques de placenta praevia, cette association est
retrouvee avec une fréguence variable : 0.6 % (SEMMENS (51345 %
(DIMAST (9) .

L'insertion basse représente 63,6 £ 4 78,6 & des causes
d'adhérence anormale du placenta. (READ {47 ),

Les complications du placenta-praevis accrets sont redoutables -

- hémorragies massives de la délivrance.

- rupture utérine spontanée ou provoquée par les manoeuvres
endo-utérines sur un segment inférieur mince et friable.

- endometrite.

Deux modalités thérapeutiques sont possibles : hysterectomie et
traitement conservateur dans les placentas accreta partiels dont les

hémorragies peuvent étre rapidement contrilées.



3
4, Le diagnostic :
4.1. Diagnostic positif : 11 est basé sur les éléments cliniques et les
examens complémentaires.

4.1.1_Eléments cliniques : Comportent essentiellement

'interrogatoire et les examens physiques.

L'interrogatoire va préciser au cours de la grossesse les
antécédents de la patiente a savoir: la parité, les antécédents
gynécologiques et obstétricaux et les caracteres de I'hémorragie.

L'examen physique comporte surtout Vingpection et 1a palpation
abdominale.

Au terme de cet examen clinique on retiendra surtout 1a triade
suivante :

- hémorragies modérées et utérus souple

- vitalité foetale présente

- présentation haute et mobile
Au cours du travail le toucher vaginal pratigué de fagon parcimonieuse
pour éviter d'accentuer I'hémorragie et en respectant les conditions
aseptiques permettra de préciser le diagnostic par la présence du
"matélas” placentaire et / ou des membranes rugueuses

412 Les examens complémentaires : Actuellement, seule

1'échographie est de pratique courante. Elle précise le siége du placenta avec
une grande précisioon. La cystographie et la scintigraphie ne sont plus
utilisées. Elle permet de faire la classification (classification de (BESSIS
(2)).

4.2. Diagnostic différentiel : Le placenta praevia ne constitue pas la
seule cause d'hémorragie au cours de la seconde moitié de la grossesse et du
travail.

11 importe donc devant une hémorragie, quel que soit le moment

d'apparition au 2é ou 3& trimestre d'exclure d'emblée,
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42.1. Les causes de saignements gui ne sont pas d'origine

endo-utérine : L'inspection de 1a région ano-génitale permet
facilement de retrouver :

= une rupture de varice vulvaire

- une fissure anale ou des hémorroides.

_ L'examen des urines peut mettre en évidence une cystite
hémorragique.

L'examen au spéculum montre des l1ésions vaginales ou cervicales,
notamment des polypes du col, des érosions, des dysplasies et cancers du
col.

4.2.2. Les hémorragies d'origine endo-utérine au 2é trimestre : Le

placenta-praevia représente 12,2 % 4 26,8 % des causes d'hémorragies au 2¢
trimestre (SCOTT (50), JOUPPILA (25) ). Les autres diagnostics a évoquer
sont :

- I'nématome décidual basal

- l'avortement tardif

- lamdle hydatiforme

- la béance du col.

L'examen clinique, 1'échotomographie et 1'étude
anatorno-phatologique du produit d'expulsion permettront d'établir un
diagnostic précis.

4.2.3. Les hémorragies d'origine endo-utérine au cours du 3é

irimestre et du travail : Le tableau suivant résume les éléments
cliniques qui permettent de faire le diagnostic différentiel des hémorragies

de fin de grossesse.
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TABLEAU
HENATOMEETREL ACENTAIRE RUPTURHERINE PLACENBRAEVIA
Début brutal Début brutal et alieu pendant V'accouf Début souvent progressif
chement trés souvent surun utérus
cicatriciel
Douteur abdominale intense Douleur intense avec disparition des | Pas de douleurs avant le début du travail

contractions utérines aprés un épiso:sfe

tétanique

doutoureux, utérus dur

Yentre généralement augmenté de volumé Utérus petit avec foetus expulsé dan

13 cavité péritonéale, facilement
paipable, utérus vide

5 Hauteur utérine en rapport avec 1'ége
théorique de la grossesse, ubérus souplel
avant le début du travail

Hémorragie d'abord interne généralement] L Hémorragie externe est presque

Hémorragie toujours externe abondante

peu abondante faite de sang noir insignifiante faite de sang noir
Généralement, un seul épisode hémorragiquan seul épisode hémorragique Hémorragie repét ée
HT A & lintérrogatoire Pas dHT A a linterrogatoire PasdHT A

Choc d'installation rapide

Choc d'instaliation rapide

Etat général fonction de la perte sanguin

Disparition des B D C du foetus et des
mouvernents acifs

Disparition des B D C et des mouvemd

Mouvements actifs et B U C du foetus son

foetaux

présents

5. Pronostic : Quoi que son pronostic se soit grandement amélioré, I'insertion

vicieuse du placenta reste un danger pour 1a mére et pour l'enfant.

3.1, Le pronostic maternel

S.1.1. Lamortalité : Comme le montre le tableau suivant, 1a
mortalite maternelle qut étalt de 30 % en 1844 a réguliérement diminué

Jusqu'a étre inferfeur a 1 % voire nulle dans les statistiques les plus

recentes,
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TABLEAU
Simpson 1984 ... 0%
Bill. avant 1922 ......c.cveeiinne 11I%
1922-1927.......... 1,78 %
MACAFEE avant 1945 .............. 59%-71%
BEILLY {1952) ...cooovverininenes 125%
SMITHC1959) .o, 0%
FOOTE {1960) ......cccooeuveunncne 0%
DUMONT {1962) ..o, 718
LEPAGE (1963).....cccouevrrnnene 2.2 %
PEDOWITE {1965).................. 0,90 %
HIBBARD {1969)....ccovuvvrennnan 0%
PALLIER{1979)....cccocvernnnee 07%
GROSIEUX €1970) oo 1,388
KLOSE €1970)........cooovrrerees 0% Evolution de 1a mortalité maternelle
CRENSHAW {1973) .............. 0,9 % du Placanta Prasvia

51 I'étude des publications recentes reléve encore quelques déceés
par hémorragie de 1a délivrance, placenta accreta et défibrination, elle met
en lumiere plus volontiers des complications tardives du post partum
(anuries et insuffisances rénales hépatites post transfustonnelles, embolies
pulmolaires).

Le recours aux transfusions et & I'extraction par césarienne
ameéliore le pronostic.

5.1.2. Lamorbidité : La morbidité maternelle reste élevée (20 Z a
60 % SMITH (53), PALLIEZ (44) ).

L'anémie, 1a rupture prématurée des membranes, les caillots et les
fragments nécrotiques des placentas praevia centraux et les manoeuvres
obstétricales favorisent les accidents infectueux (endométrites, phlégmons
du ligament large et les septicemies) ou thrombo-emboliques (surtout en
cas de césarienne).

2.2, Le pronostic foetal et néo-natal : Le foetus a moins bénéficlé
gue la mére des progrés réalisés,

52.1. Les facteurs du pronostic foetal :

5.2.1.1. L'age gestationnel : L'étude de 1a mortalité périnatale de

NAEYE (40) montre deux pics, I'un entre 20 et 30 semaines 11é aux
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complications de la prématurité, le second a partir du terme consécutif a un
excés d'expectative.

On conclut donc que les meilleurs pronostics se situent entre 1a 36
et 1a 39¢ semaine

5.2.1.2.Le poids foetal : Un poids foetal de 2500 g suffit a garantir
une bonne évolution néo-natale. A age gestationnel identique, 'existence
d'une hypotrophie foetale majore de 2 4 3 fois 1a mortalité perinatale.

5213 hémorragies maternetles : Le pronostic périnatal dépend

- de 1a précocité des premieéres hémorragies

- des recidives hémorragiques

- de 1a quantité de sang perdu

- de 1'existence d'un choc hypovolémique qui double 1a mortalité
foetale,

5.2.1.4. La variété anatomique dy placenta-praevia: Les variétés
recouvrantes sont plus dangereuses que les formes périphérigues.

La statistique de COTTON (8) conduit a penser que le recours
quasi-systématique a la césarienne estompe les différences.

52.1.5. Le mode d'accouchement : Dans 1a plupart des statistigues,
I'extractions par césarienne sauve 2 a 7 fois plus de foetus que 1a voie
basse La voie haute améliore le pronostic dans toutes les variétés de
placenta praevia. Le pronostic est pire avec les maneuvres obstétricales,

521.6. Le traitement conservateur oy l'extraction immédiate . Le

pronostic est beaucoup discuté sur ce sujet. La plupart des auteurs
accordent un meilleur pronostic pour le traitement conservateur. Par contre
PEDOWITZ (45) et PALLIEZ (44), c'est 1'extraction immédiate qui améliore 1a
survie périnatale.

5.2.1.7. Les facteurs maternels qui prédisposent a la mort foetale ou

néo-natale sont :
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- la faible taille maternelle
- la multiparité
- la chirurgie gynécologique antérieure

- les antécédants de prématurité et de mort périnatale,

5.2.2. Les malformations foetales : Les anomalies congénitales sont
2 a3 fois plus fréquentes en cas de placenta-praevia, sans qu'aucun organe
ne soit plus particulierement exposé. Les troubles de 1'organo-géenése
seraient en relation avec les difficultés de 1a placentation sur une muqueuse
imparfaitement dicidualisée.

D'une maniére générale le pronostic demeure plus assombrit dans
nos pays en voie de développement a cause du manque d'infrastructure

sanitaire et de 1'¢loignement des centres hospitaliers.



111 - REVUE DE LA LITTERATURE
G - TRAITEMENT
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G - Traitement : (3), (38)

1. La conduite @ tenir : D'une maniére générale, en présence d'une
femme enceinte suspecte de placenta-parevia, 'attitude suivante doit étre
adoptée :

- I'hospitalisation en milieu obstétrical. Cette hospitalisation est
indispensable étant doonné le risque toujours possible d'une hémorragie
grave.

Le centre spécialisé doit répondre a trois impératifs

* équipe multidisciplinaire avec un gynécologue obstétricien, un
anesthésiste et un pédiatre réanimateur présents 24 h sur 24,

* un appareillage d'échotomographie ,

* du sang frais disponible en permanence.

- g'assurer du groupe sanguin et du facteur rhésus de la patiente
pour étre en mesure de transfuser sinécessaire,

- apprécier 'abondance des pertes sanguines par la numération et
I'nématocrite.

- confirmer le diagnostic et préciser la localisatioon placentaire
exacte, c'est-a-dire le type du placenta-praevia (1atéral, marginal ou
recouvrant) par l'échotorﬁographie utérine.

- entreprendre le traitement.

2. Le but du traitement : Le but du traitement est clair. 11 faut d'une
part, arréter 'hémorragie : c'est le role du traitement obstétrical nanti de
deux moyens essentiels : 1a rupture des membranes, 1a césarienne,

1 faut d'autre part, guerir les conséquences de I'hémorragie, c'est le
réle du traitement gnénéral, de 1a réanimation.

Dans tous les cas, sauver si possible 1a vie de 1'enfant.

3. Méthodes et indications :

3.1. Pendant la grossesse : A cette époque, les hémorragies dues
généralement a une insertion latérale, restent souvent modérées et
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s'arrétent d'elles-mémes. On ne peut prévoir au debut quelles seront leur
fréquence et leur abondance. Le col étant fermé, 1es membranes sont
inaccessibles,

311 L'expectative et 1a surveillance - sont 1es premiers moyens de

la conduite & tenir. La surveillance ne peut éire bien assurée qu'en miliey

hospitalier.

utérins et avant tout des bétamimétiques.

Le traitement général consiste a réparer 1a spoliation sanguine par
les transfusions de sang.

Le plus souvent, V'expectative permet d'attendre sans grave
inconvénient 1a survenue du traitement,

Quelquesfois, V'importance et surtout la répétition des hémorragies
ne permettent pas d'attendre le terme parfois en éloigné.

La pateur, 1a tachycardie, la baisse tensionnelle et surtout 1a chute
du taux des hématies au-dessous de 3 millions, celle du taux de
I'nématocrite a moing de 35 %, en dépit de transfusions répétées sont

lindication de la (3.1.2), césarienne segmentaire, dont Vexécution technique

peut étre rendue difficile par la mauvaise formation du segment inférieur

La césarienne est encore indiquée au voisinage du terme et avant
tout début de travail, quand 'exploration a montré 'existence d'une
insertion centrate.

3.2 Pendant le travail .

3.2.1. Le traitement obstétrical : Dans les insertions latérales ou

marginales, la dialtation du col 1aisse & decouvert le pble membraneux,
3211 Larupture des membranes : large mais prudemment

exécutée en modérant l'ecoulement du liquide est le temps premier et

souvent suffisant du traitement. Les formes 1égéres et moyennes guérissent

par ce simple procédé qui facilite et permet d'attendre la terminaison de
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l'accouchement par les voies naturelles, celui-ci pouvant étre aidé par les

méthodes d'accouchement dirigé.

3.2.1.2. La césarienne : est indiquée quand 1a rupture des membranes
est inefficace. Elle est indiquée d'emblée en cas de placenta recouvrant.

Les indications retenues pour 1'incision corporéale sont les
suivantes :

* placenta-praevia avec présentation transversale,

* placenta antérieur, I'incision a distance permettant de contourner
le placenta et d'éviter une anémie foetale grave,

* segment inférieur peu développé,

* larges varicosités retro-vésicales

* adhérences difficiles a cliver et nécessité d'une extraction rapide,

Aprés T'extraction de I'enfant, il est parfois judicieux de retarder le
clampage du cordon, & condition que 'enfant soit placé sous le niveay du
placenta pour favoriser 1a transfusion placento-foetale.

En T'espace de 60 secondes, 80 ml de sang supplémentaire peuvent
ainsi parvenir a 'enfant. Le clampage tardif qui apporte un surplus de 0,5 a
1,5 mithion de globules rouges et augmente le taux d'hémoglobine de 1 2 4
grammes peut etre utile chez le prématuré anémique, non hypoxigue.

En cas de souffrance foetale, le clampage du cordon doit étre
immeédiat car Te volume sanguin et 1a masse globulaire sont déja augmentés
de sorte que 12 tranfusion placentaire apparait inutile, voire nuisible
puisqu'elle prédispose le prématuré aux ictéres. Lorsque T'extraction est
transplacentaire, le clampage sera évidemment immédiat.

La césarienne suivie d'hystérectomie peut donner une sécurité
d'hémostase plus grande que 1a césarienne simple au cours d'une hémorragie
particulierement grave. Elle ne concerne que de trés rares indications chez
les femmes ayant eu plusieurs accouchements, lorsque le segment inférieur

apparait de mauvaise qualité impropre 2 assurer 'hémostase, méme avec
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I'aide de moyens médicamenteux.

La césarienne occupe de nos jours une place importante dans le
traitement des placentas praevia. En effet, le nombre de ptacentas praevia
traités par hystérotomie varie de 25 % 2 96,5 % 11 importe de faire un bref
apercu sur 'anesthésie au cours de 1a césarienne,

‘ L'anesthésie .

Lanesthésie d'urgence : Elle est délicate, puisqu'il s'agit
généralement d'une femme en mauvais état général, porteuse d'un enfant en
souffrance foetale, avec moment du dernier repas plus ou moins rapproché.

L'hémorragie est compensée idéalement par du sang frais, sinon par
du plasma ou des solutés physiologiques en attendant le sang. Un masque
délivre 100 % d'oxygéne pur dans le but de préparer 1'induction anesthésique
et d'améliorer 1'oxygénation foetale.

Selon KRYC (27), 'anesthésie générale comporte le protocole
suivant

- Kétamine (1 mg / kg) de préférance au thiopental qui déprime 13
contractilité du myocarde et diminue la resistance vasculaire périphérique.

- intubation

- melange de protoxyde d'azote / oxygéne (40/60) jusqu'a
I'extraction de 1'enfant.

La césarienne programmeée. L'anesthésie péridurable constitue la
meileure technique pour 'extraction programmée du foetus a condition
d'avoir correctement compensé les pertes sanguines et d'avoir contrdlé
'état circulatoire maternel.

3.2.2. Les manoeuvres obstétricales : La plupart sont actuellement
condamnées : elles étaient destinées a assurer une hémostase provisoire
grace & la compression du placenta par la téte ou le siége du foetus.

Compte tenu du pronostic foetal catastrophique, ces techniques ne

se congoivent plus aujoourdhui que si I'enfant est mort ou non viable.
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11 s'agit entre autres de : la manoeuvre de WILLET, manoeuvre de
BRAXTON - HICKS, 1a manoeuvre de SIMPSON.

3.2.3. Le traitement général : Son importance n'est pas moindre que
celle du traitement obstétrical. C'est méme surtout gréace a lui que le
pronostic s'est amélioré et le traitement obstétrical simplifié. |1 doit étre
entrepris dés que 1a malade est atteinte dans son état général et
immédiatement s'il s'agit d'une urgence. Ainsi, 1e plus souvent, i1 précede ou
accompagne le traitement obstétrical. |1 comprend

- les soins de réanimation en particulier les transfusions sanguines

- Y'oxygénatin large de 1a mere

- la prévention de 1'infection par T'usage des antibiotiques.

3.3. La conduite a tenir ay moment de la délivrance :

3.3.1. traitement préventif de I'némorragie de ia délivrance :
délivrance artificielle systématique dés 'expulsion foetale, suivie d'une
révision utérine.

3.3.2. traitement de I'hémorragie avant I'expulsion du placenta:
décollemnt manuel du placenta suivi d'une révision utérine. Une laparotomie
d'urgence peut s'avérer nécessaire en cas de rupture utérine ou de placenta
accreta total

3.3.3. traitement de I'hémorragie aprés I'expulsion du placenta
lorsque l1a délivrance est suivie d'une hémorragie, il faut procéder a une
révision utérine qui peut ramener un cotylédon abbérant ou un fragment de
placenta accreta partiel et qui vérifie V'intégrité de T'utérus.

La persistance des saignements peut étre due a deux causes
principales .

- une déchirure du ddme vaginal et du col utérin nécessitant un
examen attentif sous valves et une suture minutieuse des 1ésoins.

- une atonie utérine qui sera combatiue par un massage de 'utérus

et par une perfusion intraveineuse continue d'ocytocine.
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3.4. Le traitement des suites de couches : Devant I'anémie, i1 est
préférable d'utiliser le sang Cross-mathé pour éviter les immunisations
maternelles dans les sous-groupes.

La prévention de 1'iso-immunisation rhésus chez les femmes rhésus
négatifs doit étre particuliérement attentive en raison du passage des
globules rouges foetaux favorisé par le décollement placentaire et par
I'hystérotomie.

La prescription d'antibiotique apparait indispensable,
singuliérement aprés la rupture prématurée des membranes, délivrance
artificielle et césarienne.

Les complications thromho-emboliques sont rédouter chez les
femmes qui ont présenté des hémorragies abondantes et qui ont subi une
hystérotomie. Le lever précoce, la kinésithérapie au lit, 1a surveillance
quotidienne des courbes de pouls et de température sont complétées par une
héparinothérapie préventive.

4. Laprise en charge du nouveay né : Le nouveau né sera confié a un
pédiatre qui doit connaitre les particularités de I'enfant né d'une mére
atteinte de placenta praevia, en I'occurence la fréquence des anémies et des
détresses respiratoires par oedéme puimonaire ou par maladie des
membranes hyalines.

5. Le choix entre 1'accouchement immédiat et le traitement

conservateur : Le choix de 'attitude thérapeutique doit tenir
compte de divers é1éments :

- les 4 paramétres foetaux essentiels sont : 1a prématurité,
I'hypoXie (consécutive 4 'anémie maternelle et aux compressions du cordon),
le choc hémorragique (1i€ & I'anémie foetale) et le risque traumatique de la

voie basse,
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- les 5 paramétres obstétricaux qui influent sur 1a décision sont :
* le dégré de la dilatation du col
* 15 variété anatornique du placenta praevia
* 15 présentation foetale
* 1'état des membranes
* le dégré des hemorragies.

S.1. L'accouchement immeadist : L'accouchement sera immeédiat :

en cas d'hérmorragies massives

en cas d'hémorragies persistantes {(10-12 heures)

chez 1a femme en travail aprés 26 semaines

lorsque Vaccouchement prématuré est ingluctable (SCORE de
BAUMGARTEN >7)

- 8'il existe une hémarragie de sang foetal

- g1 apparait une souffrance foetale au cardiotocogramme.

