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INTRODUCTION :

L’hématome rétroplacentaire (HRP) complique 0,25 a 0,4% de I'ensemble des
grossesses et 4% des pré-éclampsies séveres [1]. Sa fréquence reste élevée

dans les pays en voie de développement.

L’ HRP est une complication grave de la grossesse responsable d’une
mortalité périnatale élevée. Celle-ci est estimée a environ 12% mais peut
varier selon les séries de 2 a 67% [1]. Les risques existent également pour la
mere malgré les progrés réalisés dans la prise en charge des troubles de

I’hémostase et le recours plus rapide a la terminaison de la grossesse.

Classiquement, ’HRP survient tel «un coup de tonnerre dans un ciel serein»,

ou quand il existe une situation a risque telle que la prééclampsie [2].

Par sa brutalité, son caractére imprévisible et la sévérité de ses
complications materno-feetales, il représente l'urgence obstétrico-médicale
par excellence se traduisant cliniquement par une symptomatologie
généralement faite de métrorragies, d'une hypercinésie-hypertonie utérine

et d’'une mort feetale.

L’HRP reste la principale cause de mortalité périnatale dans la plupart des
pays occidentaux ; il représente 12,4% des déces périnataux en Norvege [3].
En France 'HRP représentait en 1996 la premiére cause de mortinatalité
(19,1%) dans l'enquéte périnatale de la Seine-Saint-Denis [3] et sa fréquence

varie entre 0,25% et 0,5% [3] contre 1 a 2% dans les pays anglo-saxons [4].

La plupart des auteurs, notamment africains, rapportent des taux de déceés
foetal fortement élevés associés a ’'HRP. Au Niger, ce taux a été de 68,4% [5]
et au Burkina Faso de 85,9% [6]. Ces taux sont relativement plus bas dans

les pays occidentaux ou le plateau technique est mieux étoffé [3].

Généralement 'HRP entraine une mort foetale a cause du recours tardif aux
soins et le plus souvent lorsque plus de 50% de la surface placentaire est
intéressée par le décollement. La mort feetale est donc un phénomeéne

classique dans cette pathologie.
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Quoique rares, des cas d’HRP avec feetus vivant sont rapportés et ces cas

posent un probléme diagnostique.

La principale question de notre étude est celle de savoir si les patientes qui
présentent un HRP avec feetus vivant ont des caractéristiques épidémio-
cliniques différentes de celles avec foetus mort d’'une part ; et d’autres part si
leur pronostic et leur prise en charge difféerent des autres patientes qui

présentent un HRP avec foetus mort ?

Nous avons initié ce travail pour répondre a ces questions en nous fixant

les objectifs suivants :
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OBJECTIFS :

a) Objectifs généraux :

Etudier les aspects épidémio-cliniques, thérapeutiques et pronostic de ’'HRP
avec feetus vivant dans le service de Gynéco-obstétrique du CHU Gabriel
TOURE.

b) Objectifs spécifiques :

- Déterminer la prévalence de ’'HRP avec foetus vivant,

- Déterminer les caractéristiques épidémiologiques des patientes

présentant un HRP avec foetus vivant,

- Décrire les principales manifestations cliniques de 'HRP avec foetus

vivant,

- Décrire la prise en charge thérapeutique de 'HRP avec feetus vivant,

- Déterminer les facteurs du pronostic maternel et foetal de ’'HRP avec

foetus vivant.
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GENERALITES :

1) DEFINITION

Il s’agit d'un syndrome paroxystique des derniers mois de la grossesse ou du
travail, caractérisé anatomiquement par un hématome situé entre le
placenta et la paroi utérine; cet état hémorragique peut aller du simple
éclatement d'un infarctus a la surface du placenta jusqu’aux raptus
hémorragiques atteignant toute la sphére génitale et pouvant méme la

dépasser [7].
2) HISTORIQUE

Le terme d’hématome rétroplacentaire (HRP) a été décrit pour la premiére

fois par J. L. Baudelocque [8].

En 1832, il a décrit pour la premiére fois la cupule rétroplacentaire,

définition de la lésion anatomique de I'HRP.

En 1911, Couvelaire décrit 'apoplexie utéro-placentaire, forme grave de
I’'HRP avec diffusion des lésions a la totalité de la sphére génitale,
introduisant une conduite thérapeutique chirurgicale mutilante quasi-

exclusive de ’'HRP.

En 1937, De Snoo, Kwoer, Salomon, Snoek et Weymmeersh proposent de ne
traiter que médicalement. La césarienne étant réservée aux cas graves. Puis
le traitement s’est nuancé, associant réanimation meédicale et traitement
obstétrical. Les indications d’extraction par césarienne se sont élargies
parallelement aux possibilités de réanimation néonatale et de surveillance de

la grossesse [9].

Au cours des derniéres années, les progrés ont porté sur la compréhension
des mécanismes physiopathologiques de I'’hypertension artérielle (HTA)
gravidique et des troubles de I’'hémostase qui s’y associent, ainsi que sur les

moyens de réanimation materno-feetale.
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3) EPIDEMIOLOGIE

La fréquence de I'HRP est assez stable. Cette fréquence peut étre
diversement appréciée selon que l'on considére seulement les accidents
graves (5 pour 1.000 grossesses) ou toutes les formes, méme purement
anatomiques (1 pour 100 grossesses) [10].

Les fréquences relevées dans les publications vont de 0,47 a 2,61%

[11, 25].

4) RAPPELS

A- Rappel anatomique

Le placenta fait partie des annexes du foetus, qui sont des formations
temporaires destinées a protéger, a nourrir et a oxygéner 'embryon, puis le

foetus durant la vie intra-utérine.
4-1.Formation du placenta

La formation du placenta est induite par le blastocyste logé dans
'endomeétre qui provoque la réaction déciduale de la paroi utérine. Le
trophoblaste qui va constituer le placenta, apparait dés le 5¢me jour de la
gestation. Il constitue la couche la plus superficielle du blastocyste appelée
couronne trophoblastique. Cette couche comprend elle-méme deux assises

cellulaires d’aspect différent :

0 dans la profondeur le cytotrophoblaste, formé de cellules
volumineuses espacées, contenant de grosses vacuoles : les cellules de
Langhans ;

o] l’assise superficielle ou syncytiotrophoblaste formée de larges
plaques de cytoplasme multinuclées douées de pouvoir protéolytique
capables d’assurer lors de limplantation, la lyse des éléments maternels et

I’absorption des produits nutritifs.
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Apreés de nombreuses transformations, c’est vers le 21¢me jour de gestation
que le réseau intravillositaire se raccorde aux vaisseaux allantoides et par
leur intermédiaire au cceur feetal. La circulation foetale est alors établie. Les
villosités sont devenues des villosités tertiaires. Elles occupent toute la
surface de l'ceuf. Le développement du placenta continue pendant toute la
gestation pour s’adapter aux besoins métaboliques de l'embryon en

croissance.

Le placenta est totalement constitué a partir du 5¢me mois de la grossesse.
Dés lors, son augmentation de volume se fera sans modification de sa

structure [7].

En cas de dépassement du terme de la grossesse le placenta non seulement
ne joue plus son role, de plus il constitue un obstacle a la bonne

alimentation et a la bonne oxygénation du feetus.
4-2. La circulation placentaire

Elle se divise en deux circulations distinctes : la circulation maternelle et la
circulation foetale, qui sont séparées par la barriére placentaire. Malgré
l'intrication des éléments maternels et foetaux, les deux circulations ne
communiquent pas directement. Chaque systéme reste clos. Cette barriére
controle les échanges meétaboliques entre l'embryon et la mére. Le débit
sanguin est élevé (500 ml /mn soit 80% du débit utérin) et est influencé par
divers facteurs tels que la volémie, la tension artérielle, les contractions

utérines, le tabagisme, les médicaments et les hormones.
4-3. Anatomie macroscopique du placenta

Le placenta est un organe d’é¢change entre la meére et le foetus. Examiné
apres la délivrance, le placenta a terme est une masse charnue discoide ou
elliptique. Il mesure 16 a 20 cm de diameétre, son épaisseur est de 2 a 3 cm
au centre et de 4 a 6 mm sur les bords. Son poids au moment de la
délivrance a terme est en moyenne de 500 a 600g soit le sixiéme du poids

du foetus.
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Mais au début de la grossesse le volume du placenta est supérieur a celui
du feetus. Il s’insére normalement sur la face antérieure ou postérieure et

sur le fond de 'utérus. Le placenta comprend deux faces et un bord [7]

0 Face feetale : lisse, luisante, est tapissée par I’'amnios, que
l'on peut facilement détacher du plan sous jacent, et qui laisse apparaitre
par transparence les vaisseaux placentaires superficiels et de gros calibre.
Sur elle s’inseére le cordon ombilical, tantét prés du centre, tantoét a la
périphérie, plus ou moins preés du bord.

0 Face maternelle : charnue, tomenteuse. Elle est formée de
cotylédons polygonaux séparés par des sillons plus ou moins profonds
creusés par les septa.

0 Bord circulaire : il se continue avec les membranes de 'ceuf.

B- Rappel physiologique

Le placenta est 'organe de régulation entre la meére et le feetus. Il n’existe
pas de communication directe entre la meére et le foetus. D’abord considéré
comme un simple filtre assurant la nutrition de 'embryon puis du feetus ; le
placenta apparait maintenant comme un organe complémentaire du foetus
réalisant « l'unité foeto-placentaire » d'une extréme complexité et possédant
de multiples fonctions. Il est 'organe d’é¢change entre la meére et le foetus
assurant sa respiration et sa nutrition mais également une activité
meétabolique et endocrine qui assure l’équilibre hormonal de la grossesse.
Enfin il le protége contre les agressions bactériennes et toxiques et régit le

passage de certaines substances médicamenteuses [7].
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1. Echanges feeto-maternels

Les échanges placentaires se font selon des meécanismes classiques de
transport membranaire. Ils sont conditionnés par 1’age de la grossesse et

par des modifications histologiques qui en découlent.
1-1. Transport passif (sans apport énergétique)

* Diffusion simple : les molécules non polaires et liposolubles
suivent un gradient de concentration en passant de la zone la plus
concentrée a la zone la moins concentrée et ceci jusqu’ a 1’équilibre, sans
consommation d’énergie (exemple : 'oxygéne, le gaz carbonique, les graisses
et ’alcool).

* Osmoses : diffusion d’'un solvant a travers une membrane a
permeéabilité sélective. L’eau fortement polaire ne peut traverser la bicouche
lipidique des membranes plasmatiques, mais elle peut en revanche diffuser
a travers les pores de ces membranes.

* Transport facilité : transport permettant & une molécule de
traverser la membrane plasmatique grace a lintervention d’une molécule

porteuse (protéine canal sélectif).

1-2. Transport actif

Le transfert se fait a travers les membranes cellulaires contre un gradient de
concentration et ce processus nécessite une activité cellulaire productrice

d’énergie (Na+/k+ ou Ca++).
1-3. Transport vésiculaire

Les macromolécules sont captées par les microvillosités et absorbées ou

rejetées dans les cellules (immunoglobulines).
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2. Fonction nutritive et excrétrice

L’apport nutritif du feetus indispensable a sa croissance et a ses dépenses

énergétiques sans cesse croissantes est assuré par la meére.

» L’eau traverse le placenta par diffusion dans les deux sens, réglée
par la tension oncotique du sang maternel et foetal. Le passage semble
dépendre aussi d’une sécrétion active du placenta, du moins au début du
développement embryonnaire. Les échanges d’eau augmentent avec la
grossesse jusqu’a 35 semaines (3,5 litres / jour), puis diminuent jusqu’a
terme (1,5 litres/jour).

» Les électrolytes suivent les mouvements de 1’eau. Le fer et le
calcium ne passent que dans le sens meére-enfant. Le passage du fer a
travers le placenta se fait sous forme de fer ferrique.

» Le glucose est la principale source d’énergie du feetus et passe par
transport facilité « molécules porteuses ». La glycémie foctale est égale aux
2/3 de la glycémie maternelle et est fonction de cette derniére. Le placenta
est capable de synthétiser et de stocker du glycogéne au niveau du
trophoblaste afin d’assurer les besoins locaux en glucose par glycogénolyse.
La grossesse est dite «diabétogéne » pour la meére en raison de la

diminution de la sensibilité tissulaire a l'insuline.

* Les vitamines hydrosolubles traversent facilement la membrane

placentaire, en revanche le taux des vitamines liposolubles (A, D, E, K) est
trés bas dans la circulation foetale. La vitamine K joue un réle capital dans
la coagulation sanguine et il est important de substituer le nouveau-né afin

de prévenir la survenue d’hémorragies.

