Thése de médecine Mr Drissa SANGARE

Ministere de 'Enseignement République du Mali
Supérieur et de la Recherche Un Peuple Un But- [IRBIBBI Scientifique

[ Faculté de Médecine et d’Odontostomatologie j

Année Universitaire 2012-2013

C’ HEMORRAGIES DU TROISIEME TRIMESTRE DE LA

GROSSESSE AU CENTRE DE SANTE DE REFERENCE DE
SAN DE JANVIER 2012 A DECEMBRE 2012.

e THESE

Présentée et soutenue publiqguement le 06/09/20134&heuresdevant
la Faculté de Médecine et d’'odontostomatologie

Par :

M. Drissa SANGARE

Pour obtenir le Grade de Docteur en Médecine (DIPL®IE D’ETAT)

JURY

Président: Pr Issa DIARRA

Membre :  Dr Ibrahim KANTE
Co-directeur : Dr Amadou Youssouf TOURE
Directeur : Pr Bouraima MAIGA

Hémorragies du 3eme trimestre de la grossesse au CS Réf de San



Thése de médecine Mr Drissa SANGARE

DEDICACES
ET REMERCIEMENTS

Au nomd’ALLAH, leclémert etle miséricordieux

Aprés avoir loué et rendu gloire ALLAH qui m'a donné la santé et
I'inspiration nécessaire pour mener a bien ce trasaus l'estime de son
prophéteMohamed (paix et salut sur lui) Amen !

DEDICACE

Je dédie cette these :

A mon Pére : Nouhoum Sangaré

Tu nous as toujours dit avec la méme ferveur quéraeail et le courage
fournissent les réponses a toutes les questiongsTarée en nous I'amour du
travail bien fait, tes infatigables conseils onttpdruits, tu nous as guidés avec
rigueur mais aussi avec amour.

Ta présence a chaque étape de notre vie, ta fesloet® de nous voir réussir et
ton grand soutien, font de toi un péere exemplaire.

QueDIEU te recompense et te garde encore longtemps pausi Amen !

A ma Mére :AMINATOU SANGARE

Meére douce, tendre, vénérable, tu es toujours étieut sacrifier pour que
nous, tes enfants, réussissent, tu as toujours égand nous avions besoin de
toi, ton amour et ton soutien ne nous ont jamaigiffaut, tes qualités humaines
font de toi un étre exceptionnel.

Ce travail est le fruit de ton effort sans cesswueelé .Tu me répétais sans
cesse que « seul le travail bien fait est gageddssite »maman tu me connais
mieux que moi-méme. Aucun mot ne saurait traduisa guste valeur ce que je
ressens pour toi.

Nous espérons étre a la hauteur et ne jamais éxciéc

Hémorragies du 3eme trimestre de la grossesse au CS Réf de San



Thése de médecine Mr Drissa SANGARE
PuisseDIEU te garder longtemps a nos c6tés, Amen !
A mes oncles
C’est I'occasion pour moi d’exprimer ma profondatgude pour vos soutiens
inestimables. QWLLAH e tout puissant vous récompense.
A mesSceurs et Fréres
Vos soutiens et vos conseils ne m’ont jamais fiiagt .Ce travail me permet de
vous réitérer mon amour et c’est l'occasion pour d@vous rappelez que la
grandeur d’'une famille ne vaut que par son unité !
A mesNeveux et Nieces,
Tous mes sentiments sont pour vous. Je vous exahtra@ailler d’avantage.
A mestantes:
Je vous dis tous merci pour vos conseils et vosesmuinestimables. Ce travall
est le votre.
REMERCIEMENTS
Je profite de ces instants solennels pour adressewifs remerciements :
A mesamis: Docteur en médecine
Je n’ai jamais douté de votre amitié ; j'ai ap@rigous connaitre et a vivre avec
vous malgré nos divergences, je profite de cettagion pour vous dire merci
pour vos soutiens et vos conseils.
A tous mexamaradesde la FMPOS:
Vos encouragements ne m'ont jamais fait défauguez cette these en souvenir
des nuits blanches passées ensemble au labeuar,mesrchers pour tout.
A mes amis aines de la FMPOS
Merci pour vos conseils.
A mes cousines et cousins :
Vous avez été toujours la quand il le fallait.
Votre compréhension et votre humilité si remargeatint pas fait défaut.

Puisse ce travail étre un sujet de joie et de geuah@nt pour vous tous.
Hémorragies du 3eme trimestre de la grossesse au CS Réf de San



Thése de médecine Mr Drissa SANGARE
A Toute lafamille SAMAKE a BANANKORONI, particulierement a Mr
ZANTIGUI SAMAKE et Mme SAMAKE RAMATA COULIBALY
Je ne saurais vous dire ce que je ressens.
Grace a vous je ne me suis jamais senti ailleueschez moi,
Vous avez été a la place de mes parents, toutraypde mes études, C'est
I'occasion pour vous exprimez toute ma profondéityice.
A la famille TRORE a BOLIBANA , particulierement aMme KADIATOU
TRAORE, tu a été pour moi une grande meére exemplaire, gjesaurais
exprimer le sentiment et 'amour que j'ai pour tge travail est le votre ; merci
pour tout ; QUALLAH renforce ta bonté, ta générosité et guide togjtas pas.
A mes ainés du service, tout le personnel du sergicde gynécologie et
d’obstétrique: (médecins généralistes, faisant fotion d’internes, sages
femmes, infirmiéres obstétriciennes, manceuvres)
Pour votre bonne collaboration, le service a été pwi une famille
Mes encadreurs: Dr Mounkoro SINA ; Dr Traoré Soumaila Babérou ;Dr
sekou Traoré ;Dr Diarra Boubacar ;Dr Diarra Dramane S; Dr Daou
Bréhima
Je ne regrette jamais d’avoir été vos éleves,rladtion et I'éducation que vous
m’avez données, vont au-dela de tout cadre médjead.Dieu vous récompense
et vous donne longue vie.
Au médecin chef et tout le personnel du centre de d&rde référence de san.
Merci de m’avoir accueilli dans votre service etmpis la réalisation de ce
travail dans votre centre.
Mes chers colléegues Faisant Fonction d’Internes :
ELLE Marcel Yadyango ;Seyni Maiga
Pour vos conseils, écoutes, soutiens et surtdue bonne collaboration dans le

respect et la considération tout en vous souhaitaurtage et abnégation

Hémorragies du 3eme trimestre de la grossesse au CS Réf de San



Thése de médecine Mr Drissa SANGARE

HOMMAGES AUX MEMBRES DU JURY
A notre Maitre et Président de these
Professeur ISSA DIARRA

» Professeur de gynécologie et d’obstétrique a la falté de médecine de
pharmacie et d’odontostomatologie,

» Gynécologue obstétricien a la maternité de garnisote Kati,

» Ancien directeur central des services de santé daimée du Mali,

» Haut fonctionnaire de défense au ministére de lasaté.