5.2 Le troitement conservateur : 11 est indiqué chague fois que le

placenta-praevia saigne alors que le foetus est un grand prématuré,



Iv - CADRE ET METHODES D'ETUDE
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Cadre et méthodes d'étude :

1. Cadre d'eétude : Notre etude s &t& ménée au service de

Gynecologie Obstétrique de 1'Hopital Gabriel Touré,

L'HOpitel Gabriel Touré est I'hdpitel le plus fréquanté au Mali
cela dépend surtout de sa position géographique. Cet hépital longtemps
appelé dispensaire central fut baptisé en 1959 hopital Gabriel Touré pour
rendre hommage au célebre étudiant malien décédé & Dakar lors d'une
epidémie de Charbon. En effet, I'hipital est situé an centre de s Capitale,
ce qui rend son acces trés facile. '

2. Organigramme du service de Gynécologie Obstétrique

Le service est divisé en trois unités principales :

2.1. Structure :

* Unité | : qui s'occupe de 1a Césarienne, de 1a Pathologie
Obstétricale. Elle comprend : une grande salle de travail avec 6 lits, une
solle de réanimation avec 2 lits et 5 salles d'hospitalisation : B8 (21its),
B9 (21its), B10 (2 lits), B11 (21its) et B18 (5lits).

* Unité Il : qui recoit les suites de couches. E-il-e comprend 3
grandes salles : Salles A, B et C avec 10 lits par salle. |

* Unité 1l : s'occupe de la pathologie gynécatogique. Elle abrite 4
salles d'hospitalisation : Salle A (71its), Salle B {21its), Salle C (12 lits)
et Chambre jaune (2 lits).

2.2. Activités : Elles comprennent :

* les consultations sont réalisées tous les jours par un ou deux
meédecins

* 1a permanence est gssurée par 2 médecins pendant 10 jours,
{7H30-14H30) qui s'occupent des urgences et les complications dans la
salle; d'accouchement. L'équipe de garde releve cel]ve de 1a permanence
chaque jour.

* les opérations programmeéesq ont lieu les jeudis et vendredis.
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Staff : opératoire : ont lieu tous les mercredis de 8H30 & 9H30
clinique : tous les samedis & partir de BH30.

3. Méthodes d'étude :

3.1. Type d'étude : Notre étude s'est étendue sur 14 mois, de
Septembre 1988 a octobre 1989,

Elle intéresse une population en 4ge de procréation{de 17 ans & 48
ans) venues d'elles-mémes ou évacuées des maternités et PMI
périphériques en majorité. Ces patientes ont £té admises pour hémorragie
soit pendant la grossesse ou pendant le travail. )

3.2. Collecte des données : Pour 1a réalisation de ce travail,

premier du genre au Mali, nous avons tenu a étre présent tous les jours &
I'Hbpital, passer le maximum de temps dans la salle d'accouchement,
consulter les cahiers d'accouchement et de protocole opératoire tous les
matins...

Cette étude nous a permis de collecter 56 cas de placenta praevia
alors que pendant la méme période nous avons enrégistré 7742
accouchements.

Pour mieux comprendre et cerner la pathologie, nous avons élaboré
un questionnaire {voir annexe) pour chaque malade. Ce questionnaire
comprend : 1'identité, les antécédants, le tableau d'accueil, le traitement
et I'evolution.

4 Les contraintes : Au cours de cette étude, 1e concours du

laboratoire nous a fait défsut. Nous nous sammes contentés des résultsts
biologiques du bilan prénatal chez les femmes qui ont suivi les
consultations prénatales. Le groupage et le rhésus sanguins ont été

demandés en urgence chaque fois gue cels &tait nécessaire.



V. NOTRE TRAVAIL

A. NOS DOSSIERS
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DOSSIER N°1

IDENTITE : MT ; 30 ans ; ménagére, mariée 1 coépouse, bambara,
domiciliée

aDravela
- Motif de 1"admission : venue d’elle-méme, le 27/09/1988 pour

hemorragie sur une grossesse a terme
- Antécédents : gunéco-obstétricaux : 7e pare, 7e geste, pas
d"avortement, 3 enfants décédés
médice-chirurgicaux : RAS
- C.P : suivi régulier
Groupe A, Rhésus positif, BW négatif ; Test d’Emmel négatif

- Examen

TA = 11/4; Température = 40°c ; Conjonctives peu colorées.

Contractions utérines fortes ; BDC foetal positif

Toucher vaginal : col ouvert a 2 doigts, avec perception de
membranes rugeuses.

Diagnostic Placenta praevia latéral (début de travail)

Thérapie : Accouchement spontané 45 minutes aprés
Fadmission, d'un enfant vivant de sexe feminin, réanimé, pesant 3
Kgs,600.

A regu : serum salé 0,9 % 2 flacons

serum glucosé S % 2 flacons

Antianémiques polyvalents
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Evolution : 27/09/1988 a 17H30 : collapsus cardio vasculaire
TAS = 50 mmHg
28/09/1988 TA = 100/50 mmHg
30/09/1988 TA=11/7
Exéat le 03/10/1988 avec bon état général
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DOSSIER N°2

IDENTITE : AT ; 32 ans ; ménagére, mariée 1 coépouse, bambara,
domiciliée a Niamonkoro

- Motif de 1"admission: evacuée de 1a PMi d’Hamdallaye, le 6/10/1988

pour hemorragie sur une grossesse de 7 mois

- Antécédents : gynéco-obstétricaux : 3¢ pare, 3e geste, 1 accouchement

prématuré, 1 mort né, pas d’avortement, 2 enfants décédés

médico-chirurgicaux : Hépatite virale ; surménage
intellectuel a 16 ans
- C.P : suivi régulier
Groupe B, Rhésus positif, BW négatif ; Test d’'Emmel négatif
Echographie faite le 2/10/1988 donne comme résultat :
- insertion postérieure et latérale du placenta
- languette recouvrant l"orifice interne du col
Conclusion : placenta praevia récouvrant
- Examen
TA=12/7; Conjonctives pales ; BDC foetal positif
Contractions utérines absentes ;
Teucher vaginal : col ouvert a 1 doigt, avec perception du "matelas
placentaire”.
Diagnostic Placenta placenta praevia récouvrant
Thérapie : Césarienne effectuée le méme jour. Raméne un enfant )
vivant de sexe masculin en présentation du siége, pesant 1Kg,400,
réanimé, avec succeés.

A regu : traitement habituel aprés la césarienne
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Evolution : favorable

(placenta praevia récouvrant, présentation du siége, enfant prématuré)
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DOSSIER N°3

IDENTITE : ND ; 38 ans ; monitrice de Jardin d’enfants, mariée |
coépouse, Peulh, domiciliée a Ouolofobougou Bolibana

- Motif de 1"admission : venue d’elle-méme, le 21/09/1988 pour
hemorragie sur une grossesse de 8 mois
- Antécédents : gynéce-obstétricaux : 4e pare, Se geste, | avortement, 2
enfants décédés dont 1 mort né:

Pelvipéritonite opéré le 10/09/1984

médico—chirurgicaux : H TA
- C.P : suivi régulier
Groupe O, Rhésus positif, BW négatif ; Test d'Emmel négatif

- Examen

TA = 14/8 ; Conjonctives pales ;

Contractions utérines absentes ;

Presentation céphaliaue haute

Toucher vaginal : col ouvert 3 1 doigt, avec perception de
membranes.

Diagnostic Placenta praevia marginal

Thérapie : Accouchement spontané d’un enfant mort in utero, de
sexe feminin.

Arecgu:serumsalé 0,9 %

| serum glucosé 5 %

Ampicilline injectable

Gentamicine injectable
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Acide acétyl salicylique (oral)

complexe vitaminique B (B1, B6, B12) (oral)

Antianémique polyvalent

Evolution : suites immédiates favorables. Exéat 1e 30/09/1988

Suites lointaines : réhospitallisation le 15/10/1988 pour
douléurs pelviennes : Diagnostic : endométrite

Exéat le 22/10/1988.
(placenta praevia marginal, accouchement spontané, complication

d’endométrite).
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DOSSIER N°4

IDENTITE : AT ; 17 ans ; ménagére, mariée sans coépouse, Sarakolé,
domiciliée a Badalabougou
- Motif de 1’admission ; venue d’elle méme, le 27/10/1988 pour
hemorragie abondante sur une grossesse de 8 mois
- Antécédents : gypéce-obstétricsux : 2e pare, 3e geste, | avortement a 4
mois en 1986
médicO-chirurgicaux : RAS

- C.P : suivi régulier
Groupe AB, Rhésus Négatif, BW négatif ; Test d’Emmel négatif
- Examen

TA = 10/5; Conjonctives pales ; Contractions utérines absentes ;
BDC foetal ; faiblement percus ; présentation céphalique haute

Teucher vaginal : Col ouvert a | doigt.

Diagnostic : Placenta praevia marginal (confirme apr’'s la
cesarienne)

Thérapie : Césarienne effectuée le méme jour pour extraire un
enfant de sexe masculin avec double circulaire du cordon autour du cou ;
prématuré en détresse respiratoire (réanimé sans succeés).

A recu : Dextran en perfusion

Traitement habituel aprés la cesarienne
Evolution : suites favorables
Exéat 1e 0271171988
(placenta praevia marginal + facteur rhesus négatif ; enfant prémature
. avec double circulaire du cordon autour du cou, en detresse respiratoire

réanimeé sans succes).
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DOSSIER N°S
, IDENTITE : AD ; 23 ans ; ménagére, mariée sans coépouse, Peuih,

domiciliée 4 Djikoroni Para
= Motif de 1 admission: Evacuée de 1a PMI 'detD'j.ikoroni“ Para; le
271171988 pour hemorragie sur une-grossesse a terme
- Antécédents : gyséce-shstétricaux : 2¢ pare, 2e geste, | enfant décédé ;
pas d’avortement.

médico-chirurgicaux : RAS

- C.P : pas de suivi
- Examen

TA = 10/7 ; température 38°c ; Conjonctives pales ; Contractions
utérines fortes ; BDC foetal positif.

Teucher vaginal : col ouvert a 3 cm, avec perception de membranes
rugueuses et bord placentaire.

Diagnostic : Placenta praevia marginal.

Thérapie : Césarienne effectuée le méme jour rameéne un enfant
vivant de sexe masculin, pesant 3 Kgs 100, non réanimé.

Arecu : antianémiques polyvalents (oral)

Traitement habituel aprés la cesarienne
Evolution : suites favorables
Exéat 16 09/11/1988
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DOSSIER N°6

IDENTITE : AT ; 37 ans ; ménagére, mariée 3 coépouses, bambara,

domiciliée Doumanzana

- Motif de 1’admission : Evacuée de 1a maternité de Doumanzana, le
10/1:1/1988 pour hemorragie sur une grossesse de 7 mois.
- Antécédents : gynéco-obstétricaux . 10e pare, 10e geste, 1 enfant
décédé, pas d'avortement.
médico-chirurgicaux :Méningite en 1968
- C.P : suivi régulier
Groupe B, Rhésus négatif, BW négatif ; Test d'Emmel négatif

Albumine (++) dans les urines.
- Examen

TA=15/10; Conjonctives pales ; Contractions utérines fortes ;
BDC foetal positif.

Teucher vaginal : col ouvert & 3 cms, perception d’un bord
placentaire.

Diagnestic Placenta praevia marginal + hematome rétroplacentaire

Thérapie : Accouchement effectuée 40 minutes apres
I‘admission, par 1a voie basse donne un enfant prématuré de sexe masculin
pesant 1 Kg800 ; réaniméavec succés. La délivrance artificielle donne un
placenta avec lésions d’hématome.

A regu ; méthyldopa (aldomet ® 250 mg) oral

Nifuroxazide (Ercefuryl) oral
serum glucose 5 %

Antianémigue polyvalent
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Evolution: 11/11/1988 TA=16/12
12/11/1988 persistance de I’anémie
14/11/1988 TA=13/8
1S/11/1988 TA=13/9 conjohctives colorées
17/11/1988 TA = 13/8 épisodes diarrhéiques
19/11/1988 TA = 12/8 Bon état général
Exéat le 21/11/1988 dans un bon état général

(placenta praevia marginal + Hématome retroplacentaire + Rhesus négatif ).
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DOSSIER N°7

IDENTITE : B.T. ; 48 ans ; ménagére, mariée sans coépouse, Peulh,
domiciliée & Sikoroni
- Motif de 1"admission ; Evacuée de 1a Maternité de Sikoroni, le
25/11/1988 pour hemorragie sur une grossesse a terme
- Antécédents : guaéca-obstétricaux : 7¢ pare, 8e geste, 3 enfants
décédés 1 avortement suivi de curetage.
médice-chirurgicaux : RAS
- C.P : pas de suivi
- Examen
TA = 10/6 ; conjonctives pales ; DBC foetal' faible ; contractions
utérines faibles ; présentation céphalique haute.
Teucher vaginal : Col ouvert a 2 doigts, les doigts touchent le
placenta qui récouvre 1’orifice interne du col.
Diagnostic : Placenta praevia recouvrant.
Thérapie : Césarienne effectuée le méme jour raméne un enfant
de sexe feminin, mort in utero.
A regu : Traitement habituel aprés la cesarienne
Evolution : suites favorables
Exéat le 02/12/1988
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DOSSIER N°8

IDENTITE : M.T. ; 20 ans ; sans profession, célibataire, Sonrhaf,
domiciliée a Missira '
- Motif de I’admission: Evacuée de la PMI de Missira pour "suspicion de
decollement prématuré du placenta” ; le 04/12/1988.
- Antécédents : gynéco-obstétricaux : 2¢ pare, 3e geste, | mort né ; 1
avortement a 4 mois.
médico-chirurgicaux : RAS
- C.P : suivi irrégulier
Groupe O ; Rhesus positif

- Examen

Hemorragie abondante ; grossesse a terme

TA =14/10; Conjonctives pales ; Contractions utérines faibles ;
BDC foetal négatif.

Teucher vaginal : Col ouvert & 2 doigts avec perception d’un bord
placentaire et membranes rugueuses.

Diagnostic: Placenta praevia marginal + decollement
prématuré du placenta.

Thérapie : Césarienne effectuée le méme jour ramene un enfant
mort in utero macéré de sexe masculin.

A regu: Traitement habituel aprés la cesarienne

Evolution : suites favorables

Exéat le 14/12/1988

(Placenta praevia marginal + decollement prématuré du placenta).
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DOSSIER N°O

IDENTITE : T. B. ; 32 ans ; Ménagére ; mariée sans coépouse ; Bambara,
domiciliée a weléssebougou.

- Motif de 1"admission : Evacuée de 1a Maternité de Wéléssebougou le

09/12/1988 pour hémorragie sur une grossesse a terme.

- Antécédents : gynéca-obstétricaux : 6e pare, 6e geste, 3 enfants

décédes , pas d'avortement.

- médice-chirurgicaux : HT A

- C.P : suivi irrégulier
Groupe A ; Rhesus positif

- Examen

TA = 8/6; Conjonctives trés pales ; Contractions utérines
faibles ; BDC foetal positif.

Toucher vaginal : Col ouvert & 5 cms, avec placenta recouvrant
lorifice interne du col.

Diagnostic: Placenta praevia central.

Thérapie : Césarienne pratiquée le méme jour raméne un enfant
vivant réanimé de sexe féminin.

A regu: Transfusion sanguine isogroupe isorhésus

Traitement habituel aprés la cesarienne
Evolution : suites favorables
Exéat le 19/12/1988



59
DOSSIER N°10

IDENTITE : MF. ; 20 ans ; Ménagére ; mariée sans coépouse, Bozo,
domiciliée a Djandjiguila
- Motif de 1"admission : Venue d’elle-méme pour hémorragie sur une
grossesse & terme le 12/12/1988.
- __Antécédents-~ gundce-shatétricenx : 2e pare, 2e geste, pas
d’avortement, hémorragie de 1a délivrance en 1987.
- médice-chirurgicsux : RAS
- C.P : suivi régulier
- Groupe 0 ; Rhesus:positif ; BW négatif ; Test d'Emmel négatif

-~ -Examen..

TA = 10/8; Conjonctives trés pales ; Contractions utérines
faibles ; BDC foetal positif.

Teucher vaginal : col ouvert a 2 doigts, perception latérale du
placenta.

Diagnostic : Placenta praevia marginal.

Thérapie : Césarienne effectuée le méme jour raméne un enfant
vivant non réanimé de sexe féminin pesant 1 Kg,800.

A regu : Traitement habituel aprés la cesarienne

Evolution : suites favorables

Exéat le 20/12/1988

(Placenta praevia marginal, enfant hypotrophique).



60
DOSSIER N°11

IDENTITE : AT.; 18 ans ; Eléve, célibataire, Sonrhai,
domiciliée a Bagadadji
- Motif de 1’admission : Venue d’elle méme pour hemorragie sur une
grossesse a terme le 21/12/1988.
- Antécédents : gynéco-ahstétricaux : Primipare, primigeste
médico-chirurgicaux : Tuberculose pulmonaire
Bilharziose urinaire

- C.P : suivi irrégulier

Groupe O ; Rhesus positif, Test d'Emmel négatif.
- Examen

TA = 14/8 ;, Température 38°c ; Conjonctives colorées ; Hauteur
utérines = 35 cms. Contractions utérines faibles ; BDC foetal positif,

Toucher waginal @ Col ouvert & 2 doigts larges, perception de
membranes rugueuses.
- Diagnostic : Placenta praevia latéral.
- Thérapie : Accouchement effectué a OH25 minutes aprés rupture de la
poche des eaux et stimulation (1 flacon de serum glucosé 5 % enrichi d'un
ampoule d’oxytocine, 2 ampoules de Phloréglucinol) donne naissance a un
enfant de sexe feminin non réanimé pesant 3 Kg 800.

A regu : Dextran en perfusion

Antianémique polyvalent (orale)
Evolution : suites favorables
Exéat le 23/12/1988.
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DOSSIER N°12

IDENTITE : MD. ; 27 ans ; Ménagére ; mariée sans coépouse ; Bambara,
domiciliée a Magnambougou.

- Motif de 1"admission : Evacuée de la Maternité de Sogoniko, le

22/12/1988 a 3H40 minutes pour : Hydramnios, dilatation stationnaire,

hemorragie importante sur une grossesse a terme. |

- Antécédents : gyméce-cbstétricaux : Se pare, Se geste, 4 ehfants

décédés, pas d’avortement

médico-chirurgicaux : RAS

- C.P : suivi irrégulier

Groupe O ; Rhesus positif, BW négatif
- Examen

TA = 14/10 ; Conjonctives pales ; Contractions utérines faibles ;
BDC foetal positif.

Toucher vaginal : col ouvert a 1 doigt.

Diagnostic : Placenta praevia marginal antérieur avec segment
inférieur oedématie (confirmé aprés la césarienne).

Thérapie : Césarienne effectuée a 12H30 minutes, raméne un
enfant de sexe masculin réanimé avec succes pesant 3 Kgs, 120.

A regu: Antianémique polyvalent buvable

Traitement habituel aprés la cesarienne
Evolution : suites favorables
Exéat le 31/12/1988.
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DOSSIER N°13

IDENTITE : D. G. ; 40 ans ; Ménagére ; mariée | coépouse ; Dogon,
domiciliée a Kalaban Coura.
- Motif de 1"admission : Evacuée de la maternité de Sogoniko, le
25/12/1988 pour Hémorragie sur une grossesse de 8 mois.
- Antécédents : gynéco-obstétricaux : 6e pare, 6e geste, 1 enfant décéde,
pas d’avortement |
médico-chirurgicaux : RAS
- C.P : Pas de suivi
- Examen
TA = 10/6 ; Conjonctives pales ; Contractions utérines faibles ;
BDC foetal négatif.
Toucher vsginal . dilatation presque compléte, présentation du
siége, perception des membranes rugueuses.
Diagnostic : Placenta praevia latéral + présentation du siége.
Thérapie : Césarienne effectuée le méme jour, raméne un enfant
de sexe masculin mort in utero, en présentation du siége..
A regu : Transfusion sanguine isogroupe, isorhésus (2 sachets)
Carbocysteine (Rhinanthiol ® sirop)
Antianémique polyvalent
Traitement habituel aprés la césarienne
Evolution : persistance de 1I"'anéemie
Exéat le 05/01/1989.
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DOSSIER N°14
IDENTITE : D. C. ; 38 ans ; Ménageére ; mariée 1 coépouse ; Malinké,
domiciliée & Samaya.
- Motif de 1’admission : Venue d’elle méme pour.rupture précoce:de la
poche des eaux, procidence du bras sur une grossesse de 8 mois, le
11/01/1989
- Antécédents : gypéco-obotétricaux : 12e pare, 13e geste, 4 enfants
| décédés, 1 avortement spontané a 3 mois. '
Médico-chirurgicaux : RAS
- L.P :Pas de suivi
- Examen

TA=11/6 ; Hémorragie externe peu abondante ; Conjonctives
pales ; Position transverse du ler foetus ; Contractions utérines fortes ;
BDC foetal négatif.