 Le cholestérol passe facilement la membrane placentaire ainsi que

ses dérivées (hormones stéroides). Les transferts placentaires concernent

également I’élimination des déchets (urée, acide urique, créatinine).
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3. Fonction respiratoire

Le placenta, joue le role de « poumon fcetal ». La fonction respiratoire du
placenta permet 'apport d’oxygene au foetus et I'évacuation du dioxyde de
carbone feetal. Les échanges vont se faire entre le sang maternel (riche en
oxygeéne) et le sang artériel ombilical (mélange de sang artériel et veineux,
pauvre en oxygene). L'oxygéne va donc passer de la circulation maternelle
vers la circulation foetale par simple diffusion. L’oxygéne diffuse du
compartiment ou sa pression partielle PO2 est plus élevée (100mmHg dans
l'artére utérine) vers celui ou elle est plus basse (35mmHg dans la veine
ombilicale). Les échanges d’oxygéne peuvent se trouver modifiés suivant
I'importance du flux sanguin maternel et foetal, le degré de la pression
partielle d’'oxygéne dans le sang maternel et foetal, les variations de surface
et d’épaisseur de la membrane placentaire. La plus grande affinité de
I’hémoglobine foetale pour l'oxygéne par rapport a I’hémoglobine adulte
facilite le passage de loxygéne de la mere au feetus. Le passage
transplacentaire du gaz carbonique se fait sous forme gazeuse. La pression
partielle de CO2 étant plus grande dans le sang foetal, le passage se fait du

foetus vers la mére par diffusion [7].

4. Fonction endocrine

Les hormones jouent un role fondamental dans la vie du feetus en
controlant son développement, en réglant son métabolisme énergétique ainsi
que la constitution de ses réserves. Le foetus a une grande autonomie dans

leur régulation par rapport a sa meére.

* Avant ’implantation ’équilibre hormonal est assuré par les
hormones ovariennes et pituitaires.

 Au début de la grossesse la synthése d’cestrogénes et de
progestérone est assurée par le corps gravidique, maintenu en activité par
I’'hormone chorionique gonadotrophine humaine (HCG) qui est sécrétée par

le trophoblaste.
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L’activité du corps jaune diminue progressivement des la 8¢me semaine, pour

étre totalement suppléée par le placenta a la fin du 1¢r trimestre.

* Pendant la grossesse le taux sanguin des différentes hormones
chez la meére est régit par l'action combinée des hormones placentaires,

gonadiques, hypophysaires et surrénaliennes.

5. Fonction protectrice

Le placenta constitue au sens large « une barriére protectrice » contre les
agents infectieux, cependant certains de ces agents peuvent franchir cette
barriere d’emblée, ou suite a des lésions du placenta, d’ou le danger
d’atteinte de l'oeuf. Les bactéries sont arrétées par la barriére placentaire ou

ne passent que tardivement. En revanche, les virus la traversent facilement.

Parmi ces agents infectieux traversant la barriére placentaire on peut citer :
- le parasite de la toxoplasmose ;

- le virus de la rubéole ;

- le cytomégalovirus ;

- ’hématozoaire du paludisme ;

- le parasite de la listeriose

- le tréponeme.

Le placenta constitue également une barriére contre le passage de certains
médicaments. Les antibiotiques et les corticoides passent la barriére
placentaire. Malheureusement, d’autres molécules (parfois a lorigine de
malformations foetales) arrivent a forcer ce barrage et a pénétrer dans le

sang du foetus. Les barbituriques, les drogues et 1’alcool sont a proscrire.
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6. Fonction de transfert des protéines

Le foetus commence a fabriquer ses anticorps a partir du cinquiéme mois de
la grossesse. Les immunoglobulines G (IgG) traversent la barriére
placentaire de la meére vers le foetus. Ce passage se fait surtout en fin de
grossesse, conférant ainsi une immunité passive qui le protége contre des
maladies infectieuses (le nourrisson conserve ces anticorps jusqu’a environ
6 mois aprés l'accouchement). Les autres Immunoglobulines, notamment

les IgA, IgM ne passent pas la barriére placentaire [7].

5) PHYSIOPATHOLOGIE - FACTEURS DE RISQUE

Le mécanisme physiopathologique de 'HRP reste imparfaitement connu. Les
hypothéses sont multiples mais aucune d’entre elles ne peut étre considérée

comme valable.

1- Mécanisme de formation de I’HRP « Hypothéses pathogéniques » elles

sont nombreuses, parfois contradictoires [12].

a- Hypertension artérielle ; a l'origine de:
» L’Anomalie de la placentation:
» La Libération de facteur cytotoxique et autres facteurs de lésions de
la cellule endothéliale
» La Diffusion des lésions
b- Hypothése de thrombose artérielle
c- Hypothése de 'obstacle au drainage veineux
d- Hypothése du spasme vasculaire
e- Hypothéses endocriniennes
f- Hypothése neurovégétative
g- Hypothése d'un conflit immunitaire materno-foetal

h- Hypothése de I'endométrite chronique
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En effet ’"THRP n’est pas un infarctus en soit car n’est pas di a une
oblitération vasculaire mais a une infiltration inter-fasciculaire du muscle

sans thrombose.

Le phénomeéne initial est un spasme des artérioles basales provenant des
artérioles spiralées qui irriguent la caduque utérine. L’interruption du flux
sanguin est de courte durée et n’entraine pas de thrombose intra-vasculaire.
Lors de la levée du spasme, l'afflux du sang rompt les parois des vaisseaux
et crée des lésions tissulaires au niveau de la plaque basale ; ceci favoriserait
la libération des thromboplastines contenues en abondance dans la

caduque, libération augmentée par I’hypertonie utérine.

Il en résulte une importante fibrination et une coagulation de sang localisée
a la région utéroplacentaire a l'origine de 'HRP ; s’en suit une fibrinolyse

réactionnelle qui peut dépasser son but et entrainer une CIVD [13].
2- Conséquences de ’HRP
2-1-Fcetales

L’HRP, dans sa forme habituelle, est responsable d’une souffrance foetale,
parfois suraigué pouvant entrainer la mort foetale in utero (MFIU). Parmi les

meécanismes d’apparition de cette souffrance foetale, nous citerons [13] :

1/ La réduction de la surface d’é¢change placentaire et donc d’apport en

oxygene.

2/ L’hypertonie utérine par augmentation du volume utérin du fait de la
présence de ’hématome, d’ou l'intérét bénéfique de la rupture artificielle des

membranes (RAM)
3/ La libération en quantité importante de prostaglandines.

4/ Le collapsus maternel : une baisse de la pression artérielle (PA)
maternelle entraine une diminution de la vascularisation utérine, et donc du

débit placentaire avec asphyxie foetale.
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Notons que dans certains cas, la désinsertion placentaire est limitée sans
retentissement feetal, et ce n’est qu’a l'examen du délivre qu’on retrouve

I’'HRP.
2-2-Maternelles :
2-2-1-Etat de choc :

Il apparait soit au moment de la constitution de ’hématome, soit au moment
de la délivrance. C’est le plus souvent un choc hémorragique, la déperdition

sanguine étant souvent massive et difficile a apprécier.

La numeération formule sanguine et ’hématocrite sont de bons critéres pour
estimer la déperdition sanguine ; cependant c’est la mesure de la pression
veineuse centrale (PVC), le plus souvent effondrée qui reflete au mieux 1’état

de choc et la déperdition sanguine [12].
2-2-2-Troubles de la coagulation :

L’HRP est actuellement l’étiologie la plus fréquente des coagulopathies
d’origine obstétricale. Un HRP sur deux s’accompagne de perturbation de
I’'hémostase d’intensité variable, allant de la simple discréte défibrination

asymptomatique a la coagulation intra-vasculaire séveére.

L’¢lément majeur du trouble de la coagulation dun HRP est la CIVD par
exces de thromboplastine libérée dans la circulation générale du fait de
I’hypertonie utérine. Rarement le phénoméne aboutit a un véritable

syndrome de fibrinolyse [12].
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2-2-3-Lésions viscérales diffuses :
> Atteinte rénale :

Relativement fréquente, elle se traduit par une insuffisance rénale aigue avec
oligurie ou anurie. Le pronostic est difféerent selon qu'’il s’agisse d'une

insuffisance rénale fonctionnelle (IRF) ou organique ;

» Fonctionnelle : elle accompagne tout état de choc. Elle guérit toujours

rapidement et sans séquelles dés que la volémie est restaurée.

* Organique : tous les intermédiaires peuvent s’observer allant de la

tubulonéphrite aigue guérissant spontanément et sans séquelles jusqu’a la
nécrose compléte du cortex rénal, complication redoutable qui conduit a

I’'anurie définitive.

Le trouble fondamental est la baisse du flux sanguin rénal associée a une
vasoconstriction artériolaire pré-glomérulaire. Il en résulte une ischémie
rénale a prédominance corticale, voir un arrét de la filtration glomérulaire.
La coagulation intravasculaire disséminée (CIVD) provoquerait la formation
de micro-caillots dans la circulation rénale qui pérenniserait les lésions

d’ischémie corticale.

Elle se traduit cliniquement par une oligurie sévére et prolongée, et
biologiquement par une urée supérieure a 2g/l1, ’acide urique et la créatinine
augmentant paralléelement ainsi quune acidose métabolique sévere. Cette
nécrose nécessite le recours a l'€puration extra-rénale temporaire ou

définitive [12].
> Atteinte utérine :

I1 est important de ne pas confondre l'apoplexie utérine résultant dune
extravasion importante du sang au niveau du myomeétre et de la région sous
séreuse de l'utérus et qui peut se voir dans les formes les plus sévéres
d’HRP, avec l'infarctus utérin vrai, véritable sphaceéle utérin secondaire a une

thrombose.
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En effet, Papoplexie utérine évolue en regle générale vers la restitution ad-
integrum de 'utérus et une bonne rétraction compatible avec une hémostase
satisfaisante. Par contre l'infarctus utérin vrai évolue vers la nécrose et va

conduire a ’hystérectomie.
> Autres :

* Cérébral : [l'éclampsie, accident vasculaire cérébral hémorragique
conséquence d'une diminution de l'oxygénation au cours dun état de choc

avec troubles de la conscience, lipothymie et parfois un coma.

* Pulmonaire : l'.edéme aigu du poumon (OAP) s’observe au cours des
formes graves chez les femmes les plus agées, multipares, présentant le plus
souvent une HTA chronique, et au cours du post-partum ou la redistribution
des compartiments liquidiens de l'organisme est un facteur favorisant. Les
meécanismes de I'OAP sont soit d’origine cardiogénique, par défaillance
ventriculaire gauche, souvent expliqué par une surcharge intra-vasculaire
importante ; soit d’origine non cardiogénique, par altération de la

permeéabilité capillaire.
L’affection est souvent proche du syndrome de détresse respiratoire aigue.

* Cardiaque : représentées essentiellement par la complication mécanique
de I'HTA : linsuffisance ventriculaire gauche. Les accidents cardiaques a

types d’ischémie myocardique, voire 'authentique nécrose sont possibles.

* Hypophysaire : Nécrose hypophysaire ou syndrome de SHEEHAN : rare
actuellement, elle correspond a une nécrose étendue de I’hypophyse
antérieure décrite en 1937 ; Ce syndrome succede classiquement a un
accident obstétrical avec hémorragie et hypoxie sur une hypophyse
vulnérable du fait de son hyperplasie importante et sa vascularisation accrue

au cours de la grossesse [12].
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3- Facteurs de risque :

Un certain nombre de facteurs de risque d’HRP sont reconnus de facon
consensuelle [1, 2]:

- Antécédent d’HRP ; sans doute le facteur de risque le plus puissant,
avec un Odds ratio de 15 a 20,

- Antécédent de mort foetale in utero, a fortiori si elle est avant terme,
y compris en 'absence d’HRP,

- le tabagisme avec une relation dose a effet et une influence du
tabagisme du partenaire de la femme enceinte et la prise de cocaine.

- la prééclampsie, ’HTA gravidique et 2 un moindre degré chronique,

- le retard de croissance intra-utérin

- DP’age maternel avancé (> 35 ans) et la parité importante (=3)

- la chorioamniotite et les ruptures prématurées des membranes,
sans qu’il soit possible de préciser dans quel sens s’effectue le lien de
causalité,

- les grossesses multiples, en sachant que les facteurs de risque
semblent différents entre grossesses uniques et multiples vis a vis de ’'HRP
et que certains contestent ce lien grossesses multiples-HRP,

- les thrombophilies,

- La race noire et le statut socio-économique défavorisé sont des
facteurs de risque souvent retrouvés mais la aussi contestés par certains qui
estiment qu’il existe une confusion entre ces parameétres et le tabagisme, le
meédiocre suivi de la grossesse et la toxicomanie, notamment dans les études
américaines. Or les grandes études sur registre sont essentiellement Nord
ameéricaines ou finlandaises ; ces derniéres assez en peine pour juger de
I'impact de la race noire.