» Chevalier de I'ordre du mérite de la santé du Mali.

Honorable Maitre, vous nous faites un réel plagsiracceptant de diriger ce
travail malgré vos multiples occupations. L’étendde votre savoir, votre
rigueur scientifique, vos qualités professionnelesnaines et sociales font de
vous un maitre accompli. Respectez et respectaioleyez ici cher Maitre,

I'expression de notre gratitude et notre profore®nnaissance.

Hémorragies du 3eme trimestre de la grossesse au CS Réf de San



Thése de médecine Mr Drissa SANGARE

A notre Malitre et membre du jury

Dr KANTE IBRAHIM
> Gynécologue obstétricien

> Praticien hospitalier au service
gynécologie obstétrique du CHU du Point G

Cher maitre, c’est un grand honneur et un réesiplpour nous de vous compter
parmi les membres du jury

Votre abord facile, la qualité de votre enseigneémmenpeuvent que soutenir et
rehausser I'amour pour la gynécologie — obstétriduenmensité de votre
savoir, votre compétence, la clarté de votre ensemgnt, votre rigueur dans la
démarche médicale font de vous un maitre exemplaire

Recevez dans ce travail I'expression de notre paggratitude.

Hémorragies du 3eme trimestre de la grossesse au CS Réf de San



Thése de médecine Mr Drissa SANGARE

A notre Maitre et co-directeur de these

Dr Amadou Youssouf Touré

» Médecin chef du centre de santé de référence de San
Honorable maitre, nous vous remercions pour 'hangee vous nous faites en
acceptant de juger ce travail malgré vos multipescupations. Votre

disponibilité, votre abord facile, vos qualités taines forcent notre admiration.

Permettez nous de vous exprimez ici, cher Maitre,

Le témoignage de notre profonde reconnaissance

Hémorragies du 3eme trimestre de la grossesse au CS Réf de San



Thése de médecine Mr Drissa SANGARE

A notre Maitre et Directeur de these

Pr. Bouraima Maiga

>
>
>

Professeur de Gynécologie obstétrique a la FMPOS,
Chef de service de gynécologie obstétrique du C.Hdui Point-G
Responsable de la filiere sage femme de [linstitubationale de
formation en science de la santé (I.N.F.S.S),
Détenteur d’'un dipldme de reconnaissance décerné p& ministere
de la femme, de I'enfant et de la famille,
Détenteur d'un Ciwara d’excellence en 1997,
Détenteur d’'un prix Taraboiré dans le cadre de la utte contre la
mortalité maternelle en 2006,

Chevalier de I'ordre national du
Mali.

Honorable Maitre, vous nous faites un réel plagsiracceptant de diriger ce
travail malgré vos multiples occupations. L’étendde votre savoir, votre

rigueur scientifique, vos qualités professionnelesnaines et sociales font de
vous un maitre accompli.

Nous sommes tres fiers d’étre compté parmi vosplesc

Respectez et respectable, trouvez ici cher Md#pgyression de notre gratitude
et notre profonde reconnaissance.

Hémorragies du 3eme trimestre de la grossesse au CS Réf de San



Thése de médecine Mr Drissa SANGARE
LEXIQUE
ATCD : antécédent
BDCF : bruit du coeur foetal
CIVD : coagulation intra vasculaire disséminée
CPM : chef de postes médicaux
CPN : consultation prénatale
Cm : centimetre
CSCOM : centre de Santé Communautaire
CSREF : centre de santé de référence
DI : décilitre
DNSI : direction nationale de la statistique et'oidormatique
DPPNI : décollement prématuré du placenta normaiémeéré
EDSM IV : enquéte Démographique et de Santé Mali IV
g : gramme
HRP : hématome Retro-placentaire
IVD : intra veineuse directe
IV lente : intra veineuse lente
Kg : kilogramme
Kmz2 : kilometre cube
Ug : microgramme
Mg : milligramme
Mm : millimétre
Mn : minute
MI : millilitre
NFS : numération Formule Sanguine
OMS : organisation Mondiale de la Santé
ORL : otorhinolaryngologie

PDF : produits de dégradation de la fibrine
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PMI : protection maternel et infantile
PP: placenta Praevia

PPL : placenta preevia latéral

PEV : programme Elargi de Vaccination
RAI : recherche d’anticorps irrégulier
RU : rupture Utérine

SA : semaine Aménorrhée

TCA : temps de Céphaline activée

TQ : temps de Quick

VIH : virus de 'lmmunodéficience Humaine
VX : vaisseaux

< : Inférieur ; > : supérieurs : inférieur ou égal> : supérieur ou égal.
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I. INTRODUCTION

Selon RIVIEREIla grossesse et I'accouchement constituent depuigiher des

temps un risque mortgl9] .Si le risque est diminué dans les pays dévelgppés
reste toujours élevé dans les pays en voie de @jgwednent ou la couverture
sanitaire est insuffisante (manque de personndlfi@laSelon les statistiques
de I'OMS environ 525000 femmes meurent par an déeamsonde pendant leur
grossesse ou leur accouchement ou dans le postrpddissant derriere elles
100.000 orphelinfl9].
Cette mortalité est de distribution inégale entrandrd et le sud:1020/100.000
naissances vivantes en Afrique de l'ouest alorgllguest de 27/100.000
naissances vivantes dans les pays déveldppgs
Elle est dominée dans plus de 80% des cas paelaorragies dont 95%
seraient évitables (OM$46, 47,61

Ainsi en France les hémorragies du troisiénmeestre représentaient avec
les hémorragies du post —partum immeédiat la prencause de décés maternel
avec un taux de 17% et pour la méme période auRaydJni et aux Etats-
Unis la 4 € cause de décés avec un taux dgbpo
L’incidence des hémorragies du troisieme trimed&da grossesse varie de 3%
a 5% dans les pays développés: en France, DOUGLASeae 5% en 1981
[44], de méme que AYOUBI en 20(J@]. A LONDRES, une étude faite par
DEREK en1981 trouvait un taux allant de 3 a[@%4.
En Afrique,au Bénin AKPOVI notait un taux inférieur a 2,42%.