Teucher vagimal : col dilaté a grande paume, avec rupture des
membranes.

Diagnostic : OSuspicion de placenta praevia, grossesse
gémellaire, position transverse du permier enfant.

Thérapie : La version est effectuée le 12/1er/1989 a 1H20
minutes du matin ; raméne deux jumelles mortes in utero macérées. La
premiére fille avait un placenta bas inséré en position antérieure. Le
second placenta se situait au fond de 1"utérus.

A regu: Ampicilline injectable

Gentamycine injectable
Serum salé 0,9 %
Serum glucosé 5 %
Evolution : suites favorables
Exéat 1e 20/01/1989,
(Placenta praevia latéral + grossesse géméllaire procidence du bras du ler E

juma + rupture précoce des membranes).
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DOSSIER N°15

IDENTITE : N.D. ; 32 ans ; Ménagére ; mariée 1 coépouse ; Bambara,
domiciliée a Lafiabougou.
- Motif de 1"admission : Evacuée de la maternité d’Hamdallaye, le
17/1er/ 1989 pour Hémoragie sur une grossesse a terme.
- Antécédents : gynéco-ohstétricaux : 7e pare, 7e geste, 2 enfanis
décedés, pas d’avortement. |
Médico-chirurgicaux : RAS
- C.P : suivi irrégulier
Groupe O ; Rhesus positif
- Examen
TA = 10/6 ; Conjonctives pales ; Contractions utérines absentes ;
BDC foetal positif.
Toucher vaginal : col ouvert & 2 doigts, on tombe directement sur le
"matela placentaire”.
Diagnostic : Placenta praevia central.
Thérapie : Césarienne effectuée raméne un enfant vivant réanime
de sexe feminin pesant 2 Kgs,810.
A regu: transfusion sanguine isogroupe isorhesus
Traitement habituel aprés la cesarienne
Evolution : persistance de 1"anémie les 2 premiers jours
le 19/01/19889 TA=11/7
le 20/01/1989 conjonctives colorées
Exéat le 26/1/1989.
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DOSSIER N°16

IDENTITE : D.D. ; 23 ans ; Ménagére ; mariée sans coépouse ; Malinké
(griote) ; domiciliée a Djikoroni Para.
- Motif de 1’admission : Evacuée de 1a Maternité de djikoroni Para, pour
‘Hémoragie sur une grossesse de 7 mois le 17/1er/1989.
- Antécédents : gunéco-obstétricaux : 2e pare, 2e geste, pas d'avortement
- Midics-chirurgicaux : RAS

- C.P : pas de suivi
- Examen

TA = 9/5 ; Conjonctives pales ; Contractions utérines faibles ; E;DC |
foetal faiblement percgus.

Teucher vaginmal : col ouvert 2 1 doigt, perception du "matela
placentaire”.

Diagnostic : Placenta praevia central.

Thérapie : Césarienne pratiquée raméne un enfant vivant de sexe
feminin réanimé avec succes pesant 2 Kgs,110.

A regu: Traitement habituel aprés la cesarienne

Evolution : Suites favorables

Exéat le 26/ 1er/ 1980,
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DOSSIER N°1 7

IDENTITE : D.D. ; 2 O ans ; Ménagére ; mariée sans coépouse ; Malinké,
domiciliée a Quolofobougou Bolibana.
- Motif de 1’admission : Venue d’elle méme pour hémorragie, pour
Hémoragie sur une grossesse a terme le 25/1er/1989 .
- Antécédents : g,gu;écn-nbstétrieaux : 2e pare, 2e geste, pas d'avortement
médico-chirurgicaux : RAS |
- C.P : suivi irrégulier
Groupe AB ; Rhesus positif ; BW Positif
- Examen
TA = 10/6 ; Conjonctives pales ; Contractions utérines absentes ;
BDC foetal positif.
Toucher vaginal : col ouvert a 2 doigts, avec perception du "matela
placentaire”.
Diagnostic : Placenta praevia recouvrant.
Thérapie : Césarienne effectuée le 25/1er/ 1989 raméne un enfant
vivant réanimé de sexe feminin pesant 2 Kgs700.
A recu: Traitement habituel aprés la césarienne
Evolution : Suites favorables
Exéat le 03/02/1989.
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DOSSIER N°18

{IDENTITE : V.T.: 2 3 ans ; Ménagére ; mariée | coépouse ; Sarakole,
domiciliée a Kalaban Coura.
- Motif de 1"admission : Evacuée de la Garnison, pour Hémoragie sur une
grossesse a terme le 03/02/1989
- Antécédents : gynéco-obstétricaux : Ze pare, 2e geste, pas d’avortement.
Médico-chirurgicaux : RAS |

- C.P . Pas de suivi
- Examen

TA = 12/9 ; Conjonctives peu colorées ; Contractions utérines
absentes ; BDC foetal faiblement pergus.

Toucher vaginal | col ouvert a 1 doigt, perception du placenta

Diagnostic : Placenta praevia recouvrant,

Thérapie : Césarienne effectuée le 03/02/1989 ramene un enfant
vivant réanimé de sexe feminin, pesant 2 Kgs 800.

A recu: Dextran en perfusion

Traitement habituel _aprés la cesarienne
Evolution : Suites favorables
Exéat le 12/02/1989.
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DOSSIER N°19

IDENTITE : K.T. ; 33 ans ; Ménagére ; Mariée sans coépouse ; Sonrhai,
domiciliée a Ouolofobougou Bolibana.

- Motif de 1"admission : Venue d’elle méme, le 08/02/1989 pour

Hémoragie sur une grossesse aterme.

L Antécédents : gunice-shatétricanx : 4e pare, 6e geste,-1 accouchement -

prématuré, 2 avortements ; Césarienne en 1986 pour placenta praevia

Médico-chirurgicaux : RAS
- C.P : suivi régulier

Groupe 0 ; Rhesus positif ; BW négatif, Test d’Emmel négatif,
- Examen

TA = 9/5 ; Conjonctives trés pales ; Contractions utérines
absentes ; BDC foetal positif.

Teucher vaginal : col ouvert a 2 doigts larges, perception du
“matelas placentaire”.

Diagnostic : Placenta praevia récouvrant.

Thérapie : Césarienne effectuée ramene un enfant vivant de sexe
feminin, non réanimé 3 Kgs,800.

A regu : Dextran en perfusion

Traitement habituel aprés la césarienne
Evolution : Suites favorables
Exéat le 12/02/1989.

{Recidive de placenta praevia)
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DOSSIER N°20

IDENTITE : C.T. ; 40 ans ; Ménagére ; mariée 1 coépouse ; Bambara,
domiciliée a Banconi.

- Motif de 1"admission : Evacuée de la maternité kde missira, le
08/02/1989 pour Hémoragie sur une grossesse a terme.
- Antécédents : gynéco-abstétricaux : 12e pare, 13e geste, 5 enfants
décédés, 1 avortement |

médico-chirurgicaux : RAS
- C.P : suivi régulier

Groupe A ; Rhesus positif, BW négatif, Test d'Emmel négatif
- Examen

TA = 8/5 ; Conjonctives pales ; Contractions utérines absentes ;
BDC foetal positif ; varices au niveau des membres inférieurs

Toucher vaginal : Col ouvert & 2 doigts, perception du
“matelas placentaire”.

Diagnostic : Placenta praevia récouvrant.

Thérapie : Césarienne effectuée le méme jour, raméne un enfant
vivant réanimé de sexe feminin,

‘A recu : Dextran en perfusion

Traitement habituel aprés la césarienne
Evolution : Suites favorables
Exéat le 15/02/1089.
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DOSSIER N°21

IDENTITE : M. K. ; 37 ans ; Ménagére ; mariée sans coépouse ; Minianka,
domiciliée a Missira.

- Motif de 17admission : Evacuée de la maternité de missira, pour
Hémorragie sur une grossesse a terme le 11/02/1989.
- Antécédents : gypéco-obstétricaux : 7e¢ pare, 8e geste, 2 enfants
décédés, 1| avortement | |

médico-chirurgicaux : RAS
- C.P : pas de suivi
- Examen

TA = 9/6 ; Conjonctives pales ; Contractions utérines faibles ; BDC
| foetal positif ;

Teucher wvaginal : col ouvert a 2 doigts, perception membranes
rugueuses |

Diagnostic : Placenta praevia marginal.

Thérapie : Césarienne effectuée le méme jour, raméne un enfant
vivant non réanimé de sexe feminin pesant 2 Kgs700.

Arecu: Traitement habituel aprés 1a césarienne

Antianémique polyvalent
Evolution : Suites favorables
Exéat le 20/02/1989.
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DOSSIER N°22

IDENTITE : AD. ; 35 ans ; Ménageére ; mariée 1 coépouse ; Peuih,

domiciliée a la Zone Industrielle.
- Motif de 1’admission : Evacuée de la PMI de Bamako-Coura le
11/02/1989 pour Hémorragie sur une grossesse a terme.
- Antécédents : gynéco-abstétricaux : 10e pare, 11e geste, 7 enfants
décédés, 1 avortement ; placenta praevia marginal a 1a 9e grossesse

Médice-chirurgicaux : hépatite

Cardiopathie gravidique
- C.P : suivi régulier
Groupe O ; Rhesus positif, BW négatif, Toxoplasmose négatif, Test

d’Emmel négatif
- Examen

TA = 9/6 ; Conjonctives trés péles ; Contractions utérines faibles ;
BDC foetal positif.

Toucher vaginal : col ouvert & 3 doigts, perception de membranes
rugueuses

Diagnostic : Placenta praevia latéral.

Thérapie : Césarienne effectuée le 11/02/1989, raméne un enfant
vivant de sexe feminin non réanimé pesant 2 Kgs 800.

A recgu: Traitement habituel aprés la césarienne

Evolution : Suites favorables

~ Exéat le 20/02/1989.

(Recidive de placenta praevia)
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SIER N°23

IDENTITE : B. D. ; 20 ans ; ménagére ; mariée 2 coépouses ; Sarakolé
domiciliée 3 Faladié.

- Motif de 1'admission : évacuée de la maternité de Sogoniko le

- 27/02/1989 pour hémorragie sur une grossesse de 8 mois.

- Antécédents : gynéco-obstétricaux : 2e pare, 2e geste, pas d’avortement.
Médico-chirurgicaux : H TA |

- C.P : pas de suivi

- Examen

TA = 10/5 ; Conjonctives peu colorées ; Contractions utérines
faibles ; BDC foetal positif.

Toucher vaginal : C0Ol ouvert a 2 doigls avec perception de membranes
rugueuses.

Diagnostic : Placenta praevia marginal.

Thérapie : Accouchement par la voie basse aprés rupture des
membranes ; perfusion d’un flacon de serum glucosé enrichi d’une ampoule
d’oxytocine et 2 ampoules de phloréglucinol ; d’un enfant vivant de sexe
masculin non réanimé pesant 2,200 kgs .

a regu Dextran en perfusion

antianémique polyvale

Evolution : Suites favorables

Exéat le 06/03/1989.
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DOSSIER N°24

IDENTITE : S.D. ; 25 ans ; Ménagére ; mariée sans coépouse ; Bambara,
domiciliée a Hamdallaye.

- Motif de 1'admission : Evacuée de maternité d'Hamdallaye, le

13/03/ 1989 pour Hémoragie sur une grossesse presqu’ a terme (8moist/2).

- Antécédents : gypéco-ebstétricaux : 3e pare, Se geste, 2 avortements (3

mois et 4 mois) suivis tous deux de curetage. .

médice-chiryrgicaux : Cardiopathie
= C.P : pas de suivi
- Examen

TA = 11/6 ; Conjonctives peu colorées ; Contractions utérines
faibles ; BDC foetal positif.

Teucher vaginal : col ouvert a 1 doigt, perception des membranes

Diagnostic : Placenta praevia marginal.

Thérapie : Accouchement d’un enfant vivant non réanimé, de sexe
feminin pesant 2 Kgs 200 ; apres rupture large des membranes et pérfusion
d'un flacon de sérum glucosé 5 % enrichi de 2 ampoules de Phloréglucinol
et une ampoule d’ocytocine.

A regu: serum glucosé 5 %

| serum salé 0,9 %
Evolution : Suites favorables
Exéat le 22/03/1989.
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 DOSSIER N°25

. IDENTITE : S.D. ; 22 ans ; Ménagére ; mariée sans coépouse ; Senoufo
domiciliée a la Base. | '
- Motif de 1"admission : Evacuée de 1a maternité de la Garnison , le

27/03/1989 pour Hemorragie sur une grossesse de 7 mois.
- Antécédents : gynéco-obatétricaux : 4e pare, de geste, pas d” avortement

Médico-chirurgicaux : RAS
- C.P : suivi régulier
Groupe A ; Rhesus positif, BW négatif, Test d’'Emmel négatif
- Examen
TA = 9/6 ; Conjonctives pales ; Contractions utérines faibles ; BDC
foetal faiblement pergus ; varices au niveau des membres inférieurs
Toucher vaginal : COl ouvert a 1 doigt, perception du
"matelas placentaire”
Diagnostic: Placenta praevia recouvrant.
Thérapie : Césarienne effectuée le méme jour, raméne un enfant de
sexe masculin mort in utéro.
A regu : Transfusion sanguine isogroupe isorhésus
Dextran en perfusion
Nufuroxazide (ercefuryl @ comprimé)
Traitement habituel apfés la césarienne
Evolution : le 29/03/1989 TA = 7/9
le 31/03/1989 TA = 10/6 conjonctives peu colorées
le 1er/04/1989 TA = 12/8 conjonctives colorées ;
épisbdes diarrhéiques.

Exéat le 05/04/1989 avec bon état général.
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DOSSIER N°26

IDENTITE : KY. ; 35 ans ; Ménagére ; mariée sans coépouse ; dogon,
domiciliée a Sokorodji.

- Motif de 1'admission : Evacuée de la maternitée de Sogoniko, pour

Hémoragie sur une grossesse a terme le 27/03/1989.

- Aptécédents : gynéco-obstétricaux : 10e pare, 10e geste, ! enfant

décédeé, pas d’ avortement
Médice-chirurgicaux : Bilharziose urinaire goitre
- C.P : pas de suivi
- Examen
TA = 10/5; Conjonctives pales ; Contractions utérines faibles ; BDC
foetal positif. |
Toucher vaginal : col ouvert a 2 doigts, perception de membranes
rugueuses
Diagnostic : Placenta praevia marginal.
Thérapie : Césarienne effectuée le 27/03/1989, raméne un enfant
vivant réanimé de sexe feminin.
A regu: Traitement habituel aprés la césarienne
Evolution : Suites favorables
Exéat le 06704/ 1989,
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- DOSSIER N°27

IDENTITE : S.S. ; 32 ans ; Ménagére ; mariée sans coépouse ; Bambara,
domiciliée au Camp des gardes. ‘
- Motif de 1‘admission : Evacuée de la maternité de la Garnison, le

29/03/ 1989 pour Hémorragie sur une grossesse de 7 mois.

- Antécédents : gunéce-ebstétricaux : 6¢ pare, 6e geste, 6 enfants décédés
dont 1 accouchement prématuré, pas davortement
médico-chirurgicaux : Hypotension artérielle

- C.P : suivi régulier
Groupe O ; Rhesus positif, BW négatif, Test d’'Emmel négatif
- Examen
- TA= 9/5 ; Conjonctives pales ; Contractions utérines absentes ; BDC
foetal faibles.
Teucher vaginal : col ouvert a 1 doigt, perception de membranes
rugueuses
Diagnostic : Placenta praevia marginal.
Thérapie : Césarienne effectuée le méme jour, raméne un enfant
vivant réanimé de sexe feminin pesant " kgs 200.
A recu: Transfusion sanguine isogroupe, isorhésus
Traitement habituel aprés 1a césarienne
Evolution : 31/03/1989 TA = 10/5 conjonctives pales
ler/04/1989 TA = 10/6
3/04/1989 TA = 11/7 conjonctives colorées
Exéat e 07/04/1989.
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- DOSSIER N°28

" IDENTITE : O.D. ; 30 ans ; Ménagére ; mariée sans coépouse ; Bambara,

| domiciliée a Niamakoro. |
- Motif de I"admission : Evacuéee de la maternité de Sogoniko, le
31/03/1989 pour Hémorragie sur une grossesse a terme.

- Antécédents : gynéco-sbstétricaux : 8e pare, 8e geste, | enfant décéde,

pas d’avortement

médico-chirurgicaux : Sinusite

- C.P : pas de suivi
- Examen
TA = 10/6 ; Conjonctives trés pales ; Contractions utérines faibles ;
BDC foetal négatif.
Toucher vaginsal : col ouvert & 1 doigt avec perception du
“matelas placentaire”.
Diagnostic : Placenta praevia central.
Thérapie : Césarienne rameéne un enfant mort in utéro de sexe
feminin.
A regu: Transfusion sanguine isogroupe, isorhésus
Traitement habituel aprés la cesarienne
Evolution : Suites favorables
Exéat le 08/02/1989.
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DOSSIER N°29

IDENTITE :, MM. ; 21 ans ; Ménagére ; mariée sans coépouse ; Bambara,
domiciliée & Korofina.

- Motif de l"admission : Evacuée de la maternité de Korofina, le
06/04/ 13889 pour Hémorragie sur une grossesse a terme.
- Antécédents : gynéco-obstétricaux : 2¢ pare, 2e geste, pas d” avortement

médico-chirurgicaux : RAS
- C.P : pas de suivi
- Examen

TA =11/6; Conjonctives peu colorées ; Contractions utérines fortes
; BDC foetal positif

Toucher vaginal : col ouvert a 2 doigts larges, perception de
membranes rugueuses

Diagnostic : Placenta praevia marginal.
| -~ Thérapie : Accouchement aprés rupture large des membranes et
perfusion de serum glucosé 5 % enrichi d'une-ampoule-d'ocytocine et de 2
ampoules- de Phloreglucinol ; d’un enfant vivant non réanimé, de sexe
feminin pesant 3 Kgs 000 ;

A regu: serum glucosé 5 %

serum salé 0,9 %
Evolution : Suites favorables
Exéat le 10/04/1989.
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- DOSSIER N°30

" IDENTITE ; F.D.; 25 ans ; Ménagére ; mariée 1 coépouse ; Bambara,
domiciliée a2 Magnambougou.

—~ Motif de l'admission : Evacuée de la maternité de Sogoniko, le
12/04/ 1989 pour Hémorragie sur une grossesse de 7 mois.
- Antécédents : gunéco-shstétricaux : 3e pare, 3e geste, 1 accouchement
prématuré ;;as d’ avortement ; Césarienne

médico-chirurgicaux : RAS
- C.P : pas de suivi
- Examen

TA = 10/5 ; Conjonctives trés pales ; Contractions utérines absentes
; BDC foetal positif

Toucher vaginal :’col ouvert a 1doigt avec perception du
“matelas placentaire”.

Diagnostic : Placenta praevia central.

Thérapie : Césarienne effectuée le 12/04/1989 raméne un enfant
vivant réanimé de sexe masculin pesant 1 Kg 740.

A recu: Traitement habituel aprés l1a césarienne

n’a pas regu de transfusion sanguine

Evolution : le 12/04/1989 TA = 13/g se plaind de vertiges, de

céphalées et douleurs au niveau de la plaie opératoire '
le 13/04/1988 TA=11/7
le 13/04/ 1989 Décés survenu a 19 heures

(Placenta praevia récouvrant chez une ancienne césarisée ; decéedée 24

heures plus tard).
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DOSSIER N°31

IDENTITE : AN, ; 31 ans ; Ménagére ; veuve, Sarakolé, domiciliée &
Lafiabougou .

- Motif de 1"admission : Evacuée de 1a maternité de Lafiabougou le

12/04/ 1989 pour Hémorragie sur une grossesse de 8 mois.

- Antécédents : gynéco-obstétricaux : 6e pare, 6¢ geste, pas d’ avortement

1 césarienne

meédice-chirurgicaux : RAS

- C.P : pas de suivi
- Examen

TA = 976 ; Conjonctives tres pales ; Contractions utérines faibles ;
BDC foetal faibles.

Teucher vaginal : Col ouvert a 2 doigts, perception du
“matelas placentaire”.

Diagnostic : Placenta praevia récouvrant “antérieur”.