L’'influence de ces facteurs de risque sur le risque d’HRP, quoique

significative, est parfois modeste cliniquement.
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Tableau I : Facteurs de risque de 'HRP [1]

FACTEURS DE RISQUE POIDS ODDS RATIO
Age et parité maternels + 1,1 -3,7
Tabagisme ++ 1,4-2,5
Usage de drogues et de | +++ 5-10
cocaine

Grossesses multiples ++ 1,5-3
HTA chronique ++ 1,8-5,1
Prééclampsie modérée a sévére ++ 0,4-4,5
Prééclampsie surajoutée +++ 7,8
Rupture prématurée des | ++ 1,8-5,1
membranes

Oligoamnios + 2,5-10
Chorioamniotite ++ 2-2,5
Carence nutritionnelle +/- 0,9-2
Feetus de sexe masculin +/- 0,9-1,3

6) ANATOMOPATHOLOGIE

La lésion anatomique responsable est constituée d'un hématome décidual
basal dua a la rupture d'une artére utéro-placentaire qui, en interrompant la
circulation materno-foetale, entraine rapidement des troubles
hémodynamiques associés a une souffrance foetale et a des anomalies de la

coagulation.

L'aspect typique consiste en la présence sur la face maternelle du placenta
d'un caillot arrondi, noiratre, plus ou moins adhérent aux cotylédons. Les
dimensions de cet hématome varient de quelques centimétres a plus de dix

centimetres. Il existe également des formes purement microscopiques.

La classique cupule consiste en une dépression du placenta en regard du

caillot. Les bords montent en pente douce vers la surface placentaire intacte.
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Cette déformation est parfois absente, le -caillot ayant disparu.
Généralement, le tissu sombre sus-jacent a cette cupule correspond a un

infarctus placentaire.

Il est classique d'opposer a 'hématome décidual basal (HRP), 1'hématome
décidual marginal (HDM), lié€ a une déchirure d'une veine utéro placentaire
marginale. Il est plus souvent observé dans les placentas praevia latéraux, ce

qui peut également étre a l'origine d'un véritable HRP.

L'HDM est souvent associé a une anomalie de configuration du placenta : le

placenta circumvallata.

L'absence de lésions évoquant un infarctus placentaire et de tassement des
villosités au-dessous de cet hématome permettent a priori de le différencier

de I'HRP.

Les lésions de l'utérus consistent en une infiltration sanguine du myomeéetre,
dont l'intensité est variable. Macroscopiquement, dans les formes moyennes,
de larges ecchymoses occupent les deux faces, dont la teinte va du rouge
cuivre au bleu foncé et au noir (utérus bigarré), réalisant un aspect
apoplectique typique lors de la césarienne : l'apoplexie utéro-placentaire de
Couvelaire. Punctiformes dans les formes discrétes, ces taches
ecchymotiques peuvent provoquer, dans les cas graves, de petites fissures
irréguliéres du péritoine utérin et un petit épanchement intra-abdominal de

liquide séro-sanguinolent [14].

Au microscope, du sang extravasé occupe les espaces conjonctifs inter
fasciculaires. La lésion essentielle est l'éclatement des capillaires. Les
annexes (trompes, ovaires, ligaments larges et ligaments ronds), peuvent

participer au processus apoplectique.

La mort foetale est la conséquence fréquente des bouleversements

utéro-placentaires et de 1'extréme hypertonie utérine [7].
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7) ETUDE CLINIQUE
1. Classification de I’HRP

Il en existe plusieurs types, elles prétendent toutes déterminer des degrés de
gravité croissante. Elles reposent sur la présentation clinique, l'é¢tat du
foetus, l'existence de troubles de la coagulation et parfois sur l'é¢tendue

anatomopathologique du décollement.

Les plus utilisées sont celles de SHER et PAGE.

Tableau II : Classification de ’'HRP selon SHER [15].

Symptomatologie

- Métrorragie minime inexpliquée,
Grade 1 - Diagnostic rétrospectif post-partum dun

petit hématome.

- Signes cliniques de ’'HRP ;
Grade II

- feetus vivant

Grade III Signes cliniques de ’'HRP avec mort foetale in-

utéro. Il est subdivisé-en :
» Gradelll a - Sans troubles de la coagulation
» GradeIll b - Avec troubles de la coagulation.
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Tableau III: Classification de ’'HRP selon PAGE [16]

Diagnostique anatomopathologique sans

symptomatologie.

Forme frustre avec foetus vivant

Forme moyenne avec troubles de la
Stade II coagulation débutants

Forme grave avec troubles de Ila
Stade III coagulation et MFIU.

2. Forme compléte :

> Début : contrairement a celui de I’éclampsie, celui de ’'HRP est

généralement brutal sans prodromes, parfois sans protéinurie ni méme
hypertension préalable, précédée ou non dune des causes occasionnelles
déja suscitées, la crise éclate avec soudaineté. La femme se plaint d'une
douleur abdominale d’intensité variable, souvent vive brusquement
apparue. Elle perd un peu de sang noir. Tout de suite, I’état général cesse

d’étre bon, une certaine angoisse se manifeste.

> Période d’état : elle est trés vite constituée.
Signes fonctionnels :
<> La douleur abdominale : brutale, en coup de poignard, ou sous
forme de crampe continue, trés violente, parfois modérée.
Le siége est médian mais parfois aussi latérale, diffusant rapidement vers
des fosses lombaires, la région dorsale ou crurale. Contrairement aux

contractions utérines douloureuses, elle est permanente.
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X/

o> Les métrorragies noiratres : sont d’abondance variable, mais en
général modérée, ou quelquefois minimes, faites de caillots noirs.

Signes généraux :

» Faciés angoissé ; les traits tirés ; souvent une dyspnée « sine materise »

s’installe.

» Paleur, prostration, refroidissement des extrémités.

= Le pouls est lent, dur, tendu du moins au début ; trés vite il s’accélére et

s’affaiblit.

*» La tension artérielle s’é¢léve toujours au début du décollement ; ou bien
un a-coup hypertensif survient sur une hypertension préalable, ou bien c’est la
hausse brusque d’une pression antérieurement normale. Les chiffres
tensionnels au moment de l'accident peuvent étre trompeurs car I’hypertension
est vite suivie d’une chute traduisant le choc.

= Un état de choc est présent, plus ou moins intense.

= Signes inconstants : nausées, vomissements, tendance syncopale.

= La diurese est réduite (oligo-anurie). La protéinurie, lorsqu’elle existe est

soudaine et massive. C’est lictus albuminurique.

Signes physiques :

v' L’utérus, siége d'une hémorragie interne, est dur, c’est la le témoin
essentiel. Dur comme du bois « utérus de bois », partout et tout le temps,
témoin de son extréme hypertonie. Certains hématomes de petit volume ne
s’accompagne pas de contracture, mais d’une hypercinésie utérine.

v Il augmente de volume, souvent décelable d’'un examen a l'autre et est
d’autant plus dur, que ’'hémorragie externe est moins abondante. Il traduit
I’évolutivité de 'HRP.

v' Une ascension du fond utérin difficile a apprécier. On peut noter cette
augmentation rapide lors d’examens successifs.

v' A lauscultation les bruits du cceur feetal sont absents ; cependant,
surtout si l'on s’aide d’appareils a enregistrer, il arrive que l'on percoive les
battements cardiaques au début de l’'accident. L’enregistrement montrera

presque toujours des signes de souffrance foetale grave.
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v' L’examen au spéculum permet de s’assurer de 'origine utérine de
I’hémorragie dans les cas douteux.

v' Au toucher vaginal, le segment inférieur est dur, ligneux et
tendu, « en sébile de bois » témoignant de la contracture utérine (hypertonie
utérine).

v Le col est parfois déja modifié, ce qui confirme le début du travail, la
poche des eaux est elle-méme tendue.

v Le doigtier raméne des caillots de sang noiratre.
En général I’examen clinique permet de poser le diagnostic de I’HRP.
Quelque fois, 'hématome rétroplacentaire se traduit par des signes de
souffrance feetale ou de menace d’accouchement prématuré chez une

patiente présentant une prééclampsie.

Signes paracliniques : Ils permettent surtout d’apprécier le degré de

gravité. Ce sont :

-le bilan sanguin ;
-l’échographie et le doppler foeto-maternel

-la cardiotocographie feetale
a) Bilan sanguin :

Le bilan de la coagulation est indispensable pour mesurer I'importance de la
coagulopathie de consommation, on demandera :

- Numération formule sanguine (NFS)

- Taux de fibrinogéne

- Taux de prothrombine

- Taux de plaquettes

- Temps de quick

- Dosage des facteurs V, VIII

- Produit de dégradation de la fibrine (PDF)

- Dosage des D -Diméres

- Test de Von KAULLA- Recherche d’agglutinine irréguliere

- Uricémie, Créatinémie, Transaminases
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b) Echographie :

Elle permet de rechercher l’activité cardiaque feetale sans retarder la prise en
charge thérapeutique et sera idéalement faite au bloc opératoire ; ’hématome
se présentera sous la forme d'une image anéchogéne lenticulaire ou finement
échogéne au niveau de la plaque basale du placenta dans 50% des cas. Elle

permet en outre d’éliminer un placenta bas inséré (association possible : 5%).
c) Doppler feeto-maternel :

L’intérét de 'examen au Doppler dans I’HRP peut étre envisagé a deux titres:

- En tant qu’élément de diagnostic différentiel entre menace d’accouchement

prématuré associée a des métrorragies et un HRP grade 1.

- En tant qu’élément discriminatif dune population a haut risque
d’accidents vasculaires maternels et foetaux, et ainsi déterminant pour le
pronostic des grossesses aprés un HRP. Le suivi vélocimétrique permet

d’apprécier le risque de récidive d’HRP [12].
d) la cardiotocographie ;

Elle a un intérét dans la surveillance des grossesses a haut risque d’HRP.
Elle permet le diagnostic précoce de I'HRP avant méme l'apparition des

signes cliniques [12].
> Rythme cardiaque feetal :

L’enregistrement prolongé et répété du RCF montre souvent des signes
d’anoxie devant conduire a la césarienne durgence et a la découverte dun

hématome « Muet » cliniquement.
> Les contractions utérines :

La tocographie a un intérét diagnostique lorsqu’elle montre des contractions
utérines a haute fréquence, a type d’hypercinésie, trés évocatrice d'un HRP
méconnu ; un tel aspect doit conduire rapidement a une césarienne avant

l'apparition d'une souffrance foetale.
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3. Les autres Formes cliniques :

« Formes incomplétes

Pour la plupart des auteurs, le tableau clinique des formes incomplétes
associe un ou deux signes de I'HRP : les métrorragies dans 35-45% des cas,
la douleur utérine ou dorsale dans 66% des cas, la souffrance fcetale dans
60%, les anomalies de la contraction utérine a type d’hypercinésie (30%) ou
d’hypertonie (12%). L'examen anatomopathologique retrouve la cupule

caractéristique, de taille variable.

L'échographie ne retrouve pas souvent les signes caractéristiques d'HRP. La

fréequence des formes mineures varie de 22 a 46% selon les auteurs [17].

% Formes simulant une menace d’accouchement prématuré (22%) ;

Elle est particulierement trompeuse et l’enregistrement du RCF est

indispensable.

< La souffrance feoetale isolée inexpliquée, ou une mort foetale in

utero, peuvent étre les seuls signes compliquant initialement un HRP.

Certaines études ont montré que les signes échographiques, généralement

tardifs, n'existaient que dans 25% des cas [12].

% La forme associée a un placenta praevia : 'association est classique,

la fréequence de l'association variant de 4,5% a 12,48% selon les auteurs [15].

< Il existe des formes tres précoces survenant au deuxiéme trimestre

(10%), avec ou sans mort foetale, pour Ilesquelles seul l'examen

anatomopathologique placentaire fera évoquer le diagnostic.

% La forme survenant pendant le travail : la symptomatologie est alors

beaucoup plus difficile a interpréter et les métrorragies ne sont évocatrices
que si la poche des eaux est encore intacte. Par ailleurs, il est difficile de
savoir si 1'hématome est responsable de l'entrée en travail, ou s'il s'est

constitué pendant l'accouchement.
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L’anomalie de la dynamique utérine est le signe le plus caractéristique

associant une hypertonie et une tachysystolie.