Dans les pays développés méme si la mortalitiernelle a été divisée par
cent au cours du XX e siecle elle stagne a 10sdpoéar 100000 naissances

depuis les années 19B3]].
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Dans les pays en voie de développement cette rnib@rést encore plus élevée
atteignant 15 a 20 fois le nombre de décés enrégisins les pays développés
[33].
Au Mali elle est de 464 pour 100000 naissanceswesselon EDS 1Y26].
A I'hopital Gabriel Touré (CHUGT) une étude fapgar Kané F. en 19987]
a trouvé 67 cas d’hémorragies du troisieme trireesle la grossesse sur un
total de 2568 accouchements ce qui représer@e?2 des accouchements
effectués dans cet hopital. Ce méme Auteur avéraue les hémorragies du
troisieme trimestre de la grossesse ont rept@de))7% des causes de déces
maternels avec des taux de létalité materntlieetale respectifs de 4,54 %
et 5,57% .
Au Centre Hospitalier Universitaire du Point G wtade faite par KOUDJOU
TAKOUGOUM LAURES BLAISE en 200835] a trouvé 38,33% de déces
maternel par hémorragies soit 12,31 % par I'héngoerdu troisieme trimestre
de la grossesse.
En 2009 a I'hopital Sominé Dolo de Mopti elles kegentaient la 2éme cause de
décés maternel apres I'éclampsie, et la premiéresecaen 2008 avec les
hémorragies du post-part23d].

Ces hémorragies du troisieme trimestre constitusmn seulement une
préoccupation quotidienne en pratique courante ggaéement elles englobent
un éventail de pathologies obstétricaleplacenta preevia, hématome retro-
placentaire et la rupture utér)ndont le retard dans la prise en charge est

préjudiciable pour la mere et le fcetus.

Hémorragies du 3eme trimestre de la grossesse au CS Réf de San
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Ce pendant la gravité des hémorragies du troisisimestre est liée a un
certain nombre de facteurs tels :
-la survenue brutale de la perte sanguine ;
-le manque de suivi prénatal ;
-I'insuffisance ou l'indisponibilité des moyens d&animation (sang et
produits sanguin) ;
-le retard et /ou I'absence de diagnostic :
»retard dans I'admission au centre de santé
» retard dans le diagnostic
» retard dans la prise en charge
-Les quatre trop: avoir trop dertfan trop tot; trop tard et trop
rapprochés.
Dans le monde la transfusion, tres utile dangd¢opole thérapeutique de ces
hémorragies, constitue depuis I'avéenement du votaslimmunodéficience
humaine un risque supplémentaire de contaminagerdl cette malad{®5].
Au Mali la gratuité de la césarienne a beaucoupliané le pronostic de ces
femmes mais force est de constater qu’au centsadi® de référence de San,
aucune étude n'a été effectuée sur les hémorradie§ trimestre de la
grossesse, c’est pourquoi nous avons initié ceiteleéavec des objectifs

suivants :

Hémorragies du 3eme trimestre de la grossesse au CS Réf de San
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1- OBJECTIFS
1.1.0bjectif général

Etudier les hémorragies did™s trimestre de la grossesse de janvier 2012 a
décembre 2012 au csref de San.

1.2.0bijectifs spécifiques
-Déterminer la fréquence des hémorragiesfitBmestre de la grossesse :
-Décrire les facteurs étiologiques des hémorragies3™ trimestre de la
grossesse ;
-Décrire les aspects thérapeutiques des hémorralie$™ trimestre de la
grossesse ;
-Déterminer le pronostic maternel et /ou foetal lmorragies du®3°trimestre

de la grossesse ;

Hémorragies du 3eme trimestre de la grossesse au CS Réf de San

15



Thése de médecine Mr Drissa SANGARE

Il. GENERALITES

1. Définition
Les hémorragies du troisieme trimestre de la gesgssont des saignements
d’abondance variable, d’origine utérine, extériéeis a la vulve, survenant entre
la 28™ semaine d’aménorrhée et le terme, per partumsndélivrance exclue.
Les hémorragies d’origine vulvaire, vaginale owimle,(ectropion, cancer du
col, hémorragie d'origine cervicale dans la menad&accouchement
prémature),de mémes que les saignements extragéféanal, urétral, vésical)

sont donc exclupt3]. Elles compliquent 2 & 5 % des grossesses.

2. Historique
La symptomatologie hémorragique chez la femme ategrés du terme était

connue des anciens auteurs.

Il semble que c’est PORTAL, qui le premier a semtiplacenta bas inséré lors
d’un toucher transcervical chez une patiente giginsét sur une grossesse pres
du terme[16]. Plus tard LEVRET découvrit un placenta preevisowecant a
I'autopsie d’'une gestante morte d’hémorragie foydnbe[19].

Avant 1929 le diagnostic de placenta preevia reposeguement sur le toucher
transcervical. La radiographie fut proposée patages auteurs pour repérer
I'insertion basse du placenta. Parmi ces auteursean citer DOSNANTOS par
aortographie ; SNOW et POWELL par placentographrecte en 1934. Le
repérage ultrasonique a mit fin depuis la publwatie DONALD en 19589].
Les premiéres césariennes pour placenta praeviat@érmratiquées en 1890 par
HUDSON et FORD aux USA.

Mais il faudra attendre la these de SAUBRY en 18@%r que la césarienne ait
définitivement droit de citer dans le traitementpliacenta praevia.

En Afrique, les dystocies vraies étaient totalenrmétonnues des accoucheuses
traditionnelles qui les mettaient soit au compiend’ infidélité de la femme, soit

au compte du mauvais s¢8e].
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Les premieres études sur la rupture utérine onfa@igs en Tunisie, en Algérie
et au Maroc.
MICHAELLIS reconnait les principales causes de ugd utérines :
disproportion foeto-pelvienne, présentation trarswe
Le décollement prématuré du placenta normalemesdrénfut décrit pour la
premiere fois en Angleterre en 1811.
RIGLEY opposait les hémorragies « accidentelleses Hématomes retro —

placentaires aux hémorragies «inévitables» du cepla praevia

BAUDELOQUE décrit la cupule rétro — placentaire d&snorragies cachées.

De LEE, en 1901 décrirait a I'occasion d’'un hématomtro — placentaire le
syndrome des hémorragies par afibrinogénémie aeqdmnt I'explication
physiopathologique ne sera donnée qu’en 1936 p&KERMAN.
COUVELAIRE en 1937 chercha a définir la pathogéateecet accident qui peut

s’étendre aux viscéres, dépassant souvent la spésitale.