Thérapie : Césarienne effectuée, raméne un enfant vivant réanimé
de sexe masculin pesant 2 Kgs,000 mais décédé 2 heures plus tard @ 2H30
minutes du matin.

A regu: Traitement habituel aprés la césarienne

Evolution : Suites favorables

Exéat le 23/04/1989.

(placenta praevia récouvrant chez une ancienne césarisée).
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DOSSIER N°32

IDENTITE : RT. ; 18 ans ; Ménagére ; mariée sans coépouse ; Bambara,
domiciliée a Db'ila.
- Motif de 1'admission : Evacuée du Centre de Santé de Doila, le
- 13/04/1989 pour Hémorragie sur une grossesse de 7 mofs.
- Antécédents : gynéco-abstétricaux : 2e pare, 2e geste, 2enfants décéedés,
1 accouchement prématuré pas d"avortement.
médico-chirurgicsux : RAS
- C.P : pas de suivi
- Examen

TA =11/6; Conjonctives peu colorées ; Contractions utérines fortes
; BDC foetal négatif.

Toucher wvaginal : col ouvert a 1doigt, perception de membranes
rugueuses. -

Diagnostic : Placenta praevia marginal.
Thérapie : Accouchement d’un enfant de sexe feminin mort né ;
aprés rupture large des membranes et perfusion d’un flacon de serum

glucosé 5 % enrichi d'une ampoule d’oxytocine et de deux ampoules de
Phloreglucinol.

Aregu: Sérumsalé 0,9 %
Sérum glucosé 5 %
Antianémiqgue polyvalent buvable
Evolution : Suites favorables
Exéat le 20/04/1989.



82
DOSSIER N°33

IDENTITE : AS. ; 20 ans ; Ménagére ; mariée sans coépouse ; Bambara,
domiciliée a Niamakoro,

- Motif de I'admission : Venue d’elle méme pour hémorragie sur une
grossesse a terme 18/04/1989.
- Antécédents : gynéco-obstétricaux : 1 Primipare, 2e geste, 1 avortement
a 3 mois

médico-chirurgicaux : RAS
- C.P : pas de suivi
- Examen

TA = 11/7 ; Conjonctives pales ; Contractions utérines absentes ;
BDC foetal positif.

Teucher vaginal : Col ouvert a 1 doigt, perception du
“rnatelas placentaire”,

Diagnostic : Placenta praevia récouvrant.

Thérapie : Césarienne effectuée le méme jour, raméne un enfant
vivant réanimé de sexe feminin pesant " Kgs 240.

A regu: Dextran en perfusion

Traitement habituel aprés 1a césarienne
Evolution : Suites favorables
Exéat le 27/04/1989.



83
DOSSIER N°34

IDENTITE : F.D. ; 30 ahs ; Ménagére ; mariée 1 coépouse ; Peulh,

domiciliée a N’Toml‘kor‘obougou
- Motif de 1"admission : Venue delle méme le 20/04/19838 pour
hémorragie sur une grossesse a terme.
- Antécédents : gynéco-ahstétricaux : Qe pare, 1le geste, 2 enfants
décédés, 2 avortements (3 mois et | mois) ; curetage effectué aprés le
second avortement ; placenta préevia a la /e grossesse. |

Médico-chirurgicsux : Opérée pour fibrome utérin en

19609,
- C.P : suivi irrégulier
Groupe O, Rhésus Positif ; BW Négatif
- Examen
TA = 1077 ; Conjonctives pales ; Contractions utérines faibles ; BDC
foetal positif.
-Teucher vaginal ; COl ouvert a 2 doigts, perception du
“matelas : placentaire”.
Diagnostic : Placenta praevia récouvrant.
Thérapie : Césarienne effectuée raméne\ un enfant vivant non
réanime de sexe feminin pesant 2 Kgs '1 20.
Aregu: Traitement habituel aprés la césarienne
Evolution : S’uites favorables
Exéat le 30/04/1989.

(Récidive de placenta praevia).
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DOSSIER N°35

IDENTITE : S.C; 36 ans ; Ménagere . mariée 5ans coépouse cSarakoié
dgomiciliee a Missira

- Motif de Vadmission = tcvacuée de ia maternité de missira ie

20/04/ 1989 pour hémorragie sul une grossesse & terme.

- Antécédents : gynéco-obstétcicaux = 3e pare, 9e geste, 4 enfants

décédés dont 1 mort né, i avortement spontane suivi de curetage.

Médico-chirurgicaux . opéree pour fistuie

vesico-vaginale
- C.P : suivi réqulier
Groupe O, Rhésus positif, BW negatii, 1 est d'Emmel pégatii
- Examen
TA = 9/6 ; Conjonctives paies ; Contractions utérines absentes ;
BDC foetal positif.
Toucher vaginal = COl ouvert a 7 doigis iarges avec perception du
"matelas placentaire”.
Diagnostic : Piacenta praevia recouviant.
Thérapie : Césarienne eriectuge ie méme jour, ramene un enfant
vivant non réanimeé de sexe reminin pesant « Kgs /00.
A recgu: Dextran en periusion
Antianémique polyvalent
Traiterment hapituer apres ia cesarienne
Evolution : Suifes favorabies
Exéatl le 29/04/ 1989
(Placenta praevia central avec antecedent de ceésarienne et de fistule

vésico-vaginale).
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DOSSIER N°36

IDENTITE - M. 5. ; 30 ans | Menagere - mariée 1 coépouse ; Peulh,
domiciiiee a Faiadie. ‘

~- Motif de 1'admission rvacuee de ia PMi de Sogoniko, le 25/04/ 1989

pour hémorragie sur une grassesse 4 terme.

- Antécédents : gynéco-obstétricaux . 7¢ pare, 7e geste, 2 enfants

décédes pas davortement. Césarienne a la 7e grossesse pour placenta
praevid.

Médico-chirurgicaux | RAS

- C.P : pas de suivi
- Examen
TA = 10/6 , Conjonciives peu coiorées ; Contractions utérines
faibles ; BDC foetal positiy
Toucher vaginal - Coi ouverl a 2 doigls, perception de membranes
Diagnostic : Placenta praevia marginal
Thérapie : Césarienne effectuée le méme jour, ramene un enfant
vivant non réanimé de sexe masculin pesant 3 Kgs 200.
Arecu : Dextran en periusion
Antianemiaue polvvaient
Trattement habituel aprés la cesarienne
Evolution : Huites favorabies
Freal le /0571869,

(Récidive de placenta nraevia).
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DOSSIER N°3/

IDENTITE - 5 F. ; 30 ans : Ménagére . mariée 1 coépouse ; Bambara,
domiciliee a Lafhiaboudgou
- Motif de 1"admission venue d'elle méme le 7/035/1889 pour

hémorragie Sur une grossesse o terme.

- Antécédents : gynéco-ohstétricaux 7e pare, 10e geste, 3 avortements

spontanés, i enfant nrémaluie décéue | Placenta praevia a ia 2e grossesse.
mois

médico-chirurgicaux A%

- C.P : pas de suivi
- Examen

TA = 10/6 ;, Température = 39°¢ ; Conjonctives pales ; Contractions
utérines faibies ; BDC foeial positil,

Toucher waginal - 0. cuvert a 2 doigts, perception de membranes
rugueuses

Diagnostic - Placenta praeviamarginal.

Thérapie : Césarienne effectuée le méme jour, ramene un enfant
vivant réanime de sexe mascuiin pesant 2 Kgs 700. |

Arecu: Traitement nabituel aprés 1a cesarienne

Evolution @ Huiies iavorabies

FReal e i /7051989,

(Récidive de placenia praevia)
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DOSSIER N°38

IDENTITE - T.D. ;27 ans iienagere | mariée 2 coépouse ; Sarakole,
GOomCiiee 4 raiaban Loura

- Motif de 1"admission rvacuee de ia maternité du Quartier MALI, le

16/05/ 1989 pour hemorragie sl Une grossesse a terme.

A

- Antéceédents : gynéco-ebstétricsux = 4 Primipare, 4e geste, pas d

avortement a 3 mois

médico-chirurgicaux ciniigiie,

- LC.P  pas ge suivi
- Examen

TA=9/4, Coniuhciives paes ;| Contractions utérines faibles ; BDC

i

foetal Taibies,

Toucher vaginal : Co ouvert & | doigt large, perception du
‘matelas placentaire’

Diagnostic Piacenta praeviarecouvrant.

Thérapie  Cesarienne effeciuee le 18/05/1989, raméne un enfant
vivani réanime de sexe masculin besant 2 Kgs 400.

A Tecu s Dexiran &n bei i daion

Traiierienl nabiiues apires ia cesarienne
Evolution . suiles Tavoranies

T A e, e ; . R S W
FOXEGAT e LS U oM.



DOSSIER N°39

IDENTITE : AT, ; 28 ans | Ménaaere . mariée sans coépouse ; Bambara,
gomiciiiee ariedina-i_oura.

- Motif de l"admission [vacuee de ia maternité de la Garnison le

26705/ 1989 pour hérmorraagis Sui une grossesse de @ mois,

- Antécédents : gynéco-abstétricaux @ 3e pare, 3e geste, pas d'avortement

I enfant décedé.

Médico-chirurgicaux | RAS

- C.P suivi régqulier
Groupe O, rhésus positif, ow négatii, Toxoplasmose négatif, Test d'Emmel
negatif
- Examen

TA = 11/6 ; Conjonciives peu colorées ; Contractions utérines
faibies ; BOC foetal posiiil

Toucher waginal =~ co. oiivert a 2 doigts larges, perception de
mermbranes ruguelses.

Diagnostic . Piacenia prasviamarginal.

Thérapie : Césarienne effectuée ie méme jour, raméne un enfant
vivant réanime de sexe fermimn pesant 2Kgs 500.

ATeCU  Transiusion sanduing isogroupe isornesus

Trairernent nabivuel aprés la césarienne
Evolution  Suites favorabies

Exéatl e B/06/ 1980,



389 »
DOSSIER N°40

IDENTITE U i 50 ans  cenaqere - mariée | coépouse ; Bambara,
GOMiICiiee 4 iediig o ouia
Motif de i'admission cvacuce de la maternité de Missira e
26/05/ 1989 pour Néinui laaie Ui une grossesse de 7 mois.

- Antécédents : gynéco-obstétricaux - Je pare, 10e geste, 2 enfants

ABcedes (tous delix nrematuirssy i avorternent suivi de curetage.

Médico-chirurgicaux = <AD

= C.P suivirequiier
Groupe O RhEsUs positil ow nedaiif, Test d'Emmel negatif.
- Examen
TA = 9/4  Conioncives pales o Contractions utérines absentes |
B0C foetal négatii.
Toucher vaginal < fioaie a | doigt, perception de membranes
rompues.
Diagnostic v iacenia wiaevia marginal
Thérapie  Forcens 4puoaue e méme jour, rameéne un enfant mort
inutero-macere.
ATECU [ Tans dsion saiguine isogroupe, 1sornesus
AT T e T e i
Gentamicine nlediatle
Serun SHe Lo
Sel Ui dain o o e
Evolution - Suiles tavoraliies
T I VRN IS URN S TS 9

‘Piacenta praevia maraina, ¢ ubture précoce des membranes).



DOSSIER N°41

IDENTITE D7 235 ans | menaders | mariée 2 coépouses ; Sarakole,

P
QOMICTTEE A N e
- Motif de I"admission . uee ae a Pl de Missira le 4/06/1989 pour
CIEFNONTAGTe SU e Giosse s e T

- Antécédents : gynéco-obstétricaux Je pare, 3e geste, pas d'avortement.

Medico-chirurgicauy ieningite

- C.P pas de siivi
- Examen

TA = dU/6 Cociond bivien ires pales o Contractions uterines
absenies  BOU foslal pona i

Toucher vaginal o el o o L doigl, perception du
"matelas placeniaire’

Diagnostic riaceinia oiaeviarecouvrant.

Thérapie Césaricnne effectuée le méme jour, ramene un enfant
vivant réanimeé de sexe mascin o oesant 1 Ka 700.

ATeCu | uexiiyan e el iusiun

Trairenielh e Apres ja cesarienne
Fvolulion oo v anie
Fwel o ae oty 1 98Y

entant hypotrophique).

P ACENL A DUES A e o AN
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DOSSIER N°42

IDENTITE 5 K. - 20 ann  iachacei e mariée sans coépouse ; Bambara,
gorniciiiee & DAcUGADOUGOL.
Motif de 1"admission o varuée de ia maternité de Korofina ie
P2 /06/ 1989 pour Demori A a Une Qrossesse a terme.
- Antécedents - guynéce-abstétricaux e pare, Ze geste, pas d'avortement.

Médico-Chirurgicaux ~Ao

-~ C.P  pas ge suivi
- Examen

TA = G/6 . Cononc wes baned | Contractions utérines faibles ; BDC

foeltal positil

Toucher vaginal (. oot a 2 doigts larges, on tombe directement

SuUr e piacenia

Diagnostic  Piacoiia niaevia recouvrant,

[hérapie i eaaienne cifectuge le méme jour, ramene un enfant
Vivant non réanime de sexe s e besant 3 Kgs 140,

ATECU . T raiieient vaniddes apiés la cesarienne

Evolulion Huiies avarabies

FReal e LS 00 1989,
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DOSSIER N°43

IDENTITE : M.T.'_; 4% ans : Controleur des impdts ; mariée sans coépouses ;
Sonrhai, domiciliée a Quinzambougou. |

- Motif de 1"admission : Venue accompagnée de sa sage femme le
19/06/ 1989 pour hémorragie sur une grossesse de 8 mois.

- Antéceédents : gynéce-obstétricaux . 2e pare, 3e geste, 1 enfant décédél

avortement suivi de curetage

Médico-chirurgicaux | RAS

- C.P : suivi irrégulier
Groupe A, Rhésus positif, BW négatif
- Examen

TA = 11/7 ; Conjonctives pales ; Contractions utérines absentes ;
BDC foetal positif.

Toucher vaginal . 0l ouvert a 1 doigt large avec perception du
"matelas placentaire”.

Diagnostic : Placenta praevia Central.

Thérapie : Césarienne effectuée le méme jour, rameéne un enfant
vivant réanimé de sexe masculin pesant 2Kgs 400.

A recu: Transfusion sanguine isogroupe, isorhesus

Traitement nabituel aprés la césarienne
Evolution : Suites favorables

Exéat le 29/06/1989.



93
DOSSIER N°44

IDENTITE  MD. : 38 ans , meénageére ; mariée | coépouse ; Kassonké,
domiciliée a Lafiabougou.

- Motif de l'admission - Evacuée de la maternité d’Hamdallaye le

26/06/ 1889 pour hémorragie sur une grossesse presqu’a terme

{(81/2 mois).

- Antécédents : gynéco-obstétricaux - 1le pare, 12e geste, 5 enfants

S
i

décédés | avortement suivi de Cu

médico-chirurgicaux | RAG
- C.P : suivi régulier
Groupe AB ; Rhésus positif ; BW négatif, Test d’'Emme] négatif
- Examen

TA = 10/5 ; Conjonctives pales ; Contractions utérines faibles ;
BDC foetal positif.

Toucher vaginal - coi ouvert & 1 doigt, perception du
"matelas placentaire”.

Diagnostic : Piacenia praeviarécouvrant.

Thérapie : Césarienne eifectuée le méme jour, raméne un enfant
vivant non réanimé de sexe rmasculin pesant 2gs 220.

A recu : Transfusion sanguine isogroupe, isorhesus

Traiterment habituel aprés la césarienne,
Evolution : Suites favorables

Exéat le 5/07/1989.
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DOSSIER N°45

IDENTITE - KK : 18 ans , Servanle : Célibataire ; Bambara, domiciliée a
Faladie

- Motif de l'admission {vacuée de la maternité de Sogoniko le

24707/ 1989 pour hémorragie sur uneé grossesse de 8 mois. |

- Antécédents : gynéco-obstétricaux : 2e pare, 3e geste, 1 avortement a 4

mois, 1 accouchement prématuré

Médico-chirurgicaux : Bilharziose urinaire

- C.P : pas de suivi
- Examen

TA = 12/7 ; Conjonctives pales ; Contractions utérines absentes ;
BDC foetal positif.

Toucher vaginal : Col ouvert a 1 doigt, perception du placenta.

Diagnostic : Placenta praeviarecouvrant.

Thérapie : Césarienne effectuée le méme jour, raméne un enfant
vivant réanimé de sexe masculin pesant.

A recu: Traitement habituel aprés la césarienne

Evolution : Suites favorables

Exéat 1e 4/08/ 1389,
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DOSSIER N°46

IDENTITE : CK. ; 35 ans ; ménagére ; mariée sans coepouse ; Bambara,
domiciliee a Niareid

— Motif de 1’admission = Venue delle méme le 25/07/1989 pour

hémorragie SUr une grossesse presqu’a terme (8 mois1/2).

- Antécédents : gynéco-obstétricaux : ©e pare, 8e geste, 2 enfants

décedeés (dont 1 mort né) ; 2 avortements spontanes, curetage aprés le 2e

avortement.

médico-chirurgicaux . opéree pour Fistule, vésico-vaginale en 1979,

- C.P : suivi irrégulier
Groupe 0, Rhésus positif, BwW neaatif
- Examen

TA = 11/7 ; Conjonctives colorees ; Contractions utérines faibles ;
BDC foetal positif.

Toucher vaginal = Col ouvert a 2 doigts, perceptioh de membranes
rugueuses

Diagnostic : Placenta praevia iatéral

Thérapie : Césarienne effectuee apres rupture large des
membranes et perfusion d'un fiacon de serum glucosé 5 % enrichi d’une
ampoule d'ocytocine et 2 ampoules de Bromure N butyl Hyoscine
(BUSCOPAN®) donne naissance a un enfant de sexe masculin pesant 2 Kgs
225 né vivant non réanime.

Arecu: Ampicilline injectable

Gentamicine injectable.
Evolution : Suites lavorabies

Exéat le ier/087/1989.
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DOSSIER N°47

IDENTITE : M. C.; 40 ans ; ménagére ; mariée | coépouse ; bambara
domiciliée a Lafiabougou.

- Motif de 1’admission : Venue d’eile méme le 20/08/1989 pour

hémorragie sur une grossesse de 8 mois 1/2.

- Antécédents : gynéco-obstétricaux : 10e pare, 10e geste, 2 enfants

décédés pas d’avortement vomissement gravidique.

Médico-chirurgicaux ' R A S

- C.P : pas de suivi
- Examen

TA = 10/4 ; Conjonctives pales ; Contractions utérines faibles ;
BOC foetal faiblement pergus.

Teucher vaginal : COl ouvert a 2 doigts larges avec perception de
membrane rugueuses.

Diagnostic : Placenta praevia marginal.

Thérapie : Accouchement effectué aprés rupture de la poche des
eaux qui a entrajné ‘arrét du saignement ; perfusion d’un flacon de serum
glucosé enrichi d’une ampoule d'oxytocine et 2 ampoules de phlorégiucinol
- d’un enfant malformé (déformation des membranes, indifférenciation du
sexe, omphalocéle), mort quelques instants aprées sa naissance.

Evolution : Suites favorables
Exéat le 25/08/ 1989.
(Placenta praevia marginal chez une grande multipare avec naissance d'un

enfant malformé).
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DOSSIER N°48

IDENTITE : FN ;23 ans ; teinturiére ; mariée sans coépouse ; Quolof
domiciliee a Sokorodji.

- Motif de I’admission : Evacuée de la maternité de Sogoniko le

27/09/1989 pour hémorragie sur une grossesse a terme.

- Antécédents : gynéco-abstétricaux : 2¢ pare, 2e geste, pas d'avortement.

Médico-chirurgicaux : opérée pour fistule vesico-vaginale

- C.P : suivi irrégulier
- Examen

TA =9/5 ; Conjonctives pales ; Contractions utérines abséntes ;
BDC foetal négatif présentation cephaligue haute.

Teucher vaginal : col ouvert & 1 doigt avec perception du "matelas
placentaire”.

Diagnostic : Placenta praevia recouvrant,

Thérapie : Césarienne effectuée , raméne un enfant mort in utéro,
de sexe feminin.

A regu : Dextran en perfusion

‘Traitement habituel aprés la césarienne
Evolution : Suites favorables
Exéat le 12/09/1980.
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DOSSIER N°49

IDENTITE : SS.; 17 ans ; ménagére ; mariée sans coépouse ; Malinké
domiciliée & Sébénicoro.

- Motif de 1I"admission : Evacuée de 1a maternité de Sébénicoro le

2/09/1989 pour hémorragie chez une femme en début de travail.