+ La forme biologique "transitoire" : des anomalies biologiques trés

transitoires peuvent porter sur l'uricémie, les D-Dimeéres, les PDF (produits de
dégradation de la fibrine), les plaquettes ou 1'hématocrite, régressant

spontanément.

+ Les formes asymptomatiques :

- Reéveélées lors de 'examen du délivre, le diagnostic est rétrospectif par

l'examen du placenta : ’'hématome réalise une cupule sur la plaque basale.

- Découverte fortuite lors d’'un examen échographique ; classiquement

I’'HRP se présente sous forme d'une zone anéchogéne lenticulaire ou finement
échogéne située au niveau de la plaque basale. Parfois, il se traduit

uniquement par un épaississement du placenta.

4. Evolution

Les formes frustres ou moyennes sont fréquentes. Beaucoup d’hématomes
rétro placentaires peuvent évoluer favorablement aprés un accouchement
rapide aidé par l'ouverture spontanée ou artificielle de 'ceuf. La délivrance
suit de prés l'accouchement, accompagnée dune abondante émission de
caillots noirs. Tous, ou presque tous les HRP, méme dans leurs formes
graves, devraient évoluer favorablement pour la meére. De nos jours, nous
possédons des moyens médicaux et obstétricaux qui permettent d’éviter les
complications. L’état général s’altére de plus en plus. Le choc s’accentue, la

tension artérielle s’effondre et le pouls s’accélére. La mort peut survenir.

L’évolution spontanée du décollement prématuré du placenta normalement
inséré (DPPNI) va se faire vers l'apparition de complications sus-décrites

dans un délai parfois trés bref.
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Elles sont essentiellement :
-les troubles de la coagulation ;
-les accidents rénaux ;
-l’état de choc hypovolémique ;

-Uapoplexie utéro-placentaire de COUVELAIRE.

8) DIAGNOSTIC

1- Diagnostic positif

Devant toute hémorragie du 3¢ trimestre, il faut penser a I’HRP devant :

o Une douleur utérine brutale, trés intense, diffuse, permanente,

o Un état de choc : femme prostrée, tachycardie, polypnée,

o Une contracture utérine généralisée, permanente, douloureuse,

(utérus de bois),

o Des métrorragies classiquement peu abondantes, noiratres,

o L’absence d’activité cardiaque foetale dans la forme compléte.

Le diagnostic positif est essentiellement clinique dans la forme compléte.
L'échographie a un intérét limité. Elle a surtout pour but de confirmer si
besoin la mort feetale. La mise en évidence de 'hématome est inconstante et

l'évaluation de son volume difficile.
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2- Diagnostic différentiel :

C’est essentiellement le diagnostic différentiel des hémorragies du 3éme
trimestre de la grossesse.

**  Placenta preaevia (PP):

Le diagnostic peut étre difficile lorsque 1'HRP s’accompagne d'une

hémorragie externe abondante a travers la vulve.
Les signes évocateurs :

- L’hémorragie est faite de sang rouge vif liquide, indolore survenant en
dehors de toutes contractions utérines ; 'utérus est souple ; les bruits du

ceeur feetal (BCF) sont présents.

En cas de diagnostic difficile, une échographie peut étre utile. Elle permet

de visualiser le placenta a la partie basse de 'utérus et d’en voir les limites.

% L’hématome décidual marginal (HDM) :

L’HDM est une complication de la grossesse survenant lorsqu’une portion
marginale du placenta se décolle, ce qui entraine un saignement entre le
placenta et 1'utérus. Ce processus est proche de celui de ’'HRP, mais n’a pas
des conséquences aussi graves : ’'hématome décidual marginal est plus
fréquent, et n’entraine pas de souffrance foetale dans la majorité des cas (car
I’'hématome est périphérique et de petit taille, il ne peut donc pas altérer les
échanges materno-feetaux). I se manifeste par une hémorragie du 3éme
trimestre de la grossesse faite de sang noiratre ou foncé peu abondant. Les

douleurs abdominales sont classiquement absentes.

X Hémorragies d’origine cervico-vaginale :
Ces hémorragies sont souvent bénignes et surviennent aprés un examen
gynécologique ou un rapport sexuel. L’hémorragie est souvent modérée, faite
de sang rouge d’apparition spontanée en dehors de toutes contractions
utérines. L’examen au spéculum confirme lorigine cervico-vaginale de

I’hémorragie.
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Il élimine notamment une cervicite, un ectropion, un polype du col, une
dysplasie et un cancer du col. Elles sont sans conséquences sur le bien-étre

foetal.

%  Hémorragie de BENCKISER :
C’est une hémorragie par insertion vélamenteuse des vaisseaux du cordon
ombilical. Elle se produit uniquement au cours de 'accouchement lors de la
rupture de la poche des eaux. Un vaisseau du cordon ombilical se trouve a
la surface des membranes ovulaires. Lors de la rupture de la poche des
eaux, spontanée ou provoquée, la déchirure du vaisseau aboutit a une
hémorragie foetale massive. Elle se manifeste par un saignement indolore,
sans modification de l’é¢tat maternel mais avec une souffrance feetale
immeédiate. La mortalité foetale est de 90%. Seule une césarienne en extréme
urgence peut sauver le foetus. L’échographie avec doppler a codage couleur

permet parfois d’en faire le diagnostic avant la rupture des membranes.

**  Rupture utérine :

Elle est spontanée en général et survient sur un utérus fragilisé, le plus
souvent sur utérus cicatriciel (antécédent de myomectomie, césarienne) ou
exceptionnellement lors d'un traumatisme direct ou indirect. L’interrogatoire
retrouve une notion de dystocie ou de perfusion d’ocytocine.

Le tableau clinique associe le syndrome de pré-rupture (douleur
segmentaire intense, hypercinésie, métrorragie minime, souffrance ou mort
foetale). L’absence d’hypertonie, la palpation de 'abdomen met en évidence
une défense exquise et l'on peut, dans certains cas palper le foetus sous la
paroi abdominale. L’hémorragie vaginale de sang rouge vif permet de faire le
diagnostic. Le foetus meurt habituellement. Cependant, le diagnostic est
difficile, d’autant que la rupture utérine peut se compliquer d'un DPPNI. Un

tel tableau nécessite une intervention chirurgicale durgence.
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9) PRONOSTIC

L’hématome rétro placentaire reste un accident grave tant pour la mére que

pour le foetus. Il constitue une urgence obstétricale absolue.
1. Pronostic maternel

Le pronostic maternel s’est considérablement amélioré au cours de ces
derniéres années, grace a une meilleure compréhension du mécanisme
physiopathogénique des complications de I’HRP. Le traitement doit prévenir
les complications qui sont redoutables. La mortalité maternelle atteint 0,5%
a 1% du fait de ces complications dues aux coagulopathies de

consommation et aux nécroses ischémiques ; en particulier rénales [18].
2. Pronostic foetal

Le pronostic foetal est fonction de I'’étendue du décollement placentaire, des
lésions utérines associées et de limportance du choc. La mort foetale est
fréequente dans 30 a 60% des cas, a tel point que la disparition de l’activité

cardiaque était un des signes classiques du syndrome [18].

10) CONDUITE THERAPEUTIQUE
Elle dépend de :

- Létat de la meére
- L’état du foetus

- Des conditions obstétricales

A) Traitement curatif

En raison de la gravité de 'HRP pour la mére comme pour le foetus, la prise
en charge dans un service spécialisé avec une équipe multidisciplinaire
comprenant un obstétricien, un anesthésiste réanimateur et un pédiatre

s’impose.
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Cette structure doit dans 1'idéal, pouvoir disposer d’un bloc opératoire, d’'un

laboratoire, d’'un service de réanimation et d'une banque de sang.
La stabilisation de I’état maternel est prioritaire [18].

1-But :

Trois buts se révélent importants :

“Correction de ’hypovolémie et des troubles de la coagulation.

"Evacuation précoce, rapide et opportune de la cavité utérine, ce qui

représente d’ailleurs le traitement obstétrical causal de base.
“"Permettre la survie foetale et maternelle dans les meilleures conditions.
2- Moyens :

2-1-La Réanimation :

Le premier objectif de la réanimation est la restauration et le maintien d'une
bonne hémodynamie maternelle, prévenant ainsi la baisse du débit rénal et

cardiaque et le risque de défaillance hémodynamique qui s’en suit.

Quand le diagnostic d’HRP est posé, il faut en urgence, prendre des

précautions pour parer a toute complication maternelle ou feetale [19] :
- Oxygénothérapie.

- Mise en place de deux voies veineuses (16 gauge) voir une voie centrale en

cas d’état de choc.

- Sondage vésical a demeure pour surveillance de la diurése.
- Demande de plus de 6 unités de culots globulaires.

- Correction des troubles de la coagulation

- Maintien de I’hématocrite, transfusion de culots globulaires si le taux d’ Hb

est inférieur a 7g/dl

Mr SANDJO OUABO Francois Dauphin Theése de Médecine 48



Etude des aspects épidémio-cliniques et thérapeutiques de I’HRP avec feetus vivant
dans le service de Gynéco-obstétrique du CHU Gabriel TOURE (CHU-GT).

- Remplissage vasculaire par cristalloides et macromolécules

- Lutilisation de plasma frais congelé décongelé ABO-compatible permet
d’apporter du fibrinogéne et des facteurs de la coagulation ; quelques fois on

a recours a une perfusion de fibrinogéne a la dose de 0,1g/Kg.
- Surveillance réguliére des parameétres vitaux : la TA, diurése, pouls etc...

- Bilan sanguin initial puis répété toutes les 3 heures en fonction de la gravité
du tableau clinique (NFS-plaquettes, groupage-rhésus, la crase sanguine, la

fonction rénale et hépatique...).
2-2-Traitement Obstétrical :

L’extraction foeto-placentaire représente le principal traitement de 'HRP. Elle
peut étre réalisée par voie basse ou par césarienne ; et peut se faire de la

facon suivante [18] :
2-2-1- Si le foetus est mort

La voie basse est préférable : 'amniotomie est réalisée et 'accouchement est
dirigé. Les délais conseillés pour I’évacuation utérine ne doivent pas excéder 4
heures voire 12 heures pour certains auteurs, et ceci en l'absence de
perturbation du bilan d’hémostase et en cas d’hémodynamie maternelle

stable [18].

La césarienne sera faite si les troubles de la coagulation s’installent ou

lorsque les conditions obstétricales et locales sont défavorables.
2-2-2- Si le foetus est vivant

L’extraction foetale urgente et rapide s’impose, aprés avoir débuté sans délai
la réanimation car le maintien d'une hémodynamie maternelle normale est
essentiel a la survie du feetus. La voie d’extraction de l'enfant dépend des
conditions obstétricales ; dans limmense majorité des cas, c’est une

césarienne qui sera pratiquée.
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Cependant, dans quelques cas ou les conditions locales sont trés favorables
(si la dilatation du col est trés avancée et la présentation est engagée),
l’'accouchement par voie basse peut étre accepté a condition que le tracé du

rythme cardiaque foetal (RCF) reste normal.

Toujours sur le plan obstétrical, rappelons que la période du post-partum est
marquée par une €lévation du risque infectieux et du risque

thromboembolique qu’il faudra prévenir.

Enfin la prévention rhésus est essentielle en raison du risque élevé de

passage d’hématies foetales dans la circulation maternelle [20].

2-2-3- Principe de base :

- L’anesthésie locorégionale est contre-indiquée en cas de coagulopathie.

- L’examen anatomopathologique du placenta est de mise

- La délivrance artificielle et la révision utérine sont largement préconisées.

- Quelque soit le mode d’accouchement, il faut prévenir I’hémorragie de la

délivrance car c’est la cause la plus fréquente de décés maternel dans I'HRP.

- Surveillance rigoureuse dans le post-partum ; quelques fois on aura recours

a un transfert en réanimation pour 24 a 48 heures.
2-2-4-Hémostase chirurgicale :

Peut étre indiquée en cas de trouble grave de la coagulation ou devant un

syndrome hémorragique sévére résistant au traitement meédical.
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» La ligature sélective des artéres utérines :

Dans les hémorragies utérines graves du post-partum dues a la pathologie de
consommation et de rétraction utérine qui sont réfractaires a la thérapie

classique conservatrice (y compris les prostaglandines qui sont trés efficaces).