Hémorragies du 3eme trimestre de la grossesse au CS Réf de San
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3. RAPPEL ANATOMIQUE
3.1. ANATOMIE DE L'UTERUS GRAVIDE
Au cours de la grossesse l'utérus subit d’'impoeamhodifications portant sur
sa morphologie, sa structure, ses rapports etrepsi§tés physiologiques.
L’utérus gravide a terme est un muscle creux dadoovoide faisant environ 30
a 32cm de long sur 20 a 25cm de large. On lui t&cparties (le corps, le
segment inferieur et le col de I'utérus)
3.1.1. Le corps
Le corps de l'utérus est I'Organe de la gegtatiib présente des modifications
importantes. Sa richesse musculaire fait lude 'organe moteur dont la
force intervient pour faire progresser leobme foetal au cours de
I'accouchement.
Situation du fundus utérin
En début de grossesse,il est pelvien;
A la fin du 2™ mois, il déborde le bord supérieur du pybi
Ala fin du 3™ mois, il est & environ 8 cm, soit 3 travels doigts au-
dessus du pubis, il devient nettement palpable
A partir de ce stade, il s’éloigne chaque mdis pubis d’environ 4cm en se
développant dans lI'abdomen pour atteindre a teriaepéndice xiphoide.

MERGER[41] donne les dimensions suivantes :

Hauteur: Largeur :
-ala fin du® mois : 13 cm 0 dm
-ala fin du®® mois : 24 cm 6
-et a terme : de 32 cm 22 cC

Hémorragies du 3eme trimestre de la grossesse au CS Réf de San
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L’'utérus pése environ :
-a 2mois % :200¢g

-a 5mois:700¢g

-a 7 mois % : 30

- aterme : 800 a D &Qpour une capacité de 4-5 litres.
3.1.2Le segment inférieur
Il est situé entre le col et le corps et formé desdaeuse péritonéale, de la

musculeuse utérine et de la muqueuse caduquetdeubu

C’est au niveau du segment inférieur que doit ge fancision de I'utérus lors
de la césarienne (figure I).

Le segment inférieur est la partie bassejne@e, de l'utérus gravide a
terme (Figure Il). Cest une entité anatomigete physiologique créée par
la grossesse ; il disparait avec elle. Sa enincsa faible vascularisation, en
font une région de choix pour I'hystérotorfoes des césariennes, mais
aussi pour les ruptures utérifés].

Le segment inférieur se constitue au dépdadlisthme utérin et de la
partie supra vaginale du col. Son début emstiable et sa formation est
progressive. Il acquiert une définition netters le 8 mois chez la
primipare. Chez la multipare, son développenesit plus tardif41].

Limite:

- La limite inférieure : correspond, avant lavail, a 'orifice interne du col ;

- La limite supérieure : moins nette, corregpcau changement d’épaisseur
de la paroi utérine et siege a environ 2 crdessous de la zone d’adhérence
intime du péritoine. Elle est parfois marquéar gexistence d'une grosse

veine transversale : la veine coronaire deéfus[41].

Hémorragies du 3eme trimestre de la grossesse au CS Réf de San
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Dimensions
A terme, le segment inférieur mesure environ :
-7 a10cm de hauteur;
-9a12cm de largeur;
- et 3 cm d'épaisseur.

Les dimensions varient selon la présentatbrie degré d’engagement.

Rappels anatomiques : Utérus (vue latérale)

A. Corps utérin
B. Isthme utérin

C. Partie supra vaginale du
6 col

. Partie vaginale du col
. Trompe utérine

. Ligament rond

D
1
2

« 3. Mésomeétre
4. Insertion du fornix vaginal
5. Vagin
6

. Ligament propre de
I'ovaire

Figure 1: (Tirée de KAMINA P. (19))

Hémorragies du 3eme trimestre de la grossesse au CS Réf de San
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3.1.3.Le col
C'est un organe de Ila parturition, il se madifipeu en dehors des
changements liés a I'imbibition gravidique, le rdimsement, I'effacement et la

dilatation en fin de grossesiH].

Structure du corps utérin (coupe transversale)

1. Mésomeétre, VX
et nerfs utérins

. Couche sous
séreuse

3. Couche
.~ supravasculaire

4. Couche
vasculaire

5. Couche sous
muqueuse
6. Endometre

- - 7. Périmétrium

FIGURE 2 (Tirée de KAMINA P. (19))

3.2.Rapports anatomiques de l'utérus gravide

3.2.1. Les rapports anatomiques du corps utér L'utérus a terme est
en rapport avec :

3.2.1.1.En avant

La paroi abdominale antérieure : qui s’amineit la ligne blanche s’élargit
particulierement dans la région ombilicale. lmasinceur de cette région
doit inciter le chirurgien a la prudence tpr$l incise la paroi
abdominale.

Parfois, le grand omentum et plus raremeng dases gréles s'interposent
(Figure 111).
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3.2.1.2. En arriére
La colonne rachidienne flanquée de la vemage inférieure et de l'aorte
abdominale. Le contact de [l'utérus avec bBchis se fait jusqua la
hauteur de la®3® vertébre lombaire et répond & la parti&riaure du
duodéno-pancréas et a quelques anses intestina
Les muscles grands psoas, croisés par les uretéres.
3.2.1.3. En haut
Le grand omentum et le colon transversel gqefoule plus ou moins
* en arriére : 'estomac ;
* a droite : le bord inférieur du foie et la vésicuddiaire ;
* plus bas sur les bords latéraux se trouvent reportés trompes
utérines, les ligaments ronds et propres 'oaile [41].
3.2.1.4. A droite
Le colon ascendant, le caecum et l'appendiemyorme. Lorsque le
ceecum est libre, il ascensionne avec l'appendati-dessus de la créte
iliaque. Dans88 % des cas, l'appendice est au-dessus derét dliaque
apres 7 mois de grossesse.
Les annexes droites, placées dans un platéneur, sont cachées par
I'utérus.
3.2.1.5. A gauche
Les anses gréles et le colon sigmoide ggbuvrent I'annexe gauche. Il
n'est pas rare, en fin de grossesse, que aleses gréles et le colon
sigmoide tendent a déborder en avant. Lament rond gauche est
visible dans la totalité de son trajet (Fey8)[41].
3.2.2. Les rapports anatomiques du segment @érfeur
3.2.2.1. La face antérieure
La vessie est le rapport essentiel (figyreElle ascensionne généralement

en fin de gestation, lorsque la présentatest engagée et devient supra
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pubienne. Suivant son degré de réplétiole plasque plus ou moins le
segment inférieur. Les adhérences veésicaleesagesarienne favorisent
'ascension plus ou moins haute de la ves$d¥ou la prudence a
I'incision de la paroi abdominale, lorsque pig@sentation est fixée au
détroit supérieur et lorsqu’il s’agit d’'un uié cicatriciel.
La partie supérieure de la face antérieure sbgment inférieur est
recouverte par le péritoine vésical peu adiiqen raison de I'imbibition
gravidigue du tissu cellulaire sous péritohedtlle répond a la vessie
dont elle est séparée par le cul de sasica<titérin (et sa profondeur
dépend de la situation abdominale ou pelviedaela vessie).
La partie inférieure de la face antérieure segment inférieur répond au
septum veésico-utérin (qui la sépare de lasebaésicale). Ce septum
constitue un plan de clivage exsanfilg.
3.2.2.2. La face postérieure
Recouverte du péritoine, elle répond, pantdimédiaire du cul de sac
recto-utérin devenu plus profond, au rectum.