- Antécédents : gynéca-ohstétricaux : primipare, primigeste,

Médico-chirurgicaux . R AS

- C.P : suivi irrégulier
Groupe 0, Rhésus positif, BW negatif.
- Examen

TA =10/7 ; Conjonctives peu colorées ; Contractions utérines
fortes ; BDC foetal négatif.

Toucher vaginal : Col ouvert & 2 doigts, perception du "mateia
placentaire”.

Diagnostic : Placenta praevia récouvrant.

Thérapie : Césarienne effectuée le méme jour, ramene un enfant
mort né de sexe feminin.

A regu :‘Traitement habituel aprés la césarienne

Evolution : Suites favorabies

Exéat le 11/09/1389.
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DOSSIER N°50

IDENTITE : D.C ; 36 ans ; Ménageére ; mariée sans coépouse ; Sarakoié
domiciliée a Missira.

- Motif de 1’admission : Evacuée de la maternité de missira le

20/04/1989 pour hémorragie sur une grossesse a terme.

- Antécédents : gynéco-shstétricaux : 3e pare, Oe geste, 4 enfants

décédés dont | mort né, 1 avortement spontané suivi de curetage.

Médice-chirurgicaux : opérée pour fistule vesico-vaginale

- C.P : suivi régulier
Groupe B, Rhésus positif, BW négatif, Test d’Emmel négatif
- Examen
TA = 10/4; Conjonctives pales ; Contractions utérines faibles ;
BDC foetal faiblement pergus.
Teucher vaginal : col ouvert & 2 doigts, perception du "matelas
placentaire”.
Diagnostic : Placenta praevia central.
Thérap’ié - Césarienne effectuée, raméne un enfant vivant
réanimé de sexe feminin décédé le 04/09/1989 a 13H17 minutes.
Arecu: Traitement habituel aprés la césarienne
Evolution : Suites favorables pour 1a mére
Enfant décédé le 4/08/1989 a 13H17 minutes
Exeéat le 12/09/1989.
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DOSSIER N°51

IDENTITE : D. S. ; 30 ans ; Ménagére ; mariée | coépouse ; Sarakolé
domiciliée a Bamako-Coura.

- Motif de 1"admission : Evacuée de 1a maternité de Kalaban Coura le

9/09/ 1989 pour hémorragie sur une grossesse a terme.

- Antécédents : gunéco-obstétricaux - 8e pare, 8e geste, pas d’avortement

Césarienne en 1987,

Médico-chirurgicaux - R A 5

- C.P : suivi irréqulier
Albumine positif dans les urines.
- Examen
TA=11/6; Conjonctives pales ; Contractions utérines faibles ;
BOC foetal positif.
Toucher vaginal : COl ouvert a 3 doigts, perception directe du
placenta.
Diagnostic : Placenta praevia recouvrant.
Thérapie : Césarienne effectuée le méme jour, raméne un enfant
vivant réanimé de sexe feminin pesant 2 Kgs 400.
A recu : Dextran en perfusion
Antianémique polyvalent buvable
Traitement habituel aprés la césarienne
Evolution : bHuites favorabies

Exéat le 18709714989
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DOSSIER N°52

IDENTITE - AT. ;25 ans ; Ménaadre ; mariée | coépouse ; Sonrhai
domiciliée & Kalaban Coura.

- Motif de I'admission : Evacuée de la maternité de Kalaban Coura le

10/09/ 1989 pour hémorragie sur une grossesse a terme.

- Antécédents : gynéco-obstétricaux : He pare, 6e geste, 3 enfants

décédés pas d’avortement.

Médico-chirurgicaux : R A 5
- C.P : pas de suivi
- Examen
TA =9/5; Conjonctives pales ; Contractions uterines faibles ;
BOC foetal positif.
Toucher vaginal : COl ouvert a 6 cms, perception du "matelas
placentaire”.
Diagnostic : Placenta praevia récouvrant.
Thérapie : Césarienne effectuée le méme jour, raméne un enfant
vivant réanimé de sexe feminin pesant 2 Kgs 800 décédé dans 1a nuit.
A recu : Dextran en perfusion
Antianémique polyvalent (oral)
Traitement habituel aprés la césarienne
Evolution : persistance de "anémie pendant 3 jours
Enfant décédé ia nuit du 970971989
Exéat le 13/09/1989.
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OSSIER N°53

IDENTITE - F.G. ; 42 ans ; Ménagére ; mariée sans coépouse ; Dogon
domiciliée a Sourakabougou.

~ Motif de 1"admission : Evacuée de la maternité de missira le

3/10/1989 pour hémorragie sur une grossesse de 7 mois.

- Antécédents : gynéco-obstétricaux - /e pare, 7e geste, 6 enfants

décédés dont 3 morts nés, 1 accouchement prémature vivant.
Médico-chirurgicaux : R A S
C.P. suivi régulier
Groupe O, Rhésus positif, BW négatif, Test d'Emmel négatif
- Examen
TA =8/5 ; Conjonctives pales ; Contractions utérines absentes ;
BDC foetal négatif.
Toucher vaginal | ol ouvert & 2 doigts larges avec perception de
membranes rugueuses.
Diagnostic : Placenta praevia marginal.
Thérapie : Césarienne effectuée ie méme jour, ramene un enfant
de sexe masculih mort in utéro.
A recu : Dextran en perfusion
Antianémique polyvalent buvable
Gentamicine injectable

Traitement habituel aprés la césarienne
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Evolution : 5/10/1989 - TA = 9/6 Conjonctives pales
6/10/1989 - TA = 9/6 Conjonctives pales T* = 38°5
7/10/1989 - TA = 10/S Suppuration de 1a plaie
opératoire
10/10/1989 - TA=10/7 T° = 38°5
12/10/1989 Amélioration de 1"état général
Exeat 1e 20/10/1989,
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DOSSIER N°54

IDENTITE : FM. ; 30 ans ; Ménageére ; mariée sans coépouse ; Sonrhai
domiciliée a Lafiabougou.
- Motif de "admission : Evacuée de la maternité d’Hamdallaye le

14/09/1989 pour hémorragie sur une grossesse a terme.

- Antécédents : gynéco-obstétricaux : 6¢ pare, 7e geste, 1 enfant décédé |

avortement.
Médico-chirurgicaux - HT A
- C.P : pas de suivi

- Examen

TA=11/7; Conjonctives peu colorées ; Contractions utérines
faibles ; BDC foetal positif.

Teucher vaginal : col ouvert a 2 doigts larges avec perception de
membranes rugueuses.

Diagnostic : Placenta praevia marginal.

Thérapie : Accouchement effectué aprés rupture de 1a poche des
eaux ; perfusion d'un flacon de serum glucosé enrichi de 2 ampoules de
phloreglucinol et 1 ampoule d’oxytocine ; d’un enfant né vivant de sexe
masculin.

Arecu: serum salé 0,9 %

serum glucose 5 %
Evolution : Suites favorabies
Exéat le 18/09/1989.
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DOSSIER N°55

IDENTITE : MK ; 30 ans ; IMénagere ; mariée 2 coépouses ; Bambara
domiciliée a Korofina.

- Motif de 1I’admission : Evacuée de 1a maternité de missira le

4/10/1989 pour hémorragie sur une grossesse a terme.

- Antécédents : gynéco-sbstatricaux - 9e pare, 9e geste, 4 enfants

décédés dont 2 morts nés, pas ¢ avortement.

Meédico-chirurgicaux . R A 5

- C.P : suivi régulier
Groupe B, Rhésus positif, BW négatif, Test d’Emmel négatif
- Examen

TA = 10/5 ; Conjonctives peu colorées ; Contractions utérines
faibles : BDC foetal positif, présentation céphaligue haute

Toucher vaginal : COl ouvert & 3 doigts perception directe du
placenta ; membranes rompues.

Diagnostic : Placenta praevia récouvrant.

Thérap_ie - Césarienne effectuée le 4/10/ 1989, raméne un enfant
vivant non réanimé de sexe feminin pesant 3 Kgs 400.

Arecu: Traitement habituei apres la cesarienne

Evolution : Suites favorabies

Exéat le 13/10/1989.

(Récidive de placenta praevia - rupture precoce de la poche des eaux).
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DOSSIER N°56

IDENTITE : CD. ; 28 ans ; Adjointe administrative ; mariée sans coépouse ;

-Bambara domiciliée a I'Hippodrome.
- Motif de I"admission :Venue d’elie méme le 10/10/1989 pour

hémorragie sur une grossesse de 8 mois.

- Antécédents : gypéco-obstétricaux : 2e pare, 2e geste, | enfant décédé

pas d'avortement.

Médico-chirurgicaux R A S

- C.P : suivi irrequlier
Groupe 0, Rhésus positit.
- Examen

TA =10/6; Conjonctives peu coiorées ; Contractions utérines
absentes ; BDC foetal positif.

Teucher vaginal | COl ouvert a | doigt, perception du "matelas
placentaire”.

Diagnostic : Placenta praevia central.

Thérapie : Césarienne effectuée le méme jour, raméne un enfant
vivant réanimé en position de siege, avec double circulaire du cordon
autour du cou, de sexe mascuiin besant 2 Kgs 260.

Arecu: transfusion sanguine isogroupe isorhésus

Dextran en perfusion
Antianémique powvvaient buvable
Traitement habiluei apres 1a césarienne
Evolution : Suites favorables
Exéat le 29/04/1989.
(Placenta praevia recouvrant, présentation du siége, double circulaire du

cordon autour du cou).



V - NOTRE TRAVAIL

B. Les RUSULTATS (analyse des dossiers)
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Les RESULTATS (analyse des dossiers)

1. La fréquence :

Pendant 14 mois d'étude, nous avons colligé 56 cas de
placenta-praevia hémorragique a 'H.G.T ; pendant 1a méme période, ﬂ.ya eu
7742 accouchements, soit une fréguence de 0,72 %,

2. Provenance de nos malades :

15 de nos malades sont venues d'elles-mémes, a 1a maternité de
PH.G.T dés L'apparition du symptomesoit 26,78 % des malades. |
Les autres 41 patientes ont été évacuées des maternités
périphériques : 39 sont venues des maternités du district de Bamako sqit
69,64 %. |
2 ont été évacuées des centres de santé de la région de Koulikoro

(Doila et Wéléssébougou) soit 3,57 %.

LIEU DE PROYENANCE NOMBRE DPE FEMMES FREQUENCES
HOPITAL GABRIEL TOURE 15 26,80%
MATERNITE D'HAMDALLAYE 6 10,72%
MATERNITE DE DJIKORON!I PARA 2 3,57%
MATERNITE DE MISSIRA 8 14,30%
MATERNITE DE SOGONI KO 9 16,08%
MATERNITE DE LA GARNISON 4 7,15
MATERNITE BAMAKO-COURA 1 1,78%
MATERNITE KOROFINA | 2 3,57%
MATERNITE LAFIABOUGOU 1 1,78%
MATERNITE DU QUARTIER MALI 1 1,78%
MATERNITE RURALE DE KALABAN COLIRA s 3,57%
MATERNITE DE SEBENIKGRO 1 1,78%
MATERNITE DE SIKORONI 1 1,76%
MATERNITE DOUMANZANA 1 1,78%
MATERNITE DE WELESSEBOUGOU 1 1,78%
CENTRE DE SANTE DE DOILA 1 1,78%
NOMBRE TOTAL = 56 100%

Tableau N° 1 : Statistique descriptive en fonction du lieu de provenance de
. Nos malades
Dans ce tableau nous voyons gue le nombre des femmes admises
pour placenta-praevia hémorragigue est plus éiévé a I'H.G.T. Ensuite
viennent les maternités périphérigues de Sogoniko (9 cas) ; de Missira

{8 cas) et dHamdallaye (6 cas).
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3. Classification:

AU cours de notre étude nous avons obtenu les différentes

variétés de placenta praevia dans les proportions suivantes:

TYPE DE PLACENTA PRAEYIA NOMBRE DE CAS FREQUENCE
PLACENTA PRAEYVIA CENTRAL 29 S51,79%
PLACENTA PRAEYIA MARGINAL 21 37,508
PLACENTA PRAEVIA LATERAL 6 ‘ 10,71%
TOTAL = 96 100%

Tableau N°2: Fréquence dos différents types de placenta praevia.

Ce tableau nous montre gue les variétés récouvrantes sont plus
importantes que les variétés périphérigues dans la forme hémorragique du
placenta praevia
4. Les racteurs étiologiques
4.1. La parité

Le tableau suivant résume la parité des remmes recensées avec
leurs effectifs.

PARITE PRIMIPARE 2¢ | Je | 4e | S5c [ 6e | 7e | 8e | Qe | 10c]|lle| 12¢
EFFECTIF 3 I5 ) 4 [ 7 ? 2 3 4 |1 2
FREQUENCE(X] 5,35 2676 1071] 7.1411,78112,5112,5[5,35 |5,35{7,14 {1,78]3,57

Tableay N°3: Répartition des mialades en fonction de la parité

Selon le tableau ¢i-dessus, le placenta praevia hémorragique a été
rencontré en majorité chez ies piuri et muitipares que les primipares :
501t 53 cas contre 3 cas seulement pour les primipares.

La parité moyenne de nos femmes tourne autour de 35,16.
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4.2. L'age maternel :

Nous avons rencontré les ages extrémes de 17 ans et 48 ans. Nous

avons régroupé nos malades par tranche d'age de 5 ans comme le montre le

tableau suivant :

AGE (EN ANNEE) EFFECTIF FREQUENCE EN %
15-19 o 5 8,92
20-24 13 23,21
25-29 8 14,28
30-34 13 23,21
35-39 11 19,64
40- 44 5 8,92
45-49 ; ! 1 1,78

Tableau N°4 . Répartition de nos malades en fonction de leurs ages

Le tableau nous montre que 1a fréquence du placenta praevia
hémorragique est plus €lévée dans guatre tranches d'age ; avec le
maximum entre 20 ef 24 anc ¢t 30-34 ans : 13 ¢as sur 56 pour chacune de
ces 2 tranches d'age soit 23,21 %

35-39ans: 11 cas s0it 19,64 %

25-29 ans . 8 cas soit 14,28 %,

Les antécédants d'avortemen

Dans l'anamnése des 56 femmes victimes de placenta praevia
hémorragique 22 ont des antécédants d'avortement ; accompagné de
curetage chez 8 d'entre elles.

On a noté un antécédant de 2 avortements chez 4 patientes, et 3
avortements chez une seuie patiente,

11 faut noter qu'aucun czc d'avortement provoqué n'a été signalé

tout au tong de nos investigaticna. Toutes les femmes ont répondu avoir

a1}

&té victimes de fausses couches spontanees.

4.4 Les cicatrices utérines et 1ésions endométriales :

Nous avons trouveé 6 cas d'antécédant de césarienne, dont 3 cas ont

eté suivis immediatment de plzcenta praevia.
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ITaeété noté cgalement un cas d'antécédent d'intervention
chirurgicale pour énucléation du fibrome utérin. Aucun cas de cure de -
synéchie n'a été signalé.

45 Les recidives de placenta praevia :

Nous avons rétrouve dans 'anamnése de nos 56 patientes, 6 cas de
récidive de placenta-praevia soit 10,71 % des cas.

Deux parmi les & malades avaient subi la césarienne auparavant
pour placenta praevia, les 4 2utres avaient accouché par 1a voie basse.

Le mode d'accoucherrert actuel a été 1a césarienne pour toutes les
5 patientes.

4.6. Les grossesses gémellaires:

Au cours de notre etude nous avons noté un seul cas de grossesse
gemellaire. 11 s'agissait de jumeaux bivitellins. Un seul placenta était bas
inséreé, il s'agissait d'une variété latérale de placenta praevia chez le
premier jumeau. L'insertion placentaire chez le deuxiéme jumeau étant
normale.

4.7. Le sexe dy foetus

Nous avons noté une leqgere prédominance du sexe féminin par
rapport au sexe masculin chez les enfants nés de meéres victimes de
placenta praevia hémorragiques - rapport 31/23.

Nous signalons ¢ que le sexe n'a pu étre noté chez 2 enfants.

Dans e premier cas 11 s'agissait d'un enfant malformé avec
indifférenciation du sexe (Dossier N°47).

Dans le second cas ! s'agissait d'un enfant mort-né macéré ol ce
geste nous a échappé.

48 Les antécédents medicaux -

Chez 41 de nos malades, 11 n'a éte rétrouvé aucun antécédent

medical soit 73,21 % des ras.
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Les pathologies medicales les plus fréquemment rencontrées dans
les antécédents de nos malades ont été .
- hypertension artérielle - 4 cas soit 7,41 %
- la meéningite céréhro-spinale : 3 cas soit 5,35 %
- la bilharziose urinaire: 3 cas sit 5,35 %.
Nous n'avons pas note de cas d'antécédent médical de diabéte chez

nos malades. Ces constations nous permettent de dire que les antécédents

médicaux n'ont pas une incidence importante dans la survenue du placenta

praevia.

ANTECEDENTS MEDICAUX | NOMBRE DE CAS FREQUENCE EN ®
Aucun (RAS) 41 73,21
Hypertension artérielle 4 7,41
Méningite o 3 5,35
Bitharziose urinaire 3 5,35
Cardiopathie 2 3,67
Hépatite 2 3,57
Surménage 1 1,78
Tuberculose pulmonaire 1 1,78
Sinusite . . 1,78
 Hypotension 1 1,78
Goitre 1 1,78

Tableau N°5 : Répartition descriptive des antécédents médicaux

49 Les antécédents chirurgicaux

10 @ de nos malades ont eu des antécédents chirurgicaux soit un
pourcentage de 17,85Z reparties comme suit :

- deux cas pour fistule vésico-vaginale.

- un cas pour pelvi-neritonite,

- un cas pour fibrome uterin,

- 5ix cas de césariennse.
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En plus des antécedents d'hystérotomie et de fibrome utérin
(mentionnés dans le chapitre des facteurs étiologiques), les autres causes
de chirurgie gynéco—o'!stétrica!e (fistule-vésico-vaginale et
pelvi-péritonite) semblent avoir un impact sur notre étude quoique faible.
Dans le tableau suivant neus avons resumé 1a parité, 'age et le

nombre d'enfants vivants des “emmes ayant un antécédent de césarienne.

ANTECEDENTS } PARITE ;AGE (EN ANNEE) | NBRE D'ENFANTS
DE CESARIENNE YIYANTS
{er CAS 4 33 3
2e CAS 3 25 3
Se CAS 6 31 5]
de CAS 8 36 4
Se CAS I 30 '8
6e CAS 8 30 8

Tableau 6 : Résumant la parité, I'dge et Te nombre d'enfants vivants des
femmes ayant un antécédent cbhstétrical de césarienne.

4.10. Les antécédents gynéco-obstétricaux:

Presque toutes nos malades ont présenté des antécedents de
vaginite , de dysmenorrhée et parfois de dyspareunie et dysurie.
La durée des regles varie entre 3 et 7 joursg dans la majorité des cas, €lle
est de 4 jours.

Le cycle menstrue! est irrégulier variant de 26 a 30 jours.

L'age d'apparition des premiéres régles se situe entre 12 et 17
ans, avec une moyenne d'age de 14 ans.

Comme antécédents obstétricaux nous avons noté :

- un cas de vomissements gravidigues répétés chez une multipare

- deux cas de cardicpathies gravidiques.

Parmi les antécedents gynéco-obstétricaux , les hysterotomies et
les avorteménts accompagnes ou non de curetage semblent étre un facteur

oredisposant a la survenus de placenta praevia.
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5. La profession de nos malades

Notre population se compose de deux catégories :
- Une population appélee a fournir un effort physique intense : {1

s'agit des ménageres et le personnel de maison ( servante)

- une deuxiéme catégorie fournissant un effort physique peu
intense : les fonctionnaires et les étudiantes.

el Phuspue

ORI BATERINALR NOMBRE DE CAS FREQUENCE
Intense s 52 92,86%
Peu Intense 4 7,14%

Tableay 7 : Répartition des malades en fonction de I'effort physique.
Il ressort de ce tableau que 92,85 % de nos patientes fournissent
un effort physique intense . Ainsi nous affirmons axecruszsmm que le

placenta praevia est une pathologie qui touche surtout 1a couche de

opulation fournissant un effort physigque intense.
v

6. Sityation matrimoniale :

Nous avons classe nos patientes en trois grands groupes :

les monogames ; les polygames ; les célibataires.