La ligature bilatérale des artéres  utérines au niveau des branches
ascendantes représente une solution conservatrice simple, rapide, souvent

efficace et ne comporte pas de risque [16].
> La ligature sélective des artéres hypogastriques :

La ligature bilatérale des artéres hypogastriques est de réalisation plus
difficile. L’abord de la bifurcation des artéres iliaques primitives fait courir un
risque de lésions urétérales et surtout de lésion de la veine iliaque interne

accolée a l’artére et en arriére de celle-ci.
> L’embolisation artérielle :

C’est une technique angiographique sélective qui a pour but d’emboliser par
des particules spongieuses et inertes le vaisseau qui saigne. Elle a 'avantage
d’étre peu traumatisante, peu agressive et peut €tre faite sous anesthésie
locale avec un abord axillaire. Cependant, elle nécessite un centre
radiologique spécialisé, une équipe entrainée et un état hémodynamique
stabilisé. Ses indications majeures sont les atonies utérines rebelles au

traitement médical et les hématomes pelviens extensifs.
» L’hystérectomie :

Elle est devenue exceptionnelle en cas d’HRP et doit étre décidée en dernier
recours ; son indication tend a diminuer au profil des méthodes
conservatrices, elle dépendra surtout des facteurs tels que : ’age, la parité de

la patiente et 'importance de ’'hémorragie.
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B) Traitement préventif

La prévention de I'HRP garde une place restreinte dans la mesure ou la
majorité des HRP sont imprévisibles. Cette prévention est basée sur la
surveillance de toute grossesse et la surveillance intensive des grossesses a
haut risque d’HRP (antécédent d’HRP, de RCIU, de MFIU et d’"HTA chronique
ou de pré-éclampsie) [1, 22].

L’existence de ces antécédents rend nécessaire la surveillance clinique,
biologique et immunologique de ces grossesses. Ceci a la recherche
d’arguments en faveur de lorigine vasculaire de cette pathologie afin
d’adapter les indications thérapeutiques a 1’évolution de la grossesse ; de plus

I’hospitalisation en fin de grossesse doit étre systématique [1,22].

Les facteurs de risque évitables doivent étre éliminés : arrét du tabac, d’alcool
et des drogues, le repos, la prise en charge de l’hypertension artérielle au
cours de la grossesse et éventuellement un traitement antiagrégant
plaquettaire dés la 8¢ SA pour améliorer la circulation feeto-placentaire et

arrét a la 36¢ SA [1, 22].
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METHODOLOGIE :

a) Cadre d’étude :

Notre étude a été réalisée dans le service de gynécologie obstétrique du CHU

Gabriel Touré qui est une structure sanitaire de 3¢ niveau.

b) Type d’étude :

Il s’agit d'une étude cas-témoins comparant les cas d’"HRP avec feetus vivant

et les témoins qui ont présenté un HRP avec feetus mort.

c) Période d’étude :

Notre étude a concerné tous les cas d’HRP enregistrés dans le service du 1er

janvier 2008 au 30 juin 2012 [54mois].

d) Population d’étude :

La population étudiée est constituée de toutes les parturientes recues dans
le service chez qui le diagnostic d’HRP a été posé cliniquement par la

palpation abdominale et la mise en évidence de métrorragies noiratres.

e) Echantillonnage :

Il s’agit d’'un recrutement exhaustif de tous les cas d’HRP pris en charge

dans le service.

+ Criteres d’inclusion :

Cas :

Les cas d’HRP ont été retenus, sur des critéres cliniques en fonction de la

classification de SHER notamment les grades 1 et 2:

» Grade 1 : métrorragies apparemment isolées

» Grade 2 : symptomatologie compléte et feetus vivant
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Ainsi nous avons retenu :

- Toutes les parturientes qui ont présenté un HRP avec feetus vivant
dont 'accouchement a eu lieu au CHU Gabriel TOURE quelque soit leur
provenance.

- Tous les cas d’HRP confirmés apres la délivrance par la présence

d’hématomes ou de cupules avec foetus vivant.

Témoins :

- Toutes les parturientes qui ont présenté un HRP avec feetus mort
dont 'accouchement a eu lieu au CHU Gabriel TOURE quelque soit leur
provenance.

- Tous les cas d’HRP confirmés apres la délivrance par la présence
d’hématomes ou de cupules avec foetus mort.

K/

+ Critéres de non inclusion :

- Les parturientes qui ont accouché a domicile ou dans d’autres structures

de santé.

- les accouchements qui n’ont pas présenté d’hématome rétroplacentaire.

f) Support de données :

Nous avons utilisé :

- Les partogrammes

- Le Registre des accouchements

- Le Registre des comptes rendus opératoires
- Les dossiers des patientes

- Les carnets de CPN et fiches de références
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g) Variables étudiées:

Elles sont regroupées en variables qualitatives et quantitatives et sont

constituées par :

L’age maternel, la provenance, le niveau d’instruction, la profession, le statut
matrimonial, la parité, les antécédents vasculo-rénaux, le mode d’admission,
les manifestations cliniques, la surveillance obstétricale, I’'accouchement et
l'état hémodynamique, le type de décollement, la taille de la cupule et les
parametres foetaux (Les bruits du coeur foetal, le poids feetal et le score

d’Apgar).

h) Définitions opérationnelles :

Nous avons :

- Gestité : Nombre de grossesse

- Nulligeste : O grossesse.

- Primigeste : 1¢r¢ grossesse.

- Paucigeste : 2 — 3 grossesses.

- Multigeste : 4 — 5 grossesses.

- Grande multigeste : > 6 grossesses.

- Parité : Nombre d’accouchement.

- Nullipare : O accouchement.

- Primipare : 1¢r accouchement.

- Paucipare : 2 - 3 accouchements.

-  Multipare : 4 - 5 accouchements.

- Grande multipare : Nombre d’accouchement = 6.

- CPN de bonne qualité : nombre de consultation prénatale > 4 avec
contrbéle de la tension artérielle, du poids, des bruits du cceur feetal, de la
hauteur utérine, de l’albuminurie, de la glycosurie, de 1’é¢tat du col, des
mouvements actifs du feetus, la prophylaxie anti palustre et antianémique, le
bilan prénatal et au moins 3 échographies obstétricales.

- CPN de mauvaise qualité : consultation prénatale < 4.
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i) Plan d’analyse et de traitement des données :

Les données ont été saisies sur micro-ordinateur et analysées sur le logiciel
SPSS version 18.0 et Microsoft office Excel et Word 2007. Le test statistique
utilisé a été le test Chi2 avec une valeur de P < 0,05 qui a été considérée
comme statistiquement significative. L’analyse univariée des facteurs de
risque a été effectuée grace au calcul de 1’'Odds ratio et a lintervalle de
confiance (IC) de 95%.

Mr SANDJO OUABO Francois Dauphin Theése de Médecine 56



Etude des aspects épidémio-cliniques et thérapeutiques de I’HRP avec feetus vivant
dans le service de Gynéco-obstétrique du CHU Gabriel TOURE (CHU-GT).

RESULTATS :

1- FREQUENCE

Au terme de notre étude sur un total de 10 224 accouchements nous avons
colligé 286 cas d’HRP dont 76 avec foetus vivant (0,74%) contre 210 avec
foetus mort (2,05%).

Tableau IV : Répartition de ’HRP selon les années

ANNEES Nbre CAS TEMOINS TOTAL
d’Acht  gfr % Eff % Eff %

2008 2535 22 0,87 51 2,01 73 2,88
2009 2402 09 0,37 36 1,50 45 1,87
2010 1684 19 1,13 59 3,50 78 4,63
2011 2458 19 0,77 47 1,91 66 2,68
2012* 1145 07 0,61 17 1,48 24 2,09
TOTAL 10 224 76 0,74 210 2,05 286 2,79

* Les données de 2012 ont concerné la période de janvier a juin 2012 soit 06

mois.
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Histogramme 1 : Répartition des HRP selon les années.
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2- CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES
2.1- Mode d’admission

Tableau V : Répartition des patientes en fonction du mode d’admission

Mode Cas = 76 Témoins = 210
d’admission

Eff % Eff %
Evacuée 53 69,7 173 82,4
Venue d’elle-méme 23 30,3 37 17,6
OR = 2,029 IC=[1,108 - 3,714] Chi 2= 5,382 P =0,02
2.2- L’age

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

Cas Témoins
Tranches Eff % Eff %
d’age

15-19 12 15,8 26 12,4
20-24 18 23,7 30 14,3
25-29 14 18,4 58 27,6

30 - 35 21 27,6 63 30,0

36 - 40 10 13,2 25 11,9
>40ans 1 1,3 8 3,8

Chi2 de Pearson = 6,581 degré de liberté = 5 P = 0,004

L’age moyen dans notre série était de 27,4 ans pour les cas et de 28,5 ans
pour les témoins.
La tranche d’age des patientes qui ont présenté un HRP avec feetus vivant

était significativement identique a celle des témoins.
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2.3- La profession de la patiente

Tableau VII : Répartition des patientes en fonction de la profession

Profession CAS TEMOINS
Eff % Eff %

Ménagére 52 68 ,4 153 72,9
Fonctionnaire 7 9,2 12 5,7
Etudiante/Eléve 2 2,6 8 3,2
Commercante 10 13,2 26 12,4
Autres S 6,6 11 5,2
Chi2 de Pearson = 1,608 ddl =4 P =0,807

Les autres patientes parmi les cas étaient constituées de teinturiéres (3) et

de couturiéres (2).

2.4- Statut matrimonial :

Tableau VIII : Répartition des patientes en fonction du statut matrimonial

Statut Cas Témoins

Matrimonial Eff 9% Eff 9%

Mariée 69 90,8 194 92,4
Célibataire 7 9,2 16 7,6

OR =0,813 IC= 0,32 - 2,00] Chi2 =0,191 ddl=1 P=0,662
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2.5- Provenance de la patiente

Tableau IX : Répartition des patientes en fonction de la provenance

Cas Témoins
Provenance Eff % Eff %
District Bamako 70 92,1 182 86,6
Hors district 6 7,9 28 13,4
OR = 1,795 IC =1[0,71 - 4,52] Chi 2 =1,576 ddl =1 P = 0,002

2.6- Niveau d’instruction

Tableau X : Répartition des patientes en fonction du niveau d’instruction

Niveau d’ Cas Témoins
instruction Eff % Eff %
Non scolarisée 47 61,8 140 66,7
Fondamental 20 26,3 47 22,4
Secondaire 1 1,4 9 4.3
Supérieur 8 10,5 14 0,6
Chi 2 de Pearson = 3,056 ddl =3 P=0,383
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2.7- La parité

Tableau XI : Répartition des patientes en fonction de la parité

Cas Témoins

Parité Eff % Eff %
Nullipare 17 22,4 43 20,5
Primipare 16 21,1 21 10,0
Paucipare 17 22.4 52 24,8
Multipare 13 17,1 50 23,8
Grande multipare 13 17,1 44 21,0
Chi 2 = 7,05 Degré de liberté = 4 P=0,856

La parité moyenne était de 3,5 pour les cas contre 4 chez les témoins avec

des extrémes de 0 a 13.

2.8- Antécédents vasculo-rénaux
Tableau XII: Répartition des patientes en fonction des antécédents

vasculo-rénaux

Antécédents Cas Témoins
Vasculo-rénaux Eff 9% Eff %
Absence d’ HTA 62 81,6 156 74,3
Présence d’ HTA 14 18,4 54 25,7
Chi 2 de Pearson = 3,680 ddl =3 P = 0,005

Mr SANDJO OUABO Francois Dauphin Theése de Médecine 61



Etude des aspects épidémio-cliniques et thérapeutiques de I’HRP avec feetus vivant
dans le service de Gynéco-obstétrique du CHU Gabriel TOURE (CHU-GT).

2.9- Grossesse antérieure
Tableau XIII : Répartition des patientes en fonction des conditions de la

grossesse antérieure

Grossesse Cas = 61/76 Témoins = 173/210
Antérieure Eff % Eff %
Normale 45 73,8 136 78,6
Placenta Preaevia 0 0,0 1 0,6
Fausse couche 4 6,6 13 7,5
MFIU 9 14,7 19 11,0
HRP 3 4.9 4 2,3
Chi 2 de Pearson = 2,108 ddl =5 P=0,834

2.10- Facteurs de risque

Tableau XIV : Etude univariée des facteurs de risque de I’'HRP

Facteurs de

risque P Odds Ratio IC

Age 0,004 4,158 2,681 - 5,967
Parité 0,856 0,451 0,258 - 0,789
HTA 0,005 3,435 1,256 - 5,786
ATCDS D’HRP 0,000 4,235 2,601 - 5,768
Grossesse 0,579 0,820 0,210-2,914
gémellaire

Sexe masculin 0,309 0,761 0,450 - 1,289

Les principaux facteurs de risque statistiquement significatifs étaient

représentés par 1’age, ’'HTA et 'antécédent d’HRP.
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3- ASPECTS CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES
3.1- Caractéristiques générales

3.1.1- Suivi prénatal
3.1.1.1- Le nombre de CPN

Tableau XV : Répartition des patientes en fonction du nombre de CPN

Nombre Cas Témoins
de CPN

Eff % Eff %
0 6 7,9 58 27,6
1- 3 51 67,1 114 54,3
>4 19 25,0 38 18,1
Chi 2 = 12,626 Degré de liberté = 2 P = 0,002

La différence est statistiquement significative.