3.2.2.3. Les faces latérales
Elles sont en rapport avec les parametm#enant les vaisseaux utérins

et I'uretere pelvien (Figure 5). L'uretere empliqué sur les faces latérales
du segment inférieur immédiatement au-dessws fdrnix vaginal. La

direction des uretéeres est déterminée a tepae une ligne allant de la
bifurcation iliaque a I'épine du pubis.

Par ailleurs, du fait de la dextrorotatiore d'utérus, I'uretére gauche
chemine pendant un court trajet sur la fao@éro-latérale gauche du
segment inférieur. C'est a ce niveau qu’ilpa parfois étre blessé au
cours de césariennes segmentaires transversilesfait, le décollement
segmento-vésical et le refoulement de la eessitrainent en bas l'uretere
qui se trouve ainsi éloigné de lincisiongs®ntairg41].
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Rappels anatomiqgues : Pelvis et périnée

L1 Pli de l'urétre

12 Pli duligament
suspenseur de l'ovaire

13 Trompe utérine

Ovaire récliné 1 8 - 1+  Fossette ovarique
Ligamentrond > | {8&
15 Pl recto utérin

i6 Corps de l'utérus
L 1= Artére sacrale médiane et
\ espace rétro rectal

I8 Cul-de-sac recto utérin

19 Rectum

— 20 Réticulum caudal

21 Vagin

Ligament ano-coccygien

Uretere
Vessie

W

ol

Espace rétropubien

Clitoris ¢

3 Muscle élévateur de I'anus
(faisceau pubo-rectal)

Sphincter de l'uretre =

Urétre g

Grande levre 10 © 27 26 25 24 Canal anal

Coupe para sagittale gauche

Figure 3 (Tirée de KAMINA P. (19))

3.3. Vascularisation de l'utérus gravide

3.3.1. Les artéeres

3.3.1.1. L'artere utérine

Au niveau de l'utérus gravide, l'artere ubéris’étire, déroule ses spires et
augmente sa longueur qui triple ou méme e, alors que son calibre
augmente trés peu et ne double jamais. Blepsisentée sur la figure 6.

Du point de vue histologique, les modificaiassentielles consistent dans
I'accroissement considérable de la tunique (Roeyiér

Les branches externes : conservent leur dispodititinine méme dans l'utérus
a terme. Elles forment de nombreuses anasemnasirtout en regard de
I'aire placentaire (Figure 4).

3.3.1.2. L’artére ovarienne

L’augmentation de calibre de l'artere ovarienneitcde son origine a sa

terminaison pour atteindre dans la région infraexielle un calibre égal a
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celui de l'artére utérine et s’anastomoser dnplm@nal. Elle double et méme
triple de diameétre pendant la grossesse.
3.3.1.3. L'artére funiculaire
Elle est, pour l'utérus gravide, d’une impada fonctionnelle négligeable.

3.3.2. Les veines utérines
Elles subissent une augmentation de nombredet volume plus

considérable que celle des artéres. Il 'y a gass le corps utérin gravide,
de zone de vascularisation veineuse minima. Dangaroi du segment
inférieur et dans celle du col, cheminent de nondes veines de calibre
inférieur a celles du corps (Figure[4]].
3.3.3. Les vaisseaux lymphatiques

lls s’hypertrophient également au cours degrassesse.

Croisement de l'artéere utérine et de l'uretere (vue antérieure)

a=20 mm

b =15 mm

Artere utérine

A. urétérique

Artere vaginale

Artere cervico-vaginale
Artere vésico-vaginale

Uretére

Anse de l'artére utérine

Vagin

Sl

Vessie

10. Trigone vésicale

Figure 4:(Tirée de KAMINA P. (19)
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Vaisseaux de l'utérus et rapports du col de l'utéru

S

Vascularisation
de l'utérus —*

Rapports de I'a. utérine et de la vessie ' Rapports so u;péritonéaux du col

1. Uretéere A. utérine
2. A. utérine Uretére
3. A cervico-vaginale l A. c_ervico—
4. Ligament utéro- e vaginale
vésical IP aaaaa = A. vaginale
5. Vagin longue
6. A. vésico-vaginale
7. Vessie
Figure 5: (Tiree de KAMINA P. (19))
Distribution de l'artére cervico-vaginale
\ 5
| YW 4 X ]
/ _—K‘\ 1
< ﬁ\““
3
////] 4
/_ — 2
1. Ligamentrond 2. Ligament utéro-sacré 3. Artéere cervico-vaginale
4. Artére utérine 5. Vessie 6. Rectum
Contamin, Rev Fr Gynec-Obstet., 1958, 4, 301-305

Figure 6: (Tirée de KAMINA P. (19))
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3.4. LE PLACENTA
Le placenta, organe curieux par sa structure ebitapt par sa fonction est un
organe fcetal né en méme temps que I'embryon. Leepta commande les
échanges entre I'embryon et la mdegl]. Le placenta humain qui prend
naissance en tant qu'organe distinct entre le 3etmé 4éme mois de la
grossesse acquiert sa structure définitive desr@eimois.
Le trophoblaste qui va constituer le placenta adpaes le 5éme jour. C'est la
couche la plus superficielle du blastocyte.
3.4.1. Structure du placenta
Examiné aprés la délivrance, le placenta a ternteues masse charnue,
discoidale elliptique. Il mesure 16-20cm de diametpn épaisseur est de 2-3cm
au centre, 4-6cm sur les bords. Son poids au mooemd délivrance est en
moyenne de 500-600g soit le sixieme de celui dudcet
Il s'insere normalement sur la face antérieure ostgrieure et sur le fond de
I'utérus. Mais le placenta inséré dans l'utérus lestucoup plus mince, plus
étalé, que le placenta apres son expulsion. Leeptaccomprend 2 faces et un
bord:
3.4.1.1. La face fcetale
Encore appelée plaque choriale est lisse et lwdsagite est tapissée par
I'amnios, que I'on peut détacher facilement du pémus-jacent et qui laisse
apparaitre par transparence les vaisseaux pla@ntauperficiels de gros
calibre. Sur cette face s’'insére le cordon omHiliaatdt a la périphérie, tantét
plus ou moins pres du bord. La plaque choriale @matirection de la chambre
inter villeuse une arborisation villositaire orgsde en systeme tambour.
On distingue parmi ces villosités : Les villosigampons ou crochets fixateurs
de Langhans qui amarrent au niveau de la courohmpldntation la plaque