~ i

SITUATION MATRIMONIALE | NOMBRE DE CAS | FREQUENCE EN §
MONOGAME 28 50%
POLYGAME UNE SEULE COEPOUSE 20 35,72%
PLUS D'UNE COEPOUSE 5 8,93%
CELIBATAIRE 3 5,35%
TOTAL = 56 100%

Tableau 8 : Répartition de nos malades en fonction de leur
situation matrimoniale
50% de nos patientes etaient des monogames.
44,63% des polygames
5,35% des célibataires

Ce tableau nous enseigne que 1a situation matrimoniale n'a pas une
influence dans la survenue du placenta praevia.
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7. Larépartition de nos malades en fonction du suivi des

consultations prénatales

Nous avons classé nos malades en trois groupes.

1. Celles qui ont suivi plus de 3 consultations prénatales :
suivi régulier. |

2. Celles qui ont suivi 3 ou moins de 3 consultations prénatales :
suivi irrégulier. |

3. Celles qui n'ont pas du tout suivi de consultations prénatales :

absence de suivi.

CONSULTATIONS PRENATALES NBRE DE FEMMES POURCERTAGE
{< 3) Suivi régulier 18 32,14%
(< 3) Suivi irregulier 13 23.21%
{0) Absence de suivi 25 44.65%
TOTAL 56 100%

Tableau N°9 : Répartition de nos malades en fonction du suivi des
consultations prénatates.

Ce tableau nous donne les résultats sutvants :

18 de nos patientes, soit 32,14% ont correctement suivi les
consultations prénatales

13 des malades soit 23,21 & n'ont pas suivi réguliérement les
consultations prénatales.

25 soit 44,65 % des malades n'ont pas du tout bénéficié de 1a
survetllance prénatale.

En conclusion nous constatons gue 1es consultations prénatales

demeurent encore négligées par nos populations.
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8. Ftude clinique

8.1. Circonstances de découvertes
Elles sont envisagées selon le moment d'apparition des
symptémes. L'interrogatoire nous a révélé les ages gestationnels

suivants, au cours desquels nos patientes ont été régues ( voir tableau -

ci-dessous)
AGE GESTATIONNEL NOMBRE DE CAS POURCEHTAG;_'-_

78 mois 09 16,078 |
Be mois 15 26, 79%
Terme 30 53,57%
Au moment du travail 2 3.57%

TOTAL 56 100%
Tableau N° 10

8.2. Le motif de la consultation

Il s'agit essentiellement de 'hémorragie et / ou de 1a douleur.

8.2.1. L'hémorragie

Elle a été le signe d'alarme chez 54 de nos malades soit 96,42%. |1
s'agit de sang rouge liguide avec passage de caillots.

34 de nos malades ont présenté un seul épisode hémorragique soit

60,71%
22 de nos malades ont presenté plusieurs épisodes hemorragiques

( 39,28%).

L es douleurs isolées ont constitué le motif de consultation chez 2

de nos patientes

L'hemorragie n'est survenue gque secondairement au moment du
travail

8.2.3. Association hémorragie et douleur

L'hemorragie etait associée a une contractiogn utérine chez 37 de

nos malades soit 66,07% des cas.
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8.3. Les signes généraux .

I1s sont marqués par 'es conséquences liées a la déperdition
sanguine : vertiges, réfroidissement du nez et des extrémités;
accélération du pouls; paleur et chute de la tension artérielle,

8.3.1. Paleur

Nous avons objective <e signe par 1'observation des conjonctives,
nous avons classé nos patientes en 3 groupes selon que leurs conjonctives
étaient pales, colorées ou peu colorées @ leur admission.

Nos resultats sont résumeés dans le tableau N° 11,

ETAT DES CONJONCTIYES NOMBRE DE CAS POURCENTAGE
COLOREES i 3,57
PEU COLOREES 11 19,64
PALES 43 76,79
Tableau N° 11 : Répartition de nos malades selon 1a coloration des

conjonctives a leur arrivee.
43 de nos malades avaient une conjonctive pate (76,79 %)
11 de nos malades avaient une conjonctive peu colorée (19,64 %)
2 de nos malades avaient une conjonctive colorée (3,57 %)

Le placenta praevia hemorragigue entraine une paleur clinique.
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8.3.2. Latension artéerielle

Laprise de la tension artérielle a été systématique chez nos
patientes dés leur arrivée. Le tableau ci-aprés résume la répartition de.
nos malades selon les valeurs de 1a tension artérielle systolique

enregistrée a leur arriveée.

YALEUR MAXIMALE DE LA
TENSION ARTERIELLE EN NOMBRE DE CAS POURCENTAGE
CmHg ! ,
15 1 1,78
14 o 3 5,35
12 3 5,35
11 T 11 19,65
10 21 37,52
9 | 14 25
8 L 3 ~ 5,35

Tableau N 12 : Réparlilion de nos malades en fonction de l1a valeur
maximale de la tension artérielle.

L'analyse de ce tableau nous conduit aux constatations suivantes:

17 de nos patientes sont arrivées avec une tension arterielle
faibie solt 30,35 % des cas.

35 des patientes sont arrivées avec tension artertielle normale .
6252 %

4 des patientes sont arrivées avec tension artérielle €1éveée .
7.13%. |

NOUS pensons gue ce raibie taux de 1a chute de 1a tension
artérielle est 11é a la rapidiie des evacuations.

8.4 [ examen obstétrical

11 porte sur .

- le palper abdominal qui recherche ; les pdles foetaux, apprécie 1a
contraction utérine, 'engagement de la présentation si elle est céphalique.

- Jauscuitation de "abdomen qul va apprécier les bruits du coeur
foetal.

- le toucher vagina:.
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8.4.1. Le palper abdornminal nous a permis d'avoir :
chez 17 patientes 'absence de contractions utérines (abdomen
complétement rélaché : 30,35 %
chez 32 patientes les contractions utérines étaient faiblement
percues : 57,14 %
chez 7 patientes de fortes contractions utérines étaient pergues:

La recherche des pdles foetaux nous a permis d'avoir :

3 cas de présentation de siége: 5,35 %

1 cas de présentation transversale: 1,78 %

52 cas de présentation céphalique : 92,85 %

8472 Le tableau ci-dessous resume les résultats obtenus a la

syite de l'auscultation des bruits du coeur foetal

BRUITS DU COEUR FOETAL NOMBRE DE CAS POURCENTAGE
Bien percgus 34 60,72
Faiblement percus 11 19,64
Non percus i1 19,64

TOTAL L 56 100%

Tableau N° 13 . Répartition en fonction de 1a perception des bruits

du coeur foetal
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Chez 34 de nos patientes les bruits du coeur foetal étaient bien
audibles :

- les bruits du coeur foetal étaient faiblement percus chez 11 de
nos patientes

- les bruits du coeur étaient absentes chez 11 de nos patientes.

Ces observations nous conduisent aux résultats suivants :

- dans 60,72 % des cas le foetus était vivant sans souffrance

- dans 19,64 % des cas le foetus souffrait

- dans 19,64 % des cas le foetus était déja mort ou se trouvait
dans un état de souffrance aigie

Ces résultats nous permettent de dire que le foetus est
genéralement vivant dans le placenta praevia hémorragique.

8.43. Le toucher vaginal : Cest 1'examen essentiel, il nous a

permit

- dapprécier la ditatation cervicale

- de faire le diagnostic

- de préciser la variété du placenta praevia

- d'apprécier 1a présence des membranes.

Nous avons obtenu des dilatations cervicales variant d'un doigt a
grande paume. Le diagnotic a oté confirmé chez 53 de nos patientes grace
au toucher vaginal. Nous avons obleny:

- 5 cas de variété latérale

- 19 cas de variéte marginale

- 29 cas de variéete centrale.

Dans 29 cas le toucher vaginal nous a permis de percevoir
directement le "matelas placentaire”.

Dans 3 ¢as nous avons constaté la rupture des membranes.

Dans 21 cas nous avons rémarqué 1a présence de membranes.



120

844 Leg examens complementaires - D'une fagon générale leur

apport a éte moindre au cours de ~ette etude. Dans le but diagnostique,
I'échographie a été nratiquée chez une seule de nos malades (dossier N°2).
Ceci se comprend aisément puisque toutes nos malades ont été recues
dans les situations d'urgence.

Dans le but thérapeutique le groupe et le rhésus sanguins ont
marqué nos investigations chez les femmes ol la nécessité dune
transfusion sanguine s'imposait.

Ces examens ont &te praligue en urgence par Y'anesthésiste
parfois les résultats etaient Tirectement répérés dans les carnets de
consultations prénatales des malades

8.5. Des formes associées - Au cours de notre étude nous avons

colligé deux cas d'association du decollement prématuré du placenta au
placenta praevia.
Nous avons rencontré 4 cas de @présentations non eucocigues.

Dans 3 cas il s'agissait de présentation du siége et dans un cas de

présentation transversale.
Nous avons rencontre dans 3 cas la rupture précoce des
membranes.

9. Le traitement : e hut du traitement est double :

- arréter 'hémoerragie @ c'est le rdle du traitement obstétrical
nanti de deux moyens : la césarienne et la rupture large des membranes.
- reparer les consequences de Vhémorragie : c'est le réle du
traitement médical, de 1a réanimation,
Tout ceci doit tenir rcompte de V'état de l'enfant, de 1'&ge
gestationnel pour éviter la prématurité qui est un élément essentiel du
pronostic foetal.
; Chaque fois que le diagnostic de placenta-praevia est pOSéfeno‘an“' fa?nmé,
Tobstétricien se trouve confronté aux problémes du choix entre le
traitement conservateur et le traitement iyrZiE . Chiw&%imy
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Dans notre étude nous avona pratiqué plutét le traitement
immédiat. Ceci s'explique par le fait que 1a plupart de nos malades font
leurs premiers soins dans les maternités périphériques et ne sont
évacuées sur I'hdpital Gabriel TOURE que dans les tableaux d'urgence.

9.1. Traitement obstétrical .

9.1.1. Nos césariennes : Zlles ont été pratiquées chez 43 de nos

malades, soit 76,78 % Nous avons pratiqué 1a césarienne segmentaire

hasse. A toutes nos patientes, nous prescrivons 'ordonnance suivante.

PRODUITS DESIGRATION l:olntlrl:ni
CHLORHYDRATE DE KIT AMINE (KETALAR) ADULTE 2 AMPOULES 3.910
DIASEP AN (YALIUM) 10 MG 2 AMPOULES 225
AMPICILLINE (TOTAPEN) INJECTABLE 1 g 14 FLACONS 5.670
ERGOMETRINE (METHERGIN) INJECT ABLE 2 BOITES 1.950
COMPRESSES STERILES 40 x 40 4 BOITES 3.000
SERUM GLUCOSE 3 FLACONS 1.680
SERUM SALE 3 FLACONS : 1.680
PERFUSEUR N°3 900
SPARADRAP o 1 ROULE AU 730
GANTS STERILES 2 PAIRES 1500
SELS DE QUININE (QUINIMAX) 0,60 3 AMPOULES 610
| ACIDE ACETYL SALICYLLIQUE (ASPEGIC) INJECTABLE 1 4 AMPOULES 2.020
(BARALGINYNJECTABLE NORAM! Do PYIINE 1 BOITE 2.300
SERINGUE A USAGE UNIQUE Ne 14 1.680
TOTAL= ZT.8STIFCFA
Q.1.2. La rupture artificiellc des membranes : Elle a été pratiquée

chez 8 de nos patientes soit 14,28 % dec cas. Aprés la rupture artificielle
des membranes, nous accélercns Paccouchement pour éviter les risques
infectueuse, par l'usage d'une perfusion des 500 cc de sérum glucosé a S5 %
enrichi de 2 ampoules ¢'un anti cpacmodigue mineur. Nous avons surtout
utilisé : la bromure de Nbutyl Hycscine ou le phoréglucinol et d'une
ampoule d'oxytocine S Ul a 1a dose de 25 a 30 gouttes par minute.

9.1.3. Les manoeuvres obstétricales : Nous avons eu 3 pratiquer

chez une patiente la version par manoeuvres internes (Dossier N°14) et

chez une autre une application de forceps (Dossier N°40).
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Aprés I'accouchement ou I'extraction du foetus nous avons procédé
a la délivrance artificielle dans tous les cas, suivi d'une injection d'une
ampoule d'Ergométrine en intramusculaire. Dans les cas de césarienne
I'Ergométrine est injecte en intraveineuse directe aprés I'hystérorraphie.

9.2 Le traitement médica! :

9.2.1. Laréanimation : Son annort est trés important, le pronostic

s'est amélioré grace a elle.
9.2.1.1. Les produits utitises par la réanimation : Pour le

rétablissement de la circulation néripherigue nous avons utilisé : les

solutions cristalloides, les selitéa colleidaux et le sang suivant la gravité
des cas.

PRODUITET ILISES NOMBREDEFEMMES POURCENT A
SOLUTIONS CRISTALLOOIDES SEULES
(SERUM GLUCOSE § % + SERUM SALE 0,9 %) 30 93,978
SOLUTION CRISTALLOIDES + SANG FRAIS 9 16,07%
SOLUTION CRISTALLOIDES + (SOLUTES COLLOIDAUX
DE POLYSACCHARIDES RHEOMACRODEX PL ASMACAIR) 15 26,79
SOLUTION CRISTALLOIDES + SOLUTIONS COLLOIDES +
SANG FRAIS 2 3.37%

Tableau N° 14 Traitement recu pour rétablir 1a circulation périphérique

92.1.1.1 Les solutions cristalloides @ Elles ont été utilisées en

perfusion chez presque toutes nos malades. 11 s'agit du sérum salé a 0,9 %
et du serum glucosé a 5 %

La quantité de sérum perfusé z varié de 2 flacons (un salé et un
glucosé) pour les femmes gui ont accouché par la voie basse, a un
minimum des 6 flacons chez les femmes césarisées.

Son utilisation a été suffisante dans les formes légéres

d'hémorrogie a assurer le remplissage vasculaire périphérique.
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9.2.1.1.2. Les grosses molécutes (solutés colloidaux) :

Elles ont été utilisées chez 17 patientes ; i s'agissait des cas de
formes moyennes et graves en attendant l'arrivée du sang. Ce nombre est
restreint a cause du co(t de ce produit,

Nous avons surtout wutilisé les solutés colloidaux de
polysaccharides : (Rhéomacrodex®, Plasmacair®) Dextran.

9.2.1.1.3. La_transtusion sanguine @ Onze de nos malades ont

bénéficié de l1a transfusion sanquine Nous avons utilisé chez elles du sang
isogroupe, isorhésus.

11 faut souligner que nos demandes de sang pour transfusion ont
été supérieures a 11. Certaines de nos patientes n'ont pas pu se procurer
de sang cela, parce que le bloc des urgences n'en dispose pas. Les parents
des malades sont obliges d'aller chercher le sang @ la Banque de Sang
d'ou ils n'ont pas toujours satisfaction

9.2.1.1.4 Loxygénothérapie - Toutes les femmes césarisées ont

bénéficié de I'oxygénation au cours de 1'anesthésie.

9.2.1.1.5. Les corticoides : Nous avons utilisé les corticoides chez

nos malades choquees. Le plus souvent notre choix a porté sur le
meéthylprednisolpne : solu-médrol® 40 mg en intraveineuse.

9.3. Le traitement adjuvant : Neus avons utilisé les antianémiques,

les antibiotigues, les antipalustres,

9.3.1. Les antianémiques - Nous avons utilisé des antianémiques

polyvalents composés de Fer, d= vitamine B12, de facteur intrinséque,
d'acides aminés et d'oligo-éléments de folates.

932 Le traitement antibiotique : L'antibiothérapie a été

systématique chez toutes nos patientes. Nous avons surtout utilisé
I'ampicilline a raison de 2 g/jour. Lz voie intramusculaire a été utilisée
aprés la césarienne, le forceps et la version. Chez les femmes qui ont

accouché par la voie basse, nous avons préféré 1a voie orale.
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Dans les cas de complications infectueuses, nous avons procédé a
l'association Beta lactamine - Aminoside : (Ampicilline + Géntamycine),
a la posologie suivante : ! g d'ampicilline matin et soir ; 160 mg de
gentamycine par jour.

La voie intramusculaire = été utilisée, durée du traitement 8 a10

jours.
9.3.3. Le traitement antipalustre : 1 a été systématique chez

toutes nos malades en raison du caractére endémique de 1'affection.
Chez les malades césaricées, nous avons utilisé les 3 premiers
jours les sels de quinine (Quinimax®) en injection intramusculaire.

Nous passons ensuite comme dans les autres cas a la chloroquine

n

a la dose de 300 mg par semaine (poros).

4

9.3.4 Le traitement antipyrétique : L'acide acétyl salicylique

(Aspégic®) injectable a éte notre produit de choix pour lutter contre

I'hyperthermie.
9.3.5. Le traitement antalgigue @ Nous avons fait ce traitement

chez nos malades opérées. Nous avons surtout utilisé le Noramidopyrine
méthane sulfonate sodique (®ar2lgin®) injectable qui est un
antispasmodique antalgique. Son utilisation n'a pas été systématique, il

était utilisé seulement en cas de hesoin
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10, Lvolution  MNous avors obhtenu des cas de guérison, de
complications et de déces MNeus =vuong regroypé ces résultats dans le

tableau ci-dessous.

EYOLUTION INOMBRE DE CAS |POURCENTAGE
Guérison (sans complication) 44 18,57%
Collapsus cardio vasculaire 3 9,35%
Persistance de 1'anémia | 6 10,71%
Episodes diarrhéiques i 2 3,57
Complications [Endométrite | 1
Infections |Suppurationde la | 3,57%
\plaie opératoire | 1
Déces ‘ 1 1,78%

Tableau N° 15 - Statistiqgue descrintive de T'évolution

Ce tableau nous donne jes recyltats suivants :

* 44 cas de guérison cans comphication: 78,57 %.

* 13 cas de complications rénarties comme suit :

- 3 cas de collansus cardio-vasculaire

- 6 €as de persistance de I'anémie

- 72 cas d'épisodes diarrhéigues

- 2 cas dinfection - i czs dendometrite, | cas de suppuration de
la plaie opératoire.

* 1 cas de déces (Dogsier N30,

11, Pronostic : Nous avons enreqistré les pronostics maternel et
foetal

P11 Le pronostic maternet - Nous avons classé en trois parties
selon les critéres suivants -

bon pronostic | cas de auerizon sans complication

morbidité : cas de comphcation

mortalité : cas de dece=

Voir tableau ci-dessnus
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PRONOSTIC |NOMBRE DE CAS |POURCENTAGE

BON 44, 18,58
MORBIDITE 11 19,64
MORTALITE 1 1,78
TOTAL 26l 100%

Tableau N° 16 : Pronostic materne!l du placenta praevia hémorragique.

11.2. Pronostic foetal NOUS avons procédé a la méme

classification que celle envisagée au niveau du pronostic maternel avec
les critéres sufvants :

Bon: cas des enfants ayant crié 4 1a naissance

morbidite . cas des
nalssance

mortalité : cas des enfants morts in utéro, et des mortalités

enfants ayant necessité une réanimation a la

néonatales.

PRONOSTIC |NOMBRE DE CAS |POURCENTAGE
BON 17 30,35
MORBIDITE 22 39,3
MORTALITE 17 30,35
TOTAL 56 100%

Tableau N°17 : Pronostic foetal lié au placenta praevia

Nous avons obtenu :

1/ cas de bon pronostic « 30,35 %

22 cas de morbidité - ILTEZ - 39,SOZ

17 cas de mortalité 30,35 %

En conclusion nous pouvons dire que le pronostic maternel est de

loin meilleur au pronostic foetal dans le placenta-praevia hémorragique.



VI - DISCUSSIONS £1 COMMENT AIRES



Discussions et comnentatres

.Classification et frequence

1.1, Classification - MNous avons retenu les trois variétés de

placenta praevia, a savoir :

- le placenta praeviz lateral si au toucher vaginal on ne pergoit
gue les membranes, cela etant asaocie au tableau clinique.

- 1e placenta praevia marginal si au toucher vaginal on pergoit non
seulement les membranes géneralement rugueuses et le bord placentaire
gui vient effleurer la "margelie” de Pomitice cervicale.

- le placenta praevia central ou recouvrant, chaque fois que le
toucher vaginal revele 1a présence u placentaau niveau de lorifice
cervical.