3.1.1.2- L’auteur de la CPN

Tableau XVI : Répartition des patientes en fonction de 'auteur de la CPN

Auteur de Cas = 70/76 Témoins = 152/210
la CPN

Eff % Eff %
Médecin 43 61,4 10 6,6
Sage femme 23 32,8 123 80,9
Infirmiére 2 2,9 18 11,8
Matrone 2 2,9 1 0,7
Chi 2 =10,272 Degré de libertée = 3 P = 0,005
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3.1.1.3- La qualité de la CPN
Tableau XVII : Répartition des patientes en fonction de la qualité de la CPN

Qualité Cas = 70/76 Témoins = 152/210
de la CPN

Eff % Eff %
Bonne 30 42,9 24 15,8
Moyenne 23 32,9 55 36,2
Mauvaise 17 24,3 73 48,0
Chi 2 =21,250 Degreé de liberte = 2 P = 0,000

3.1.2- L’état général

Tableau XVIII : Répartition des patientes en fonction de 1’état général

Cas Témoins
Etat général Eff % Eff %
Altéré 2 2,6 143 68,1
Bon 74 97,4 67 31,9

OR=4,618 IC=[2,014-10,590] Chi?2 = 14,985 ddl=1 P = 0,000

Mr SANDJO OUABO Francois Dauphin Theése de Médecine 64



Etude des aspects épidémio-cliniques et thérapeutiques de I’HRP avec feetus vivant
dans le service de Gynéco-obstétrique du CHU Gabriel TOURE (CHU-GT).

3.1.3- L’Etat des conjonctives :

Tableau XIX : Répartition des patientes en fonction de I'état des
conjonctives

Etat des Cas Témoins

Conjonctives Eff % Eff %

Pales 6 7,9 142 67,6
Colorées 70 92,1 68 32,4

OR=6,719 IC=[3,483-12,960] Chi?2 = 37,622 ddl=1 P =0,000

3.2- Caractéristiques obstétricales :
3.2.1- Motif d’admission

Tableau XX : Répartition des patientes en fonction du motif d’admission

Motif Cas Témoins
d’admission Eff o Eff %
CUD 10 13,2 22 10,5
Métrorragies 20 26,3 34 16,2
Etat de choc 0 0,0 S 2,4
HTA 22 28,9 14 6,7
Traumatismes 2 2,6 S 2,4
HRP Grade II 22 28,9 4 1,9
HRP Grade IIIA 0 0,0 126 60,0
Chi 2 = 82,210 degré de liberté = 6 P = 0,000
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3.2.2- Le terme de la grossesse

Tableau XXI : Répartition des patientes en fonction du terme de la grossesse

Terme de Cas Témoins

La grossesse Eff % Eff %

A terme 37 48,7 103 49,0
Avant terme 39 51,3 107 51,0

OR =0,996 IC=[0,583 - 1,886] Chi2=0,003 ddl=1 P = 0,957

3.2.3- Le tableau clinique a ’admission
Tableau XXII : Répartition des patientes en fonction du tableau clinique a

’'admission

Tableau clinique Cas Témoins

a ’admission Eff 9% Eff %
CUD normales 18 23,6 0 0,0
Hypercinésie 50 65,7 35 16,7
Hypertonie 8 10,5 175 83,3
Métrorragies 30 39,5 178 84,7
Etat de choc 4 5,3 42 20,0
HTA 53 69,7 107 51,0

OR =0,451 IC=10,258-0,789] Chi2=7,989 ddl=1 P = 0,005
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3.2.4- La phase du travail

Tableau XXIII : Répartition des patientes en fonction de la phase du travail

Phase du Cas Témoins
Travail Eff 9%, Eff 9%
Latence 52 68,4 138 65,7
Active 24 31,6 72 34,3
Chi 2 = 0,896 Degreé de liberté = 2 P =0,639

3.2.5- Répartition selon la classification de SHER
Tableau XXIV : Répartition des patientes selon la classification de SHER

Classification de Cas Témoins

SHER Eff % Eff %
Grade I 18 23,7 0 0,0
Grade II 58 76,3 0 0,0
Grade IIIA 0 0,0 196 93,3
Grade IIIB 0 0,0 14 6,7
Chi 2 = 7,286 Degré de liberté = 3 P = 0,000
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3.3- Aspects thérapeutiques :
3.3.1- Le délai de I’évacuation utérine

Tableau XXV : Répartition des patientes en fonction du délai de I’évacuation

utérine

Délai Cas Témoins

de I’évacuation Eff % Eff %
utérine

<2H 69 90,8 171 81,4
> 2H 7 9,2 39 18,6

OR =2,248 1IC=10,959 - 5,269] Chi2 = 3,623 ddl=1 P=0,057
Le délai moyen de I’évacuation utérine était de 41 minutes pour les cas avec
des extrémes de 4 a 180 minutes. Il était de §5,7 minutes pour les témoins

avec des extrémes de 5 a 190 minutes.

3.3.2- Voie d’accouchement

Tableau XXVI : Répartition des patientes en fonction de la voie

d’accouchement

Voie Cas Témoins
d’accouchement Eff % Eff %
Césarienne 61 80,3 129 61,4
Naturelle 15 19,7 81 38,6

OR =2,553 IC=[1,361 - 4,792] Chi 2 = 8,877 ddl=1 P=0,003
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3.3.3- Indication de césarienne :

Tableau XXVII : Répartition des patientes selon l'indication de la

césarienne

Indication de Cas = 61/76 Témoins = 129/210
La césarienne Eff % Eff %
Souffrance feetale 49 80,3 0 0,0
Etat de choc 4 6,5 20 15,5
Prééclampsie/éclampsie 5 8,3 38 29,4
Autres 3 4.9 71 55,1

OR =0,079 IC =10,045-0,139] Chi2= 143,501 ddl=1 P = 0,000
Les autres indications parmi les cas étaient représentées par une

présentation dystocique et deux disproportions foeto-pelviennes.

3.3.4- La transfusion sanguine :

Tableau XXVIII : Répartition des patientes en fonction de la transfusion

sanguine

Transfusion Cas Témoins
sanguine Eff % Eff %
Oui 4 5,3 75 35,7
Non 72 947 135 64,3

OR =0,079 IC=][0,045-0,139] Chi?2 = 143,501 ddl =1 P = 0,000
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4- PRONOSTIC MATERNO-FCETAL
4.1- Pronostic maternel
4.1.1- La morbidité maternelle
4.1.1.1- La survenue de complications maternelles

Tableau XXIX : Répartition des patientes en fonction de la survenue de

complications maternelles

Complications Cas Témoins
Maternelles Eff % Eff %
Non 72 94,7 114 54,3
Oui 4 5,3 96 45,7

OR=11,958 IC=[4,640 - 30,816] Chi2=37,415 ddl=1 P =0,000

4.1.1.2- Complications maternelles:

Tableau XXX : Répartition des patientes en fonction des complications

maternelles

Complications Cas Témoins
Maternelles Eff % Eff %
Anémie aigue 4 100,0 56 62,9
CIVD 0 0,0 13 14,6
HELLP Syndrome 0] 0,0 1 1,2
Insuffisance rénale 0 0,0 19 21,3
TOTAL 4 100,0 89 100,0
Chi 2 de Pearson = 42,638 ddl =6 P = 0,000

Les complications maternelles étaient statistiquement plus fréquentes chez

les témoins par rapport aux cas.

Mr SANDJO OUABO Francois Dauphin Theése de Médecine 70



Etude des aspects épidémio-cliniques et thérapeutiques de I’HRP avec feetus vivant
dans le service de Gynéco-obstétrique du CHU Gabriel TOURE (CHU-GT).

Tableau XXXI : Répartition des HRP en fonction du poids des caillots

Poids des Cas Témoins
Caillots Eff %, Eff 9%

< 500¢g 75 98,7 76 36,2
500 - 1000g 1 1,3 121 57,6
> a 1000g 0 0,0 13 6,2
Chi 2 = 43,646 Degré de Liberté = 2 P = 0,000

4.1.2- La mortalité maternelle

Tableau XXXII : Relation entre la voie d’accouchement et le pronostic

maternel

Pronostic Voie naturelle=96 Césarienne=190
Maternel Eff % Eff %
Anémie 17 17,7 43 22,6
CIVD 2 2,1 11 5,8
HELLP Syndrome 0] 0,0 1 0,5
Insuffisance rénale* 4 4,2 15 7,9
Décés maternel** 1 1,0 6 3,2
Favorable 72 75,0 114 60,0
Chi 2 de Pearson = 12,865 ddl =6 P = 0,000

* Nous avons enregistré 19 cas d’oligo-anurie dont 16 cas d’insuffisance

rénale aigue (IRA) fonctionnelle et 3 cas de nécrose corticale.

** Les 7 décés maternels relevés étaient survenus dans un contexte de CIVD

(5) et d’anémie aigue (2).
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4.2- Pronostic feetal
4.2.1- Le score d’Apgar :
Tableau XXXIII : Relation entre HRP et le score d’Apgar a la lere minute

Cas Témoins
Apgar Eff % Eff %
0 0 0,0 210 100,0
1-3 2 2,6 0 0,0
4-17 47 61,8 0 0,0
> 8 27 35,5 0 0,0
Chi 2 = 28,583 Degré de Liberté = 3 P = 0,000

Nous avons noté 76 foetus vivants sur 286 cas d’HRP soit une fréquence de
26,6%.

4.2.2- Poids des nouveau-nés

Tableau XXXIV : Poids de naissance (g) dans les 2 groupes

Poids de Cas Témoins
Naissance (g) Eff % Eff %

<2 500 52 68.4 146 69,5

> 2 500 24 31,6 64 30,5

OR = 1,053 IC= (0,598 - 1,854] Chi2=0,032 ddl=1 P=0,858

Le Poids moyen était de 2211,4g pour les cas avec des extrémes allant de
960 a 3600g. Celui des témoins était de 2051,5g avec des extrémes allant
de 500 a 3830g.
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4.2.3- Relation entre I’HRP et le transfert en réanimation néonatale

Tableau XXXV : Répartition de ’'HRP en fonction du transfert du nouveau-

né en réanimation

Transfert en Effectifs Pourcentage
réanimation

Non 16 20,1
Prématurité 9 11,8
Souffrance néonatale (SNN) 23 30,3
Prématurité et SNN 26 34,2
Hypotrophie 2 2,6

Total 76 100,0

4.2.4- Relation entre HRP et le diamétre de la cupule

Tableau XXXVI : Relation entre HRP et le diameétre de la cupule

Diameétre de Cas Témoins

La cupule Eff % Eff %
<alOcm 60 78,9 27 12,9
>al1l0cm 16 21,1 183 87,1

OR=9,319 IC =[5,070 - 17,131]

Chi 2 =60,653 ddl=1

P = 0,000
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4.2.5- Relation entre le diamétre de la cupule et ’APGAR

Tableau XXXVII : Relation entre le diameétre de la cupule et TAPGAR

Cupule < a lOcm >a 10cm
Apgar Eff % Eff %
o 28 32,2 182 91,4
1-3 1 1,2 1 0,5
4 -7 35 40,2 12 0,1
>8 23 26,4 4 2,0
TOTAL 87 100,0 199 100,0
Chi 2 de Pearson = 62,055 ddl =3 P = 0,000
4.2.6- Relation entre HRP et le type de décollement
Tableau XXXVIII : Relation entre HRP et le type de décollement
Type de Cas Témoins
Décollement Eff 9%, Eff 9%
Marginal 36 47,4 8 3,8
Central 2 2,6 50 23,8
Total 0,0 10 4,8
Non précisé 38 50,0 142 67,6
Chi 2= 88,960 Degré de Liberté = 3 P = 0,000
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4.2.7- Relation entre le mode d’admission et I’Apgar

Tableau XXXIX : Relation entre le mode d’admission et ’Apgar

Evacuée Venue d’elle-méme
Apgar Eff % Eff %
(0] 204 90,3 6 10,0
1-3 1 0,4 1 1,7
4 -7 12 5,3 35 58,3
>8 9 3,9 18 30,0
TOTAL 226 100,0 60 100,0
Chi 2 de Pearson = 11,518 ddl=3 P = 0,005
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DISCUSSION :

1- METHODOLOGIE

Du fait du caractére rétrospectif de notre étude nous avons été limité
essentiellement par l'insuffisance qualitative des dossiers. En effet le siege
du décollement placentaire ne figurait pas sur plus de la moiti€ de nos
dossiers ; et les cas d’ HRP avec feetus vivant n’ont été sélectionnés qu’a
partir des dossiers présentant a 'examen du délivre, le poids des caillots et
le diameétre de la cupule. Il est certain que des cas d’HRP notamment de
grade I de SHER n’ont pas été pris en compte, d’'oul une sous-estimation de

cet accident.