choriale a la lame basale.
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3.4.1.2. La face maternelle
Encore appelée la lame basale est Charnue. Elléomsée de cotylédons,
polygonaux sépares par des sillons plus ou mowi®pads séparés par les septa.
Elle est formée histologiquement en partant denkmbre inter villeuse vers la
caduque basale d’'une couche trophoblastique eedaduque basale au niveau
de laquelle se fait le décollement du placenta amemt de la délivrancid9].
Cette lame basale est traversée par les vaissé&inxsuplacentaires. Les arteres
varient entre 180 et 500 selon les auteurs et a@i®nt pour les uns au sommet
des septa, pour les autres a la base, ou au lde@sda chambre inter villeuse.
Quand aux veines, leurs orifices seraient repatisoute I'étendue de la lame
basale. Entre les deux plaques se trouvent la aleamter villeusg52]. A la
périphérie du placenta la plague basale adhéergegtrent a la plaque choriale.
3.4.1.3. Le bord: il est circulaire, se continue avec les membsates|' ceuf.
3.4.2. La circulation placentaire
La circulation placentaire est double : maternellfetale.
La circulation utero placentaire s’établit aux"%415™ jours de la fécondation
par extravasation du sang maternel dans la chamterevilleuse. Le sang arrive
dans celle-ci par des artéres ayant perdu leur utatsice au niveau de la lame
basale. Ces vaisseaux tres dilatés a ce niveatitaens le sinus maternel. Les
cavités cotylédonaires remplies de sang forment l@s sanguins qui
communiquent entre eux sous la plague chorialeipammense lac sanguin dit
lac subchorial pauvre en villosités. A la péripaéie la chambre inter villeuse
existe une zone marginale, véritable réservoir s@andit sinus marginal. Il est
en relation avec de nombreuses veines utéro-plicesiet son contenu sanguin
est endigué par 'anneau obturateur de Winkler.
Ce flux sanguin maternel est de 600ml par minutée débit artériel feetal est a

terme de 160ml / kg / minute. La circulation feeede de type simple.
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Les vaisseaux ombilicaux envoient dans les vikssftetales des capillaires qui
recueillent les matériaux nutritifs dans le sangemmeel des lacs sanguins.
La circulation placentaire est dominée par certaits :
Le premier consiste dans l'absence de toute conuation directe entre
vaisseaux maternels et vaisseaux fcetaux, toujoiirs s deux circulations se
trouve interposée la couche élaboratrice du symeytie la villosité, syncytium
qui préside et contrdle nécessairement les échamgesfoetus et mere.
Le deuxiéme fait réside dans I'extréme lenteur decirculation du sang
maternel, lenteur favorable aux échanges [49].
Le troisieme fait est dO a la grande richesse dwgrtalation qui peut atteindre
une superficie de 7-12m lorsqu’elle parvienne agem développement. C'est
précisément l'intensité de cette circulation qui fdu placenta une véritable
« éponge gorgée de san{33].
3.5. LES MEMBRANES DE L'CEUF
Elles sont au nombre de trois (3), intimement esllées unes aux autres. Elles
constituent avec le placenta la paroi du sac onaulgui contient le liquide
amniotique dans lequel baigne le fcetus relié acepla par le cordon ombilical.
On distingue successivement de dedans en dehors :
3.5.1. L’amnios
C’est une membrane mince, transparente, tréstagws qui circonscrit en
dedans la cavité amniotigue. Membrane interneapisse la face interne du
placenta, engaine le cordon et rejoint a 'ombddipeau du feetus.
3.5.2. Le chorion
C’est une membrane fibreuse, transparente etags située entre la caduque
et 'amnios.

Le chorion adhere a la caduque et se sépare fakete I'amnios.
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A l'orifice interne du col, le chorion est directent en rapport avec le bouchon
du mucus qui obture le canal cervical. Le chorita pas de vaisseaux ni de
capillaires propres.
3.5.3. La caduque
Au cours de la grossesse, la muqueuse utérirditestaduque ou déciduale et
comporte 3 parties : la cadugue basale ou inteoygi@centaire ou sérotonine
de HUMTER située entre I'ceuf et la paroi utéritee gaduque ovulaire réfléchie
gue recouvre l'ceuf et accolée au chorion extragpi@ire et enfin la caduque
pariétale qui tapisse la face profonde de l'utédepuis l'insertion de I'ceuf
jusqu’a l'orifice interne du col.
A terme les caduques ovulaire et pariétale soimérhent collées, mais seule la
premiere passe en pont au dessus de lorifice ac@dnavec le chorion et
'amnios ; membrane jaune, tomateuse, opaque, daquee est peu résistante
[52].
3.6. PHYSIOLOGIE DU PLACENTA
Le placenta, considéré d’abord comme un simpleefadtssurant la nutrition de
I'embryon puis du fcetus, apparait maintenant commergane complémentaire
du foetus realisant « l'unité fceto-placentaire »uri@ extréme complexité et
possédant de multiples fonctions, il est I'orgafécidange entre la mere et le
foetus, assurant sa nutrition. Mais il a égalemer activité métabolique et
endocrine qui assure I'équilibre hormonal de lasgesse.
Enfin il protege le foetus contre les agressiongém@nnes et toxiques, régit le
passage de certaines substances médicamenteuses. échanges
transplacentaires se font par plusieurs mécanismes

-Par simple diffusion

-Par les molécules porteuses

-Par lintervention d’'une cavité cellukispécifique de la membrane

placentaire.
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Les échanges placentaires sont conditionnés pge I la grossesse et les
modifications histologiques qui en découlent.