11 faut cependant souligner que certaines difficultés apparaissent
souvent dans cette classification basee sur le toucher vaginal. En effet, un
placenta praevia latéral peut devenir marginal et un marginal étre central,
cela a partir de 1a dilatation du col

Nous avons effectue nos classifications avec des dilatations
cervicales a 2 doigts dans 1a maiorité des cas, souvent & 1 doigt mais ici
nous avons obtenu surtout des placents nraevia recouvrants ce qui a pour
nous une fiabilité tres grande

1.2 _Fréguence : Nous avons enregistre 56 cas de placenta-praevia

hémorrgique, alors que pendant la méme période il y a eu 7742
accouchements soit une fréquence de 0,72

Dans la littérature on note que ia fréguence du placenta praevia
varie selon beuacoup de critéres.

1.2.1 Selon les criteres climques adoptés (formes hérorragiques

et/ou formes asymptomatiques) Les frequences des placentas praevia
hermorragiques retenues dang 12 hitterature varient de 0,33 % 40,45 % ce

qui est inférieur a notre résuitat
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1.2.2. Selon les méthodes de diagnostic : Les placentas praevia

decouverts lors des touchers vaginaux, des césariennes ou des délivrances
artificielles ont une fréquence qui varie de 0,,45 % a 1 % ce qui correspond
‘avec notre résultat (0,72 %).

Les fréquences obtenues selon les critéres échotomographiques
sont beaucoup plus élévees. Elles sont de 45 % pour les échographies
réalisées entre la 13é et 1a 26€ semaines d'aménorrhée. Elles varient de
3,4 % 48,2 % lorsque les échotomographies sont réalisées au troisiéme
trimestre de 1a grossesse. Notre résultat est plus bas, comparé a celui des
données des critéres échotomographiques , bien que tous nos cas soient
diagnostqués au troisiéme trimestre. Cette différence s'explique par le
fait que les données échographiques incluent €galement les formes
asymptomatiques.

La fréquence des insertions basses du placenta est aussi élévée
dans les cas ou le diagnostic repose sur 'examen du délivre (petit c6té des
membranes) : 0,73 % a 2,6 % ; méthode que nous n‘avons pas utilisée.

1.23. La fréquence selon les variétés retenues : Nous avons

considéré toutes les variétés de placentas praevia, contrairement a
certains auteurs américains qui excluent la variété latérale, puisqu'ils
trouvent que cette variété n'a pas une grande incidence pathologique.

Nous avons ainisi trouve .

- 6 cas de placenta praevia latéral : 10,71 %

- 21 cas de p lacenta preavia marginal . 37 ,50 %

- 29 cas de placenta praevia central : 51,78 %

Ces résultats nous montrent que les variétés centrales
(recouvrantes) sont les plus représntées dans les formes hémorragiques
du placenta praevia, suivies des variétés marginales et des variétés

latérales.
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? Les facteurs étiologiques ta mdatior de Voeuf dans e
segment inferieur ot 'anparition d'un placenta praevia sont favorisees par
des processus pathologiques divers @ altération de 1a muqueuse utérine,
ditfusion dec vilinartea chominles syr une etendue plus importante Les
facteurs favorisants ces phénomenes sont bien individualis€s. Parmi ces
facteurs nous avons retenu:

21 La pam‘té - Le tableau N° 3 (page ) nous donne une parité
moyenne de 5,16. Alors que COTTON (8) trouve une parité moyenne de 2,5.
Cette différence nous semble étre due au simple fait que les femmes
africaines font beaucoup plus d'enfants.

Ces résuttats nous permettent d'affirmer que les muttipares sont
plus intérs=sées dans la survenue du placenta praevia que les L. :mipares.

2.2, L'age maternel : Nous avons rencontré les ages de 17 ans a 48

ans, avec une moyenne d'age de 29,17 ans.

BRENNER (4) troouve un age moyen de 28,3 ans.

FOSCOLOS (12) note les ages extrémes de 18 a 49 ans.

HODONOU (19) trouve Jans sa thése les ages de 13 2 47 ans 2
Dakar. .

Ceci nous permet de dire que le placenta praevia peut survenir a
n'importe qu'elle periode de l'activite genitale de la femme.

Nos résultats rejoignent également ceux des autres auteurs qui
signalentque 1a plus grande fréquence du placenta praevia se situe aux

environs de ta trentaine.

23 Leg antécedents davortements - Dang Vanamneése de nes

malades, nous avons noté cherz DD dec antécedentc davortements sot
39,78 % ; accompagnés de curetage chez 8 patientec 114,28 %) Chez ces
22 malades : 17 ont un antecedent d'un avortement, 4 ont un antécédent de

2 avortements, 1 a un antécedent de 3 avortement



130
Nos résultats sont proches de ceux de GROSIEUX (16) et LEPAGE (29) qui
trouvent 18,8 % a 42,9 % davortements accompagnés dans 15 % 2 28,9 %
de curetage.

Ces résultats semblent suffisants pour incrrminer  les
avortements accompagnés ou non de curetages dans la survenue des
insertions basses du p]acgh?a’.

Le curetage '*éﬁparait plus agressif pour la mugueuses utérine que
les autres manoeques endoutérines.

24 Les cicatric;é' utérines et 1ésions endometriales : Nous avons
trouvé un seul cas d'antécédent d'intervention chirurgicate pour
énucléation de fibrome utérin.

Aucun cas de cure de synéchie n'a été signale.

Pour les antécédents de césarienne, nous avons enregistré 6 cas
soil un pourcentage de 10,71 ; alors que BRENDER (i) el COTTON (8)
trouvent 10 % & 14 % d'antécédents d'hystérotomie dans la survenue du
placenta praevia.

Par ailleurs 3 sur les 6 cas d'antécédents de césarienne ont été
suivis immeédiatement de placenta praevia soit 50 % des cas. Ce résultat
nous permet de confirmer les constations de SINGH (52) qui signale que le
risque d'insertion vicieuse est maximal au cours de la grossesse gui suit
immeédiatement la césarienne.

25 Les recidives de placenta praevia: Nous avons trouvé 6 cas de

récidive de placenta praevia : 10,71 & Deux des patientes ont subi des
césariennes au cours de leur insertion vicieuse antérieure, les 4 autres
ont accouché par la vole basse |

Trois d'entre elles étaient agées de 30 ans. Une avait 33 ans. Une
autre agée de 35 ans et 1a derniére avait 40 ans. Ceci nous permet de dire
e leg reecurrence de récidive de placenta praevia sont fréquentes a

.o de 30 ans.
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R

2.6. Les grossesses gémellaires - Elles ont été constatées dans un

seul cas 1,78 %. 11 s'agissait de jumeaux hivittelins avec les 2 placentas
bien séparés.

27 Le sexe du foetus : Le sexe du foetus est-il un critére

suffisant dans I'étiologie du placenta praevia ? Nos résultats sont en
contradiction avec ceux des auteurs ci-dessous et de bien d'autres qui
n'ont pas avancé de statistiques.

Les données de la littérature notent une légére augmentation du
pourcentage du sexe masculin chez les enfants nés d'un placenta praevia.

Ce qui n'a pas été le cas chez nous.

SEXE DU ;
FOETUS FEMININ : MASCULIN :
AUTEURS
KLOSE (26) 48% So%
COTTON (8) 38,20% 651.80%
NOTRE SERIE S7,49% 42,60%

Tableau (N° 18)
f Comparatif (selon ie sexe) du pourcentage des enfants nés de

méres victunes de placenta praevia

v

3. Etude clinique :

3.1. Circonstances de decouverte : Nos malades ont éte regues

pour hémorragie sur grossesse. Deux d'entre elles ont saigné au moment du

travail : 3,57 %.

Chez trois des patientes dautres éiéments étaient associés a
I'némorragie :

- suspicion de decoilement prémature du niacenta

- hydramnios et dilatation stationnaire

- rupture précoce de la poche des esur presentation transverse

avec procidence du bras, sans hemorragie imuo. . ante.



3.1.1 Motifs ] onsul n : s ont été dominés par
'hémorragie et 1a douleur. L'hémorragie a été observée chez 54 de nos
patientes soit 96,42 % des cas. Elle était associée & une contraction
ytérine chez 37 de nos malades : 66,07 %. Elle était isolée chez 17
malades ; 30,35 % des cas. La douleur était isolée chez 2 des malades soit
3,57 % des cas. o

3.1.1.1. L'hémorragie : Seton FOOTE (11) la premiére hémorragie

apparait aprés la 32¢é semaine respectivement dans 79 % et 88 %.
Dans notre serie 16 patientes, 28,57 % des cas ont présenté leur

premiére hémorragie apres 1a 32& semaine.
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GROSIEUX (16) et LEPAGE (29) trouvent respectivement que 13 8 %
et 40 % des femmes présentent leur premiére perte sanguine au ler et 2¢
trimestre. Nous avons trouve dans notre étude la premiere hemorragie
avant 1a troisieme trimestre seulement chez 5 de nos malades - 8,92 %

>

3.0.1.10 Le caractére répétitif de l'hémorragie - Nous avons

trouvé chez 34 de nos patientes un seul épisode hémorragique . Ces 34
observations sont résumées dans le tableau ci-dessous suivant 1a période

de survenue de 'hémorragie et selon le type de placenta praevia

MOMENDEURYERUE ROMBREDEL ASSELORLETYPIREPL ACERT APRAEY ROMBRE
M. "HEMORRAGIE PPC ref PPL TOTAL

e mois 3 4 Q 7

8e mais 6 4 2 13

Terme 6 3 . 1 12

AU colirs du Travail 1 0 i 2

TOGTAL 16 13 3 34
Tableau N°19

Répartition des patientes ayant présenté un seul épisode
hémorragique selon le iype de placenta praevia et le moment de survenue
de I'hnémorragie.

Légende : PPC placenta'praevia central
PPM placenta praevia marginal
PPL placenta praevia latéral

L'analyse de ce tabieau nous montre que 60,71 % des patientes ont
fait un seul épisode hémorragique.

47,05 % des cas sont liés a des variéetés recouvrantes (16 cas)

33,23 % des cas sont 11és & des variétés marginales (13 cas)

14,70 % des cas sont iies a des variétes latérales (5 cas)
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7 cas sont survenus au 7¢ mois: 20,58 %

13 cas sont survenus au §8é mois: 38,23 %

12 cas sont survenus a terme : 35,29 %

2 cas sont survenus au cours du travail : 5,88 %.

Dautre part, 22 de;wos patientes ont présenté plus d'un épisode
hemorragique. Le nombre a'ggisodes hémorragiques varient de 2 a 6, avec
un delai de 3 jours a Smois entre les épisodes hémorragiques. Nous avons
classé les delais infériegrs a 48 heures parmi les épisodes uniques. I1 faut
signaler que chez une de' hos patientes qui présentait un placenta praevia
marginal decouvert au 9¢ mois de la grossesse ; I'interrogatoire a trouvé
un premier épisode hémorragique au ter mois de 'aménorrhée :

S patientes ont présenté leur premiére hémorragie avant le
troiéiéme trimestre : 22,72 % des cas.

7 ont presenté leur premiere hémorragie au 7e mois: 31,81 % des
cas.

8 ont présenté leur premiére hémorragie au 8€ mois : 3¢,36 %.

2 ont présenté leur premiére hémorragie au 9& mois : 9,09.

59,09 % des cas sont liés a des variétés recouvrantes (13 cas).

36736 % des cas sont 1iés a des variétés marginales (8 cas).

4,54 % des cas sont 11é a des variétés latérales (1 cas).

Chez Ces 22 patientes, 18 ont méné leur grossesse a terme soit
81,81 % des patientes. Quatre patientes ont présenté leur saignement
d'alarme avant le terme : deux au 7é mois (9,09 %) et deux au 8& mois de la
grossesse (9,09 %).

Ces résultats nous montrent cue 1'épisode initial ne ménace

pratiguement pas la vie de la femme.
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En conclusion, nous constatons que le pourcentage des femmes
ayant présenté un seul épisode hémorragique est plus élévé que celui des
femmes qui ont plusieurs épisodes hémorragiques et cela quelle que soit
la variété du placenta praevjﬁa. Cela nous permet d'autre part de dire gue
I'abondance de I'hémorragie ne semble pas lige au type de placenta praevia,

3.1.12 La dqu‘»leur : Les douleurs isolées ont constitué le premier
motif de consultati‘o‘ﬁ‘;:hez deux de nos patientes soit 3,57 % des cas Chez
ces deux patientes, ies s‘ajgnements n'‘ont commenceé qu'au cours du travail.

MORGAN (39) trouve que les douleurs isolées constituent le

premier motif de consultation de 2 % des patientes.

3.2 Etude des cas associés au placenta praevia:

3.2.1. Association placenta praevia et décoilement prématuré du

placenta : Nous avons enregistré deux cas d'association du
décollement prématuré du placenta a un placenta praevia (Dossiers N°6 et
N°® 8), ce qui nous donne un pourcentage de 3,75. Selon RIVIERE (49), cette
association redoutanle est rencontrée dans 0,8 % a 10,9 % des cas de
pTacenta praevia. Notre résultat concorde avec celui de RIVIERE. Dans tous
les deux cas, nous avons trouvé un tableau clinique mixte : hémorragie
externe abondante, exiétence d‘hyperfension artérielle : 1507100 mmHg et
140/ 100 mmHg avec contractions utérines fortes.
Dans le premier cas (Dossier N°6). |1 s'agit d'une grande multipare
qui 2 donné naissance aprés une intervention césarienne a un enfant mort
né maceéreé. Ces constations nous permettent de dire que le pronostic foetal

dans cette association est rédoutable.
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3.2.2 Associations placenta

praevia et présentations non eutociques :

Nous avons assisté a quatre cas de présentations non eutociques

3 cas de présentation de siege et un cas de presentation transversale.

32.2.1. Presentation du siége : Trois cas de nos observations (5,35
%) se sont accompagnés d'une présentation de siege. Dans tous les trois
cas P'enfant était de sexe masculin. Un enfant est né mort, 'un était un
prématuré de tkg 400, le dernier avait un double circulaire du cordon

autour du cou et pégait 2 kgs 260.
3727272 Présentation transversale : Elle a eté rétrouvée chez une

seule de nos patientes soit 1,78 % des cas. 11 s'agit d'une grande multipare,
qu! ‘présentait une grossesse géméllaire ave position transverse du
premier jumeau. La version effectuée a raméné deux jumelles nées mortes
macereées.

Dans ce second cas d'association on voit que le pronostic foetal
n'est pas moins rédoutable que dans le premier cas.

Le tableau ci-dessous nous permet de comparer nos résultats avec

ceux des autres auteurs.

v

PRESENTATIONS PATHOLOGIQUES
SIEGE TRANS VERS ALE
ouU OBLIQUE
NOTRE SERIE 5,35% 1,78%
BEILLY (3) 7.40% 8.60%
FOOTE (11) 3,30% 12,508
REICH (3) 14,108 11,608
NIEMINEN (3) B.60R 13.60%R
SEMMENS (51) 12,60% . 12,60%
MACAFEE (32) 13% 20%
LEPAGE (29) 7. 90%R 7%
GROSIEUX (16) 17,60% 17,60%
KLOSE (26) 8,80% 7,208 :
CCTTON (8 1 A% ZO0R |

Tableau N*2: Comparatif des pourcentages dassociation desprésentations
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du siége et transversale du placenta praevia
Ce tableau nous montre que 1a frequence de lasscciation des
présentations dystociques au placenta-praevia est tres variable Pour les
présentations du siége elle varie de 3,3 % (11)a 17,6 Z(16), ce qu inclus
notre série. Par contre dans— les préséntations transversales ou obliques

C O e .

notre fréquence est trés faible par rapport a celles rapportées par la

£

-~

littérature,

3.2.3. Association placenta praevia et rupture precoce des

membranes : Cé_tte associationaété rétrouvée chez 3 de nos
malades : 5,35 % des cas, pourcentage trés faible par rapport a celui noté
dans 1a litterature.

‘ D'autre part nous n'avons noté aucun cas de procidence de cordon,
qui est une complication favorisée par la rupture précoce des membranes
et aggrave le pronostic foetal.

. Nous soulignons aussi que deux cas de circulaire du cordon autour
du cou ont été rétrouvés dans notre €tude. Dans un cas, il a été
résponsats}e d'une détresse respiratoire chez le foetus et « entrainé la
mortalité néonatale.

. Bien que dar;s la littérature aucune relation de cause a effet
n'est soulignée entre le facteur rhésus négatif et le placenta praevia, i
nous semble opportum de souligner que deux de nos patientes soit 3,57 des
cas présentaient un rhésus sanguin négatif.

Enfin nous soulignons qu'aucun cas de placenta accreta n'a été

ohservé au cours de notre étude
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4 - Diagnostic

4.1. Diagnostic positif

Au cours de notre étude, nos diagnostics ont été noses
essentiellernent 2 partir des données cliniques : Vinterrogatoire et
l'examen physique qui 2 cQngsté surtout a l'inspection et 1a palpatiérz de
F'abdomen ; et le toucher vaginal. |

Le diagnostic a eté confirmé par le toucher vaginal chez 53 de nos
patientes Dans deux cas.l'insertion vicieuse a été découverte au cours de
la césarienne ; elle a été révélée dans un cas par la version. Les examens
complémentaires ont eu un apport négligeable dans notre étude,
I'échographie a été pratiquée chez une seule de nos patientes.

472 Diagnostic différentiel :

Le probléme du diagnostic différentiel ne s'est pas posé a nous au
cours de cette étude. Nous pensons que cela est 11é surtout a 1a riche
symptomatologie du placenta praevia.

Mais cependant un point a attiré notre attention :

- Dans la litiérature on souligne que dans le diagnostic
différentiel du place'nta praevia avec le décollement prématuré du
placenta ; 'hypertension arterielle est absente dans les antécédents des
femmes victimes de placenta praeva Or nous avens trouve chez quatre de
nos patientes victimes de placenta praevia isolé (c'est-a-dire non associé
a un decollement prématuré du placenta) des antécédants d'hypertension
artérielle (7,14 % des cas). Cette rémarque nous amene a considérer ce
critéere de diagnostic différentiel avec heaucoup de réserve,

5 - Le traitement .

Le trantement du placenta-praevia est actueliement hien codifié

Son traitement est médico-chirurgical.
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Les indications tiennent compte de V'importance de i'hémorragie,
de Vage gestationnel et aussi du type de placenta praevia Elles sont
envisagées soit pendant 1a grossesse soit au cours du travar! ou de
l"accouchement.

Le traitement obs’htétrica} et la réanimation doivent aller de paire
pour améliorer le pronostic.

La grande majorité de nos malades ont été évacuées des
maternités et PMI périphériques, elles arrivaient dans des tableaux
d'urgence obstétricale, ce qui nous imposait une décision thérapeutique
immédiate. Cette situation nous oblige & passer volontier sur le
traitement conservateur.

Dans notre étude nous avons eu 2 pratiquer

43 cas de césarienne

11 cas d'accouchement par l1a voie basse

2 cas de manoeuvres obstétricales : 1 cas de forceps et | cas de
version par manoeuvre interne.

5.1. Nos césariennes :

La césarienne a été pratiquée chez 43 de nos patientes soit 76,78
% des cas. '

Hodonou trouve dans sa thése que la fréquence de 1a césarienne
dans le traitement du placenta praevia varie de 30 % a 80 % selon les
centres hospitaliers.

5.1.1. Méthodes et indications :

5.1.1.1. Méthodes : Nous avons pratique dans tous les cas la
cesarienne segmentaire hasse. Cette technigue a le mérite de laisser une

cicatrice de "sécurité” Elle n'empéche pas un accouchement ultérieur de
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se faire par 1a voie basse Mais des difficultés peuvent étre liées 4 cette
technique :

- un développement insuffisant du segment inférieyr

- la presence dune vascularisation excessive de la face
antérieure du segment infeérjeur et d;)adherances segmento-pariétales.

5.1.1.2. Indications : Au terme de notre étude les indications
suivantes ont été re.té?wues pour la césarienne.

Entre 1a 28¢é et 1a_34¢ semaine de qrossesse :

- placenta praevia récouvrant

- placenta praevia associé a une présentation dystocique

= souffrance foetale

- persistance de I'hémorragie.

Aprés la 34¢ semaine de gestation:

- abondance de I'hémorragie

- placenta praevia central

- association a un hématome rétroplacentaire

- association a une dystocie

- souffrance foetale

- inaccessibilité des membranes

- utérus cicatriciel.

5.1.2 Traitements adjuvants : Toutes nos malades césarisées ont

été soumises a:

- un traitement antibiotigue : systématique Nous avons utilisé

Fampicilline & raison dun gramme matin et soir en iniection
intramusculaire pendant un minimum de 7 jours.

- un trantement antipalustre : systématique. Nous avons utilisé
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les sels de quinine (Quinimax @) a raison de 0,60 ml par jour en injection
intramusculaire pendant trois jours consécutifs.