Par ailleurs, les auteurs en majorité ont traité de 'HRP en général sans
spécifier le cas particulier ou le foetus était vivant, limitant ainsi la

discussion avec d’autres études.

2- ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

L’HRP avec feetus vivant est un événement rare, sa fréquence dans notre
série (0,74%) était trois fois moins importante comparée a celle des témoins
(2,05%). La plupart des auteurs, notamment africains rapportent des taux
de déces feetal fortement élevés associés a 'HRP; ELMRABET [24] et
AKPADZA [25] ont retrouvé respectivement 71,0% et 75,45%.

La fréequence de I’'HRP est diversement appréciée selon les auteurs, elle se
situe aux environs de 0,25% des accouchements. Dans certaines séries, ce
taux est supérieur a 1%, mais ceci est probablement lié a un biais de
recrutement incluant de trés nombreuses patientes ayant dans leurs

antécédents une prééclampsie ou un HRP [23].

La différence relativement importante entre les fréquences, traduit en
réalité des variations d’appréciation de I'HRP : tableau clinique, simple

constatation a l'examen du placenta et les lésions microscopiques.
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L’évacuation sanitaire était le mode d’admission le plus fréquent avec 69,7%
des patientes évacuées parmi les cas contre 82,4% chez les témoins
(P = 0,02). Notre taux est similaire a celui de KYELEM [6] a Ouagadougou
qui trouve 85,9% de patientes évacuées. L’admission en urgence dans notre
série était greffée d'un mauvais pronostic materno-foetal avec une létalité

maternelle de 85,7% et foetale de 90,3%.

Nos patientes étaient des ménageres dans plus de la moitié des cas dans les
deux groupes (P=0,807). MELHOUF [12] retrouve 95% des patientes avec un
niveau socio-économique bas. Elles étaient non scolarisées a des proportions

voisines (P = 0,383).

Le profil marital était identique dans les deux groupes (P = 0,662) ; tendance
observée au Maroc par EL MAZGHI [26] qui a trouvé que seulement 0,85%

des patientes étaient célibataires.

L’age moyen était approximativement similaire parmi les cas (27,4 ans) et les
témoins (28,5 ans) ; la tranche d’age de 30-35 ans était la plus touchée dans
les deux groupes avec des extrémes allant de 15 a 45 ans. Dans la plupart
des séries, la fréequence d’HRP augmente avec ’age maternel ; BA MG [27]
rapporte que 'HRP semble plus fréquent aprés 30 ans et sa fréquence

clinique est 2 fois plus importante a 40 ans qu’a 30 ans.

Les primipares ont représenté 21,1% parmi les cas par contre, chez les
témoins elles ont été deux fois moins nombreuses. Notre taux concorde avec

celui de AKPADZA [25] qui trouvait 19,9% de primipares.

La fréquence d’HRP est de 52% pour un age maternel entre 35 et 49 ans et
une parité > ou = 3 enfants [28]. KYELEM [6] pense que 'augmentation de
la prévalence de I'HRP en particulier chez les primipares et les jeunes
gestantes, serait liée a une insuffisance ou un défaut de surveillance des
grossesses, plutot qu’a lexistence dune HTA ou d'une atteinte rénale

antérieure.
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Les patientes ayant un antécédent vasculo-rénal ont représenté 18,4% pour
les cas contre 25,7% en cas de foetus mort (P = 0,005). Pour KYELEM [6],
48,5% des patientes présentaient un terrain vasculaire altéré, représenté par
la pré-éclampsie dans 35,31%, I’'HTA isolée dans 10,64% et ’éclampsie dans
2,54%.

Le taux de grossesses suivies était de 92,1% en cas d’ HRP avec foetus vivant
contre 72,4% pour les témoins (P = 0,002). Par ailleurs le suivi de la
grossesse a été effectué par un médecin dans plus de la moitié des cas
contre 6,6% seulement chez les témoins (P = 0,005) et la CPN était de bonne
qualité dans 42,9% chez les cas contre 15,8% chez les témoins (P = 0,000).
Ces taux sont comparables a ceux de KYELEM [6] qui retrouve dans son
étude que 90,8% des patientes ont fait moins de 4 consultations prénatales,
contre 65,9% dans la population témoin confirmant le role de la mauvaise
qualité de la surveillance prénatale retrouvée par BARRAT [3] et ATEF [17]
dans la genése de cette pathologie. Au Maroc ALAOUI [29] et EL MAZGHI
[26] relévent respectivement des taux de grossesses non suivies de 92,3% et
61,4%. BA MG [27] au Sénégal trouve que 28,7% des patientes n’avaient

effectué aucune CPN et que 40,9% des patientes étaient mal suivies.

3- ASPECTS CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES

L’accident était survenu avant le terme chez plus de la moitié des patientes
dans les deux groupes (P = 0,957). EL MAZGHI [26] retrouve que 94,4% des
grossesses compliquées d’HRP dépassent 28 SA et 52,4% se situent entre 37
et 42 SA avec un age gestationnel moyen de 32,5 SA.

Le tableau clinique a 'admission était caractérisé par I’hypercinésie utérine
dans plus de la moitié des cas chaque fois que le feetus était vivant contre
16,7% seulement chez les témoins ou I’hypertonie utérine était la principale
symptomatologie (P = 0,005). En effet, ’hypertonie utérine représente une

manifestation clinique fréquente dans la forme compléte de 'HRP.
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Dans la série de NAYAMA [5] au Niger 89% des patientes avaient présenté

une hypertonie utérine.

L’état hémodynamique était relativement plus stable chez les patientes avec
foetus vivant par rapport aux témoins du fait de la déperdition sanguine qui
y était plus abondante (P = 0,005). KYELEM [6] au Burkina Faso retrouvait
12,4% d’état de choc en cas d’HRP.

L’ HTA représente une circonstance classique d’apparition de ’'HRP pour de
nombreux auteurs ; elle était plus fréquente en cas d’HRP avec foetus vivant
par rapport aux témoins (P = 0,005) du fait de I’état de choc qui était plus
accentué chez ces derniers. En effet, les métrorragies étaient deux fois plus
abondantes en cas d’HRP avec foetus mort (P = 0,005). Dans les séries
d’ELMRABET [24] et EL MOUTAKI [30] 42,5% et 48,9% des patientes ont

présenté respectivement une hypertension artérielle gestationnelle.

Le diagnostic clinique des cas d’HRP avec feetus vivant n’a €té posé que dans
moins d’'un quart des cas comparé aux témoins ou la symptomatologie était
compléete (P = 0,000). La plupart des auteurs africains qui ont traité de
I’'HRP en général retrouvent des taux élevés pour le diagnostic clinique ;

NAYAMA [5] au Niger (85,6%) et BA MG [27] au Sénégal (82,6%).

Au Maroc ELMRABET [24] retrouvait une fréquence élevée de formes
incomplétes (74,6%) contre 16,7% pour la forme compléete. En effet
I’échographie était réalisée dans 34,7% des cas et était concluante
dans 84% [24].

La césarienne a été la voie d’accouchement privilégiée chaque fois que le
foetus était vivant (80,3%) contre 61,4% pour les témoins (P = 0,003).
Le délai moyen de l’évacuation utérine était de 41 minutes chaque fois que
le foetus était vivant, par contre il était de 85,7 minutes pour les témoins
(P = 0,057). Pour NAYAMA [5], la durée moyenne entre l'admission a la
maternité et l'accouchement était de 47 minutes; 72,1% des patientes
avaient accouché avant la premiere heure et la césarienne était le mode

d’accouchement le plus fréquent (94,1%).
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Si 'unanimité est faite sur la nécessité d’évacuer l'utérus en urgence, il y a
en revanche controverse quant a la voie d’accouchement et au délai dans
lequel il faut exécuter lextraction feetale. En effet, plus le délai de
I’évacuation utérine est long, plus le pronostic materno-foetal est mauvais

[20].

4- PRONOSTIC MATERNO-FCETAL

L’évolution est le plus souvent favorable aprés 'extraction rapide et adéquate
du foetus quand le diagnostique est précoce. En effet, en cas d’HRP avec
foetus vivant le pronostic maternel était émaillé de seulement 4% de
complications maternelles (anémie aigue) par rapport aux témoins ou les
complications étaient statistiquement plus fréquentes du fait du tableau

clinique qui était complet (P = 0,000).

Elles ont été dominées par l'anémie aigue (62,9%), la CIVD (14,6%), le HELLP
Syndrome (1,2%) et linsuffisance rénale (21,3% dont 16 cas dIRA
fonctionnelle et 3 cas de nécrose corticale). Ces taux sont similaires a ceux
retrouvés par la plupart des auteurs africains : AKPADZA [25] au Togo notait
76,3% d’anémie aigue, 5,2% de troubles de la coagulation et 0,5%
d’insuffisance rénale aigue fonctionnelle. KYELEM [6] au Niger notait 61,6%
d’anémie aigue, 4,5% de troubles de la coagulation et 4,5% d’insuffisance

rénale aigue fonctionnelle.

Nous avons eu recours a la transfusion sanguine chez 5,3% des patientes
présentant un HRP avec feetus vivant pour hémorragie aigue survenue apres

l'expulsion du feetus contre 35,7% chez les témoins (P = 0,000).

Pour BA MG [27], l'expulsion (88,4%) était associée a une spoliation
sanguine avec un poids des caillots variant entre 150 et 2000g, ce qui motiva

une transfusion sanguine chez 56,6% des patientes.
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Nous n’avons enregistré aucun décés maternel en cas d’HRP avec foetus
vivant par contre le taux de létalité a été de 2,5% (7 patientes) parmi les
témoins. Il s’agissait de décés survenus par suite de CIVD (Spatientes) et

d’anémie aigue (2patientes) (P = 0,000).

Ce taux de 1étalité est proche de celui retrouvé dans la plupart des études ;
AKPADZA [25] retrouvait 2,8% de décés maternel. Dans la série de
MELHOUF [12] le taux de décés maternel était de 2,2%, les deux cas de
décés maternel étaient survenus dans un tableau de choc hémorragique ;
I'un suite a une inertie utérine et lautre suite a une coagulation intra-
vasculaire disséminée (CIVD). NAYAMA [5] au Niger retrouvait 6 déces
maternels (5,08%).

Par ailleurs, nous avons enregistré 0,4% de décés maternel en cas
d’accouchement par voie basse contre 2,1% pour la césarienne ; résultats
relativement opposés a ceux rapportés par NAYAMA [5] et AKPADZA [25] qui
trouvaient respectivement 14,3% et 3,6% de décés maternels pour la voie
basse contre 4,5% et 1,9% pour la césarienne. En effet, parmi les
11patientes opérées dans un contexte de coagulopathie nous avons noté 5

décés maternels.

Grace a une prise en charge rapide et adaptée en milieu de réanimation, la

mortalité maternelle est devenue exceptionnelle dans les pays développés.

Cependant beaucoup d’auteurs s’accordent sur l'amélioration du pronostic
maternel par la césarienne qui apparait comme l’acte fondamental de
sauvetage maternel pour éviter 'apparition de troubles de la coagulation

apres un HRP [31].

Le pronostic feetal de 'HRP était marqué par un taux de mortalité périnatale
élevé (73,4%) comme le souligne la plupart des études : EL MAZGHI [26],
ELMRABET [24] et AKPADZA [25] retrouvaient respectivement 71,3%, 71,0%
et 75,5%.
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Aux USA, ANANTH [28] note que 11,9% de mortalité périnatale est causée
par 'HRP. Cette mortalité est 19 fois plus élevée en cas des grossesses

compliquées d’HRP par rapport a celles d’évolution normale.