4. LES ETIOLOGIES

4.1. LE PLACENTA PRAVIA

4.1.1. Définition

Il s'agit de l'insertion anormalement basse duguitecen partie ou en totalité sur

le segment inférieur de 'utérus. Il complique 8 3,6% des grossesses. Il
représente dans de nombreuses séries la legéigl'il faut évoquer devant
une hémorragie du 3éme trimestre de la grossessepa taux variant selon les
auteurs de 43,28% a 88,136, 58]
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4.1.2. CLASSIFICATION
4.1.2.1. Classification anatomique

4.1.2.1.1. Variété latérale le placenta n’atteint pas l'orifice interne dal.c
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1= le col utérin Haut

2= l'orifice cervical
3= utérus gravide
4= le cordon ombilical Gauche

5= le placenta
FIGURE.1 Placenta praevia latéral. Merger R.[42]
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4.1.2.1.2. Placenta marginal le placenta arrive au bord supérieur du canal

cervical. Il vient affleurer la « margelle » derifice interne du canal cervical

1 2 4

1= le col utérin Haut

2= l'orifice cervical
3= utérus gravide
4= le cordon ombilical Gauche

5= le placenta

FIGUREZ2: Placenta preevia marginal Merger R. [42]
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4.1.2.1.3. Placenta central le placenta recouvre l'orifice cervical. Selouneq
I'orifice cervical soit totalement ou partiellemergcouvert par le placenta, le

placenta preevia sera dit total ou partiel.

1= le col utérin Haut

2= l'orifice cervical
3= utérus gravide
4= le cordon ombilical Gauche

5= le placenta

FIGURE 3: Placenta preevia central. Merger[&2]
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4.1.2.2. Classification échographique
Décrit le placenta bas inséré, antérieur ou pestéravec des types pour
chacun selon la distance qui sépare le bord infére placenta de l'orifice

interne du col.

Grossesse de 35 SA

aly-abbara.com —

Figure4 : Figure5 :

Placenta postérieur recouvrant
Bas inséré type IV

4.1.2.3. La classification clinique
Il faut que la femme soit en travail d’accouchemeour parler de cette
classification. Elle comprend deux variétés :

Variété non recouvrantg dans laquelle le bord placentaire ne déborde
jamais l'orifice cervical interne.

Variété recouvrante; dans laquelle une partie plus ou moins impoetant
du placenta se trouve a découvert lors de la toataervicale.
4.1.3. Etude clinique
L’hémorragie peut survenir a tout moment mais surtors des contractions
utérines de fin de grossesse et du début de travadcouchement. Elle
constitue le symptébme et le danger. Il s’agit d’'umemorragie récidivante
d’abondance variable faite du sang rouge.

Elle est indolore et inopinée sans horaire paicusans cause apparente.
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4.1.3.1. Signes généraux

Leur importance est en rapport avec I'abondandéhdmorragie dont ils sont la

conséquence.

On observe tous les degrés des effets de la gpaolisanguine, depuis le début
du saignement sans manifestation clinique jusqgoddlapsus cardio-vasculaire.

4.1.3.2. Signes physiques

- Le palper abdominal montre que la présentatiansesivent élevée, mal

accommodée au détroit supérieur. L'utérus est sQuphns contracture,
I'activité cardiaque du fcetus est percue.

-Le toucher vaginal qui ne devrait pas étre faardav’'échographie mais tres
prudemment conduit montre que le col est longetarent inférieur mal formé.

Dans les variétés recouvrantes, les doigts tombeettement sur le matelas
placentaire sous forme de masse mollasse interpeste les doigts et la

présentation. Le doigt revient avec du sang roiige v

4.2. LHEMATOME RETRO-PLACENTAIRE (H R P)

4.2.1. Définition

L'HRP est un syndrome paroxystique des dernierssrdeila grossesse ou du
travail, caractérisé anatomiquement par un hémasimeé entre le placenta et la
paroi utérine.

Ce syndrome, aussi hommeé décollement prématurélateria normalement

inséré est une urgence obstétricale typique. llpligme 0.25 a 3.08% des

grossesses. Il est a l'origine de 35.82% des ham@s du 3eme trimestre de la
grossessgB3].

4.2.2. Classification de SHER [57]

Grade | : le diagnostic est rétrospectif.
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Grade Il : Il existe des signes cliniques (douleur abdominzdemanente :
utérus dur comme du bois s’accompagnant de samgeoiabondant d’origine
utérine, I'enfant est vivant).
Grade Ill : métrorragies, signes cliniques caractéristiquesné&nt mort. 1l se
divise en deux :

»llla : sans trouble de la coagulation.

»11lb : avec de la trouble de la coagulation.
4.2.3. Pathogénie de I'hémorragie
Le phénomene initial serait un spasme des artéribbsales provenant des
artéeres spiralées qui irriguent la caduque plagent&’interruption des flux
sanguins est de courte durée et n’entraine pasirdmbose intra vasculaire.
Lors de la levée du spasme, l'afflux du sang saesgion rompt les parois
vasculaires et crée des lésions tissulaires aanide la plague basale. Celle-ci
favorise la libération de thromboplastine, conterare abondance dans la

caduque, libération augmentée par I'hypertonieinger

Il en résulte une importante fibrillation et uneagalation du sang localisé a la
zone utero placentaire, ainsi se constitue I'nématoétro placentaire, I'action

se poursuit, produisant alors une consommation ssiee du fibrinogéne

transformé en fibrine et une hémorragie. Trés sauve volume du sang

extériorisé ne peut avoir qu’'un tres lointain rappavec le volume de sang
extravasé dans un volumineux hématome.

4.2.4. Etude clinique

4.2.4.1. Signes fonctionnels

Le début est brutal, 'HRP survient sans signesdmummes, parfois sans
protéinurie ni méme hypertension artérielle préalab

La femme se plaint d'une douleur abdominale d’igtnvariable diffusant

rapidement a tout I'utérus accompagnée ou assacige perte de sang noir. Il
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se produit un effondrement rapide de I'état génékal quantité de sang
extériorisée n'est pas toujours en rapport avempdrtance du choc. Ces
hémorragies sont absentes dans 10 a 20% des cas.
4.2.4.2. Sighes généraux

-Faciés angoissé.

-Le pouls s’accélére et s’affaiblit.

-La tension artérielle élevée au débutetutisquement traduisant le choc.

-Les urines sont réduites en quantité, quanprotéinurie existe, elle est
soudaine et massive : c’est l'ictus albuminurique.
4.2.4.3. Signes physiques
A I'examen : l'utérus qui est le siege d’une héragre devient dur comme du
bois, dur de partout et dur tout le temps, témeirsah extréme hypertonie. Il est
d’autant plus dur que I’hémorragie externe est méilL’'utérus augmente de
volume, augmentation décelable d’'un examen a ue.aut
A l'auscultation : les BDCF sont souvent absents.
Au toucher vaginal : le segment inférieur, durestdu participe a I'hypertonie
utérine. Le gant d’examen ramene des caillots dg Bairatres.
En général 'examen cliniqgue permet de poser lgraiatic.