L'Ergométrine (Méthergin ®) utilise de la fagon suivante = une
ampoule en intraveineuse directe au cours de la césarienne, juste apres
I'hystérorraphie, puis une ampeule matin et soir pendant trois jours en
intramusculaire.

Dans les cas ou l'utilisation de 'ergomeétrine ne donnait pas un
résultat satisfaisant (si Te globe de sécurité tardait & se former), on
faisait récours a 1'emploi des ocytociques : I'oxytocine (syntocinon ®) a 1a
dilution de 5 Ul dans 500 cc de sérum glucosé 4 5 %, a raison de 20 a 30
gouttes par minute. Cette méthode a reussi dans tous nos cas a obtenir une
bonne réponse de Il'utérus, ce qui nous a épargrié de Thysterectomie

d'hémostase au cours de notre étude.

5.2. Nos_accouchements par la voie basse : Au cours de notre

étude, 1 accouchements se sont faits par la voie bassee Seules les
variéetés périphériques sont intéressées.

L'accouchement s'est produit de fagon spontanée (c'est-a-dire
sans intervention obstétricate) chez 3 de nos malades soit 5,35 %. Dans le
premier cas il s'agissait d'une variété latérale et dans les 2 autres cas
d'une varieté marginale.

La rupture artificielle des membranes a été pratiquée chez 8 de
nos patientes soit 14,28 % des cas Elle a été réalisée en respectant les
indications suivantes:

- membranes accessibles

- variete peripherique du placenta praevia

- présentation du sommet.
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Nous avons adopté t'attitude suivante :
- 1a recherche d'un procubitus (battements du cordon pergus 2
travers les membranes) pour éviter le danger de la procidence du cordon,
avant ta rupture des membranes. )

- 1a rupture large des-membranes en modérant 1'écoulement rapide
des eaux.

Lé rupture artificielle des membranes est suivie de la pose d'une
perfusion de sérum glucosé isotonique (500 cc) enrichi de 2 ampoules d'un
antispasmodique mineur ( 1a bromure de N butyl Hyoscine : Buscopan ® ou
de Phoréglycinol : Spasfon ® ) et une ampoule d'oxytocine : Syntocinon ®,

S Ul 4 1a dose de 25 & 30 gouttes par minute. Ceci dans le but d'accélerer
I'accouchement ce qui evitera les risques majetjrs dinfection et de
troubles de 1a coagulation.

Dans nos cas d'accouchements par 1a voie basse, nous avons adopte
la conduite suivante

- sondage vésicale a 'arrivée de la parturiente

- gdeélivrance artificielle suivie dune révision utérine aprés
i‘accouchement

- injection intramusculaire d'une ampoule d'ergomeétrine
immediatement aprés laceouchement, puis injection dune ampoule
intramusculaire par jour les 3 jours suivants:

- prescription d'antibiotique (Ampicilline) par voie orale en raison
de 1 g matin et soir pendant 7 jours consecutifs
prescription d'un antianémique polyvalent

on de soiutior cristalinide en fonction de 'a badsse de 1a

—~ Derfusy

tension arterielle.
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5.3 Nos manoeuvres obstétricales

Eles ont ete pratiquées chez deux de nos malades - 3,57 % des cas
(un cas de version et un cas de forceps).

fes indicatione de ces manoeuvres sont tres limitées 3 cause du
pronostic foetal catastrophique qu'elles engendrent. Elles O,nt ete
pratiquées dans les cas ou 'enfant était "mort in utero”

S.3.1.La ver§‘ioxn - Dossier N 14

Nous avons pratiqué la version par manoeuvres internes Elle a
intéressé une seule patiente : 1,78 % des cas.

Elle a été pratiquée dans les conditions suivantes :

- bruits du coeur foetal absents

- position transverse du foetus

- hémorragie minime

- rupture récente de la poche des eaux

- bassin maternel normal.

Aprés la version nous avons procédé a la délivrance artificielle, 3
la révision utérine, & linjection intramusculaire d'ergometrine. Nous
avons surtout insisté sur I'antibiotherapie : I'ampicilline a raison de 3 g
par jour en injection intramusculaire.

D.3.2 Le Forceps . {Rossier N°40)

{1 a été pratiqué chez une de nos patientes. Notre attitude a été
surtout liée a V'état de la mére : fatiguée par un trop long travail, et un
mauvais état général antérieur Signalons également que les conditions
suivantes étaient réalisées -

- presentation céephabque

- tete foetale engagée

Sy
L
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~ {es membranes de 1'oeuf rompues
- ditatation compléte du col uterin.

5.4 Le traitement médical :

11 est indissociable du traitement ohstétrical dans le placenta
praevia heémorragique, il contribue a améliorer le pronostic. |1 repose
essentiellement sur la réanimation.

541, La réanimation : Trés importante et salvatrice, elle est

adaptée a la gravité de chaque cas.

5.4.1.1. Dans les formes ou I'hémorragie a été peu abondante, nous
avons utilise les solutions cristalloides en perfusion : sérum glucosé a 5 %
et sérum salé physiologique ont suffi a assurer e remplissage vasculaire.

5.4.1.2 Dans les hémorragies moyennes, nous avons utilisé en plus
des solutions cristalloides, les grosses molécules (solutions colloides)
(Rhéomacrodex ®, Plasmacair) Dextran.

Chez 1¢5 malades choquées, nous faisons récours aux cort-coides,
le plus utilisé a été le méthyl prédnisolone (Solu Medrol ® 4C mg) en
intraveine ( une ampoule ).

5413 Dans les cas d'hémorragies sévéres avec choc, Nous
faisons récours a la transfusion sanguine isogroupe, isorhésus. Nous avons
utilisé la transfusion sanguine chez 11 de nos malades, soit 19,64 % des
cas.

Ce faible taux retrouvé dans notre é¢tude n'est pas 1ié a un manque
de nécessité, mais a la difficulte d'acquisition de sang disponibie.

A signaler gue Voxygénation a éte nratiquee chez les femmes qui

ont subi 1a cesarienne.
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542 L'antibiothérapie - Elle a été systématique dans tous les cas

comme souligne plus haut.

6. Evolution : Nous avons obtenu des suites favorables chez 44 de
nos patientes, soit 78,57 % 1 <'agit ici des malades retabhes dans un
délai escon',wpté aprés l'intervepticn obstétricale.

Des complications sent survenues chez 11 patientes soit 19,64 %
des cas. I1 s'agit :

- de 1a persistance de 1'anémie survenue chez 6 de nos patientes,
elles ont été soumises selon la gravité aux traitements suivants
antianémique polyvaient ( per o0s : dragées ou ampoules buvables),
perfusion de solutions physiologiques (salées et sucrées) ; transfusion
sanguine.

- d'infections survenues dans deux cas. !ci nous avons fait récours
aux associations d'antibiotiques : Ampicilline et Aminosides.

- d'épisodes diarrhéiques survenus également dans 2 cas. Ici nous
avons palié par 'usage de sérum salé 0,9 % en perfusion, d'antidiarrheique
(Ercefuryl ® 200 per os) Nifuroxazide.

- de collapsus et cardiovasculaire survenu chez trois de nos
malades, nous avons procédé au remplissage vasculaire par la transfusion
sanguine et/ou a défaut de perfusion de solutions cristalloides ou
colloides.

Nous avons déploré un cas de décés maternel aprés une césarienne.
La durée de 1'hospitalisation a été de 48 heures a une semaine maximale

nour les femmes qui ont accouché par la voie basse. Elle a varié dune &

deux semaines pour nos malades césarisées.



146

/. Pronostic :
7.1 Le pronostic maternei . (3)

7.1.1. La mortalité maternelle : Nous avons enregistre un cas de

déeceés maternel, soit 1,78 % des cas.

En 1844 SIMPSON trouve 30 % de déces maternel pour placenta
praevia. \

EN 1927 BILL trouve 1,78 %.

En 1970 PALLIEZ trouve 0,7 %.

En 1970 GRQSIEUX trouve 1,38 %.

En 1970 KLOSE trouve O %.

En 1973 CRENSHAW trouve 0,9 %.

Notre pourcentage est plus important gue les pourcentages
récents, cela nous semble 1ié a I'étroitesse de notre échantillon.

7.1.2. La_morbidité maternelle : Elle est surtout die aux

infections, au choc hvnovolémiques, & 1'anémie. Nous avons observé 11 cas
de morbidité, soit 19,64 % des cas. Ce qui nous semble encore éléve
malgré qu'il soit légerement inférieur aux résultats obtenus par SMITH -
20 % et PALLIEZ

60 %.

7.2.Le pronestic foetal . Le foetus paye un lourd tribut a la suite

du placenta praevia. Son pronostic reste encore sévere, malgré les progreés
réalisés par la réanimation et le recours a la césarienne. C'est surtout
devant son cas que l'obstétricien se trouve confronté au grand dilemne
entre le traitement conservateur et Pextraction immédiate.

Le nronestic foetal est e a plusieurs facteurs

721 L'Age gestationne!  Sur les 17 cas de mortalité foetale

enreqistree, 11 cas sont survenus avant la 37¢ semaine de gestation soit
64,70 % des cas, 6 cas sont survenus entre 1a 38¢ et 1a 40¢ semaine soit

3529%
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La fréequence de la mortalité foetale est beaucoup plus elevee
quand 1'4ge gestationnel est inférieur 2 37 semaines, ceci est he 3 'a
préematurité.

Le tableau suivant nous donne ur résume du pronostic foetzal e 2

1"age gestationnel. -
| NOMERE NOMEBREE | ROMBREDE NOMBRE ROMEBRE
DECAS | FOETUS | MORTALIT D ERFANTS | D ERFANRTS
MHORTSNE | NEORATAL REANIMES |NOEREARIME
7 M0IS 9 4 (1] 5 0
8 MOIS 13 3 4 8 (dont 4 cas de
mortalité néonatale) 4
TERME 32 3 1 14 (1 cas de
mor talité néonatale) 13
TOT AL 5 12 ) 27 17

Tableau (N°21) - Resumé global du pronostic foetal lie a 1'age
gestationnel.

Ce tableau nous montre ¢iie la mortalité et 1a morbidité foetales
sont inversement proportionnelies a l'age gestationnel. La prématurité
assombrit le pronostic foetal.

Dans le tableau ci-apres nous donnons une comparaison de nos

résultats avec ceux de certains auteurs

AGE GESTATIONNEL

7e MOIS 8e MOIS TERME
NOTRE SERIE 44, 44% 46,66% 18,75%
SMITH 89% 13,30% 3,80%
HINNARD 61,20% 18,60% 9,60%
NELSON 22,20% 6% 4,80%

{__ BRENNER 64,30% 17,90% | 8,30%
! COTTON 30% | 6,30% ! 260%

Tableay (N°22) . Mortalite perinatale en fonction de 1age
gestationnel.

7272 Le poids foetal : Nous tenons a signaler tout d'abord que la

price ae npoids n'a pas ete effectuée a la naissance chez les foetus

iy - mac
v L
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Nous deplorons ausst qu'elles ne solent pas ettectuees chez 9 des
foetus nés vivants. Dans ce dernier cas, ia réanimation active semble
avoir favorisé l'oubli a ce geste si important - fa pesee

Nous portons notre analyse sur les 35 cas de naissance gul ont
bénéficié de la prise de poids.

Nous nous sommes basés sur I'hypothese avancee par 'OMS selon
laquelle Un poids foetai de 2500 g suffi a garantir une bonne évolution
néonatale. Les enfants qui-ont eu un poids a 1a naissance inférieur a 2500¢
ont été considérés comme morbides. Le tableau suivant résume les

résultats obtenus.

POIDS FOETAL NOMBRE D'E NFANTS NES AU
A LA
NAISSANCE 7e MOIS 8e MOIS TERME
< 2500 g 5 7 5 ,
2 2500 g 0 0 18 B

Tableau (N*23) : Poids foetal a la naissance selon l'age
gestationnel.

D'aprés ce tableau chez tous les enfants nés avant le terme, le
poids foetal est inférieur a 2500 g, soit une morhidité & 100 %.

5 des enfants nés a terme sont hypotrophes, parmi ces enfants, 3
Soit 60 % ont crié a la naissance (C'est-a-dire n'ont pas eté réanimes).

Sur les 7 enfants nés au 8¢ mols de 1a grossesse 3 n'ont pas eté
réanimés soft 42,85 % Chez les enfants nés au 7& mois une réanimation a
ete pratiquée dans tous les cas.

Ces analyses nous permettent de dire que le faible poids a 14

nEEsaAnte aggrave e pronastic foetal

Bien de prématures auraient pu survivre siune prise en charge
adequate par les pediatres etail assurée La seule structure pediatrique
nationals otant matheureusement pas suffisamment armeée pour 1a

g e v
Cirg¢onoe . Lo



149

723 g variéte anatomique du placenta praevig - Les varetes

récouvrantes sont plus dangereuses gque les variétes peripherigues Mais e
recours systématioue a la césarienne estompe les differencec enfre foc
différents types de placenta praevia Dans notre etude malgre 1o recours
systématique a la césarienne, les variétes ‘)1atéra1es ont présente un bon
pronostic par rapport -aux varietés marginales et centrales comme e

montre le tableau suivant.

TYPE DE NOMERE DENFANTS NOMBRE | NOBRE D'ENFANTS

PLACENTA . NES YIVANTS D'ENFANTS | DECEDES DANSLES | TOTAL

PRAEYIA 1. MOTRSNES | 48 PREMERES

NON REANIMES | REANIMES HEURES

PLACENT A

FRAEVIA I4 14 9 3

CENTRAL | 24,13% 48278 | 17.24% |- 1034% 29
PLACERT A

PRAEVIA 7 7 5 2 i
MHARGWIAL  32.33% 3333% | 2380% | 2 952% | 2
PLACENTA

PRAEVIA 3 1 2 0 6

LATERAL S0% '6,66% | 33 33% 0

Tableay (N°24) : Pronostic foetal du placenta selon la variete
anatomique.

724 Le mode daccouchement It neus est diffictle de faire un
aronestic feetal 1€ aux manoeuvres obstetricales {(Torceps, version)

nuisqu'elles ont été effectuées dans les cas ou le foetus était mort in
utero.

Nana lea conditions tdentiques durgence, le pronostic feetal cst
cetVeur en Cas de césarienns fans toules lteg varietes de placenta praevia
CoowDte tance ameliore e nrorostic Teeldl par rapport aux mardeuavies

ceeters cates gulone dofvent pus Btre ndiguées stenfant est viable
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725. Facteurs maternels - Certains facteurs maternels peuvent

influencer le pronostic foetal, en occurence :

- la faible taille de la mére (1a taille inferieure a 150 c¢cm est un
facteur de prematurite)

- les mauvaises gqudit';ons socio-economiques (1a malnutrition,
I'analphabétisme)

- les antécédents gynéco-obstetricaux

Nous avons enregistré un cas de malformation congénital, I'enfant
qui est décédé quelques instants aprés, présentait, une déformation des
membres, une indifférenciation du sexe, une omphatocele. La mere, grande
multipare présentait un placenta praevia marginal.

Au terme de ces analyses nou> concluons que le pronostic d'un
enfant né d'une meére victime de placenta praevia est amétioré jorsque

.11 s'agit d'une variété périphérique de placenta praevia

- T'enfant nait avec un poids supérieur a 2500 g

_la présentation foetale est bonne

. une césarienne est effectuée dans les cas d'urgence.

{1 faut souligner enfin que les pronostics maternel et foetal sont
assombris par la mauvaise infrastructure sanitaire - eloignement des

centres hospitaliers, le mangue d'équipement.
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Conclusion :

Du 15 septembre 1988 au 31 octobre 1989, nous avons observeé au
service de gynécotogie obstetrique de I'hopital "Gabriel Toure” de Bamako,
56 cas de placenta praevia hemorragique, sur /742 accouchements
effectués a 1a méme période, soit une fréguence de 0,72 %, fréquence
élévee par rapport a celles rapportées par la littérature 0,33 % 20,45 %

Dans notre étude nous avons constate une plus grande frequence
des variétés centrales de l'insertion basse du placenta: 29 cas soit
51,78 % par rapport aux variétés périphériques : 21 cas de variétés
marginales 37,50 % et 6 cas de variétés latérales 10,71 %.

Dans 7,14 % des cas, le placenta praevia était accompagné de
présentations non eutociques.

Dans 5,35 % des cas le placenta praevia étéit accompagne de
ruptures prématurées des membranes.

Nous n‘avons pas observé de cas de procidence du cordon.

Dans 2 cas (3,57 %) le 1 ‘acenta praevia était associé a un
décollement prématuré du placenta.

Sur le plan étiologique, nous avons noté parmi les facteurs
prédisposants au placenta praevia hémorragique :

- la multiparité : 53 cas so0it 94,64 %

- 1'age moyen de nos patientes se situait autour de 29,1 7 ans

Comme facteurs éticlogiques gynéco-obstétricaux présumeés nous
avons :

- 3928 % davertements

- 10,71 % de cesariennes antérieures

{

1,78 % de grussesses gémellaires

{

10,71 % de récidives de placenta praevig

1,78 % de tumeurs et malformations uterines.

Sur le plan thérapeutique nous avons réserve une large place a la
césarienne 76,78 % des cas. Notre fréquence de césarienne pour placenta
praevia est comparable & celle des autres auteurs, qui varie entre 32 a

SR B
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23,21 % de nos accouchements se sont effectués par la voie
basse.

Dans 3,57 % des cas V'accouchement s'est effectué apres
manoeuvre ohstétricale.

A Ya lumiére de ces observations, le pronostic du placenta praevia
hémorragique demeure.encore lourd dans son ensemble.

Le pronostic maternel quoique meilleur que le foetal n'est pas
pour autant tres favorable.

Nous avons obtenu une mortalité maternelle de 1/56 soit 1,78 %
avec une morbidité de 19,64 %.

Le pronostic foetal est plus sombre avec une mortalité foetale
globale de 30,35 %. C'est-a-dire que 1/3 des enfanté nés d'un placenta
praevia hémorragigue décedent. Ce mauvais pronostic est surtout
conditionné par 1a prématurité : 64,70 % des décés sont survenus avant la
37¢é semaine de gestation.

Nous Hons surtout ce riiauvais pronostic au tableau hémorragique
aigu dans lequel nous recevons les gestantes et a une infrastructure
sanitaire déficiente, tout ceci étant une expression de notre

sous-developpement.
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Recommandations :

A la lumiere de nos conclusions, nous formulons les
recommandations suivantes:

- alintention des gestantes

Elles doivent accorder le maximum d'intéréts aux consuitations
prénatales, pratiquer la planification familiale pour eviter la grande
multipariteé.

- a l'intention du personnel de santé

11 doit bénéficier d'une formation et d'un récyclage continu de
facon a orienter les consultations prénatales vers le dépistage précoce

des facteurs de risque

11 doit savoir déciger en temps opportum de 1'évacuation des
ralades vers les centres spécialisés.

Collaboration franche et harmonieuse entre les différentes
spécialités - gynéco-obstétrique, anesthésie réanimation, pédiatrie

- a l'intention des autorités de notre pays

Doter nos hopitaux et centres de santé en ressources humaines
quatifiées, mais aussi en ressources matérielles et financiéres et surtout
en medicaments d'urgence pour faire face aux pathologies comme : le
placenta praevia hemaorragique
La création d'un bloc chirurgical au niveau du service de
gynéco-obstétrique de 1'Hépital Gabriel Touré
L , / 4
Doten la mafwomite, du pvudice de c%\amwb’wlwiw ) Q’uayn'la
® . — (r i . i
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ABREVIATIONS
> : Supérieur ou égal
< : Inférieur
HGT : Hopital Gébrie] Touré
T.A: Te.nsion artérielle
H.T.A. : Hypertension artérielle
B.D.C. Foetal : Bruits du coeur foetal
P.P.C. : Placenta praevia central
P.P.M. : Placenta praevia marginal
P.p.L. Placenta praevia latéral

Nbre : Nombre,
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Ergometrine injectabie 1 arnpoule matin et sour pendant 3 Jours
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RESUME :
Ce travail est une étude prospective menée au service de

qunéco-obsteétrique de 1'Hopital Gabriel Toure aupreés de 56 patientes. !l

s'agit de gestantes du troisiéme trimestre de leur grossesse. Elles ont ete

recues dans les tableaux d'hémorragie et/ou de douleurs et pour lesquelles

'examen clinique a retenu le diagnostic de placenta praevia. Nous nous

sommes surtout étendus sur les aspects étiologiques, clinigues et

thérapeutiques
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Placenta praevia ; placenta accreta ; Hystérorraphie ,
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