Pour AKPADZA [25], le pronostic feetal était fonction du degré et du type de
décollement placentaire ainsi que du poids des caillots. Ainsi, nous avons
constaté que dans plus de deux tiers des cas, le foetus était vivant lorsque
moins de la moitié de la surface placentaire était intéressée par le
décollement et surtout lorsque celui-ci était marginal ; résultat corroboré par
le poids des caillots inferieur a 500g dans la majorité des cas par rapport

aux témoins (P = 0,000).

Le caractére imprévisible de I'HRP et les conditions d’admission des
patientes influencent le pronostic périnatal. Le taux de déces feetal chez les
patientes évacuées était 10 fois supérieur a celui des patientes autoréférées
(P = 0,005). Ce résultat est en accord avec ceux de NAYAMA [5] au Niger et
AKPADZA [25] au Togo qui retrouvaient respectivement 75,5% et 86,5% de
déces feetal parmi les patientes évacuées contre 54,2% et 72,0% chez les

patientes autoréférées.

Une fois le diagnostic posé nous avons été contraint de mettre fin a la
poursuite de la grossesse dans de brefs délais, afin d’améliorer le pronostic
foetal. Ceci explique le fait que plus de deux tiers des nouveau-nés aient
été transférés en Réanimation Néonatale avec pour principaux motifs :
La Prématurité associée a wune Souffrance néonatale (34,2%),
La Souffrance Néonatale (30,3%) et La Prématurité (11,8%). Pour ALAOUI
[29], 80% des nouveau-nés aprés un HRP ont nécessité une hospitalisation
et les principaux motifs d’hospitalisation étaient représentés par

la prématurité (42 %), ’hypotrophie (21 %) et la détresse respiratoire
persistante (21%). Pour MELHOUF [12], 35% des nouveau-nés ont été admis
en réanimation néonatale pour : prématurité (40 %), anoxie sévére (20 %) et

la détresse respiratoire (15 %).
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CONCLUSION :

Notre étude a été initiée dans le but de déterminer les aspects épidémio-
cliniques et thérapeutiques de 'HRP avec feetus vivant dans le service de

gynéco-obstétrique du CHU-GT.
L’ HRP avec foetus vivant est un événement rare.

La symptomatologie est généralement incompléte, ce qui rend le diagnostic
clinique difficile. La prise en charge impose une extraction fcetale sans délai
afin d’améliorer le pronostic feetal. Les patientes ayant présenté un HRP

avec foetus vivant ont en général un bon pronostic.

L’amélioration des cas d’HRP avec foetus vivant repose sur la prévention par
le dépistage des facteurs de risque (HTA, age maternel élevé, multiparité...)
et la prise en charge rapide, judicieuse et opportune, au mieux dans la
structure ou le diagnostic a été fait. Ceci nécessite la disponibilité de

structures de santé performantes et des prestataires qualifiés.
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RECOMMANDATIONS :

Les résultats de la présente étude indiquent de formuler Iles

recommandations suivantes :
» Aux autorités sanitaires et politiques :

- Rendre disponible le cardiotocographe dans les centres de santé de

réeféerence et les CHU ; afin de faciliter le diagnostic des cas d’HRP a

symptomatologie fruste.

- Améliorer la qualité des services obstétricaux afin que la prise en charge
des cas d’HRP avec foetus vivant soit faite sur place car ’évacuation est un

facteur de mauvais pronostic.
» Aux prestataires :

- Assurer le monitorage des patientes a 'aide du cardiotocographe ; afin de

faciliter le diagnostic des cas d’HRP a symptomatologie fruste.

- Référer les grossesses a risque d’HRP (HTA, age maternel éleve,

multipare...) vers les centres de santé de 3¢ niveau.

» Aux gestantes :

- Suivre réguliérement les consultations prénatales.

- Se présenter sans délai dans les structures de santé devant la survenue
brutale de douleur abdominale ou de métrorragies au troisiéme trimestre de

la grossesse.
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FICHE D’ENQUETE : Aspects épidémio-cliniques et thérapeutiques de
I’hématome rétroplacentaire avec foetus vivant dans le service de
Gynéco-obstétrique du CHU-GT.

L Caractéristiques sociodémographiques
L 0 N -
Q2: Profession : 1=ménagere, 2=fonctionnaire, 3=commercante,
4=étudiante/€léve, S=aUtres A PrECISET.....ivuiiiiitiitiiitiitiieiteaeaeeireaeaieaanans )

Q3 : Niveau d’instruction ; 1=non scolarisée, 2=fondamental, 3=secondaire,
4=supérieur

Q4 : Statut matrimonial ; l1=mariée, 2=célibataire, 3=veuve, 4=divorcée,
S=concubinage, 6=indéterminé

QS : Résidence : 1= Bamako, 2=Hors district
Q6 : Niveau socio-économique : 1=classe I ; 2=classe II ; 3=classe III
II. Mode d’admission a ’hopital

Q7 : Mode d’admission ; 1=venue d’elle-méme, 2=évacuée, 3=référée par un
agent de santé, 4=indéterminé

Q8 : Motif d’admission; 1=CUD/douleur; 2=Perte Iliquidienne non
sanglante ; 3=métrorragies ; 4=choc, 5=HTA, 6=traumatisme, 7=HRP,
8=autres.

III. Antécédents

Q9 : Médicaux ; 1=non, 2=oui, a=HTA  chronique, b=diabéte,
c=hémoglobinopathie, d=asthme, e=tuberculose, f=cardiopathie, g=pathologie
thyroidienne, h=autres & PréCiSET.....couiiiu ittt )

Q10 : Chirurgicaux ; 1=non, 2=oui, a=myomectomie (avec ou sans ouverture
de la cavité), b=coeliotomie, c=prolapsus, d=FVV, e=césarienne, f=autres a
03 ST 1 £ S PPt )

Q11 : Obstétricaux ;

= GESHLE /PATIte. ot e

- IIG ; 1=>2ans, 2=<2ans, 3=indéterminé

- Evolution des grossesses antérieures ; 1=normale ; 2=fausse couche ;
3=MFIU ; 4=HRP ; 5=Pré-éclampsie; 6=PP; 7=AMIU ; 8=curetage ;
D= AULTES (L enenintitii i e )

- Toxique : 1=alcool ; 2=tabac ; 3=autres (.......cccoceveiiiiiiiiiiiiiiiiiiinn, )
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IV. Déroulement de la grossesse
Q12 : Type de grossesse ; 1=monofcetale, 2=multiple (a=gémellaire, b=plus)
Q13 : Nombrede CPN;1=0; 2=1-3; 3=24)
Q14 : Age de la grossesse ala lere CPN.......coooiiiiiiiiiiiiiiii i, )
Q15 : Mesure de la TA : 1=oui, 2=non

Q16 : Terme actuel de la grossesse; 1= a terme, 2=avant terme, 3=pré-
terme, 4=dépassé

Q17 : Qualification de l'agent de santé; 1=médecin, 2=sage femme,
3=infirmiére, 4=matrone, 5=€étudiant, 6=aide-soignant, 7=autres a
PrECISET . uiniiiieiiiiiiiiiieneanens )

Q18 : Qualité de la CPN ; 1=bonne, 2=moyenne, 3=mauvaise

Q19 : Pathologies associées a la grossesse ; a=diabéte, b=infection urinaire,
d=paludisme, e=toxoplasmose, f=hémoglobinopathie, @ g=hydramnios,
h=fibrome, i=béance du col, j=PP, l=anémie, m= autres a préciser

V. Examen a ’admission
Q20 : Etat général ; 1=bon, 2=altéré
Q21 : TA a l'entrée ; 1=normale ; 2=hypertendue
Q22 : T°; 1=normale ; 2=fiévre
Q23 : Pouls ; 1= normal ; 2=accéléré
Q24 : OMI ; 1=oui, 2=non ;
Q25 : Etat des conjonctives ; 1=colorées, 2=pales
Q26 : Présentation ; 1=céphalique, 2=siege
Q27 : Hauteur utérine ; 1= < 32 cm, 2= entre 32 et 35 cm, 3= 2 36 cm
Q28 : Hypertonie utérine ; 1=oui, 2=non (Nombre de CU/10 minutes......... )
Q29 : BCF ; 1= < 120, 2= entre 120 et 160, 3= > 160 battements par minute
Q30 : Métrorragies ; 1=oui ; 2=non
Q31 : Phase du travail ; 1=latence ; 2=active ; 3=période expulsive

Q32: Etat des membranes ; 1=intactes ; 2=rompues ;
depuis............... heures

Q33 : Liquide amniotique ; 1=clair, 2= teinté sanglant, 3= méconial
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Q34 : Segment inférieur ; 1=bien amplié, 2=tendu et dur, 3=non apprécié

Q35 : pathologie obstétricale; 1=non, 2=oui, a=dystocie dynamique,
b=dystocie mécanique, c=SFA, d=HRP, e=RU, f=PP, g=RPM, h=procidence du
cordon, i=procidence du bras, j=procidence du pied, k=disproportion feeto-
pelvienne.

Q36 : Méthode diagnostique : 1=clinique, 2=échographique, 3=examen du
placenta.

VI. Bilan paraclinique
» Q37 : Echographie Doppler, 1=oui, 2=non
» Q38 : Biologie :

- Q39 :Hb/Ht..cocovvviviiiiinnn.. Plaquettes..................... TP,
- Q40 :TCA....coiiiiiiii Créatininémie..................... PDF.................
- Q41 : Protéinurie des 24H. . ..o e
- Q42 : Bandelette Urinaire........c.viiiiiiiiiiiii e e aaeas

VII. Conduite Thérapeutique

1- Réanimation ;
» Q43 : Remplissage vasculaire

SN 1<y o b b's s BEST- 1 (P
= MaACTOMIOIECULES. ..ot e
- Culots globulaires/sang total.......c..cooiiiiiiiii e

» Q44 : Si troubles de ’'hémostase ;
- Plasma frais CONGELE.......o.oiiiiiiii i
- Unités plaquUettaires. . o.oiiiie i e

» Q45 : Traitements adjuvants ;

- ANt Y Pt ENSEUTS. .t
m AN CONVULSIVANIES . .ottt
I A \ b | 1 o 1 F

2- Conduite obstétricale ;

- Q46 Modalite du travail ; 1=spontané, 2=programmeé,
3=déclenchement

- Q47 : Direction du travail, 1=non, 2=oui

- Q48 : Césarienne, 1=non ; 2=oui Voie basse, 1=oui, 2=non

- Q49 : Mode d’expulsion ; 1=ventouse, 2=forceps, 3=normale, 4=autres
IMANCEUVIES A PIrECISET . utnttnttnttnttttt ettt et eateateataeaneneeneaeanenens )

- Q50 : Délai entre I'admission et I'expulsion, 1= < 2H ; 2= > 2H

- Q51 : Hystérectomie o ; Cytotec o ; Perfusion de syntocinon o
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VIII.

3-

Délivrance ;

Q52 : 1= spontanée ; 2=dirigée ; 3=artificielle

QS3 : Poids du placenta.......ccoiiiiiiiiiiiiiiii e
Q54 : Pathologie funiculaire : 1=non, 2=oui

Q55 : Petit coté des membranes : 1=inferieur a 10cm ; 2=2 a 10cm
Q56 : Découverte fortuite ; 1 = non, 2 = oui

QS7 : Poids des Caillots...ooiuuiiiii i e
Q58 : Taille de la cupuUle......coeeeiiiiiiii e
Q59 : Type de décollement ; 1=marginal ; 2=central ; 3=total ; 4=non
précisé
Q60 : Révision utérine, 1=oui, 2=non

Q61 : Globe de sécurité, 1=bien formé ; 2=mal formé

Q62 : Type d’ HRP selon SHER ; 1=grade I, 2=grade II, 3=grade IIIA,
4=grade IIIB

Evolution et Pronostic materno-faeetal

Pronostic maternel

Q63 : 1=favorable, 2=déces, 3= complications (a=CIVD,
b=complication rénale, c=HELLP syndrome, d=hémorragie de la
délivrance, e=autres (.....c.ccoevveviiiiiiiiiiiiiiiiieene, )

Q64 : Albuminurie a la bandelette ; 1=non significative, 2=significative

Pronostic feetal

Q65 : Sexe : Féminin o ; Masculin o
Q66 : Mort-né o ; Vivant o

Q67 : Score d’Apgar :

lere minute ; 1=0, 2=1-3, 3=4-7, 4=28
Seme minute ; 1=0, 2=1-3, 3=4-7, 4==x8

Q68 : Poids a la naissance ; 1=<2500, 2=22500 et < 4000,
3=24000g¢g
Q69 : Transfert en néonatologie ; 1=non, 2=oui (motif...................... )
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