Les signes échographiques sont tardifs et n’exiser que dans 25% des cas.

HRP avec

HRP avec
hémorragie
externe

hémorragie
enclose

Figure6 : Figure7
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4.3. LA RUPTURE UTERINE (RU)

4.3.1. Définition

La rupture utérine est une solution de continuid@ chirurgicale de la paroi
utérine[40]. Elle peut étre compléete ou incomplete et survilamts 0,1 a 1,92%

des grossesses.

Rupture utérine
gauche
Vue d’en arriére

Figure8 :

Le diagnostic de la RU est parfois difficile, elsste une cause importante de la
mortalité maternelle : 20 a 39.04% selon les astetrreprésente 11.94% des
hémorragies du 3eme trimestre de la gros4883e
4.3.2. Pathogénie de I'hémorragie
L’hémopéritoine consécutif a la rupture utérineagstorigines :

- Saignement des berges utérines lésées.

- La désinsertion du placenta richement vasiade.

- La rupture des vaisseaux utérins qui chentinatéralement le long de
I'utérus.
La rupture utérine sur utérus sain est beaucoup fpiguente dans les pays en
voie de développement.
Notons que la rupture sur utérus cicatriciel quiuee simple déhiscence est en

général moins hémorragique que la rupture sur sitgain.
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4.3.3. Etude clinique
4.3.3.1. La phase de prodromes
Les signes de la réaction utérine apparaisseprésiers a savoir :
L’accouchement dure, les contractions utérines edwant rapprochées,
subintrantes ; l'utérus se relache mal et plutardé&forme en sablier.
4.3.3.2. Phase d'imminence de la rupture
La rétraction de l'utérus s’accentue, le segmefidrieur s’'allonge, s’étire : c’est
le signe de BANDL-FROMMEL, traduit par l'ascensiate l'anneau de
rétraction. Le foetus succombe, l'utérus prend onmé en sablier.
4.3.3.3. Phase de rupture
Les signes sont inconstants. La douleur peut ch#ijpa ou persister ; le feetus se
palpe sous la paroi abdominale. Rapidement apgardises signes de chog (
savoir la polypnée, le refroidissement des extresnitagitation, pouls rapide
petit et filant, la tension artérielle abaisséeliurie, les veines périphériques
collabées, la pression veineuse centrale dimihg@e vont en s’aggravant. Au

toucher la femme perd un peu de sang noiratregékeptation a disparu.

5. QUELQUES CAUSES RARES DES HEMORRAGIES DU 3eme
TRIMESTRE

5.1. Rupture de vaisseau preevia ou hémorragie de BEKISER

5.1.1. Définition

L’hémorragie de Benckiser peut étre deéfinit commee thémorragie par
déchirure d'un des vaisseaux du cordon ombilicglcesition praeviglO].

5.1.2. Intérét

C'est une pathologie rare avec une fréquence &é 4.l met en jeu le pronostic
vital foetal(2).

5.1.3. Rappel anatomique sur le cordon ombilical

Le cordon ombilical est une tige conjonctivo-vaso@ reliant le foetus au

placenta. Il dérive du canal omphalomésentériqueitallin puis du pédicule
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allantoide avec ses vaisseaux. Aprés la dispard®mres formations les deux
arteres de l'allantoide se développent pour fore®rarteres ombilicales, les
deux veines allantoides fusionnent pour donnerlaevombilicale qui ramene
au foetus le sang du placenta. A terme le cordornilicallest une tige arrondie,
turgescente, tordue en spirale, blanchatre etrites&a longueur est de 50 cm
en moyenne, son diameétre 1,5 cm. Insertion du cordo
- Du coté feetal il s'insére a I'ombilic.
- Du c6té maternel ou placentaire il s'insere adate foetale du placenta.
L'insertion normale se fait au milieu ou pres dliguide la surface placentaire :
elle est dite centrale.
Lorsque l'insertion se fait sur le bord du placergde est dite en raquette ou
marginale.
Lorsqu'elle est encore plus excentrique, elle ssfiales membranes a
Proximité mais en dehors du bord placentaire :edtalite velamenteuse.
5.1.4. Physiopathologie
On dit qu'il y a insertion velamenteuse du cordoargl il aborde non pas le
placenta mais les membranes a une certaine distanoerd placentaire.
Du point d'insertion les vaisseaux ombilicaux cheent dans |'épaisseur des
membranes, se ramifiant de plus en plus en s'apgndcdu placenta.
Le plus souvent, le cordon débute sur les membran2sm en moyenne du
bord placentaire. Les vaisseaux parviennent sépertean'origine du cordon. lls
cheminent sous lI'amnios, plus ou moins étalésmansction.
On l'observe assez souvent dans les grossessedlag@mnenono choriales,
mono amniotiques et plus frequemment en cas diosdrasse du placenta.
Si les vaisseaux cheminent au regard de l'orifiterme du col, ils peuvent étre
lésés lors de la rupture des membranes. Lorsqaisseau se rompt lors de la
rupture des membranes cela entraine I'hnémorragsedekiser.

Le vaisseau preevia peut se voir également en cgsédence d'un cotylédon
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accessoire du placenta.
Au cours de la grossesse, linsertion velamentewesedonne lieu a aucun
accident. Cependant elle favoriserait par le teaient qui s'exerce sur les
membranes lors des mouvements du feetus, la ruptémeaturée de celle ci et
de ce fait I'accouchement prémature.
Au cours de l'accouchement les complications né &amnaindre que lorsque les
vaisseaux parcourent le pbéle inférieur de I'ceufs cemplications sont
strictement feetales :
Soit compression des vaisseaux ombilicaux preevral'pagagement de la
présentation entrainant l'arrét de la circulatimtd-placentaire et I'anoxie foetale
comme la compression d'un cordon procidant.
Soit hémorragie par déchirure d'un des vaisseasvipr la réside le danger
principal.
Cette déchirure vasculaire est due en généraktelsion a un vaisseau de la
rupture des membranes et I'écoulement du liquideaigue teinté de sang est
suivi de I'écoulement d'une certaine quantité degseouge vif traduisant
I'hémorragie feetale.
L'enfant nait exsangue parfois ce n'est que plgveEament au moment ou le
pble foetale agrandi I'orifice membraneux que |adlee vasculaire a lieu. Ces
hémorragies tuent presque toujours le foetus caitilamémié
5.1.5. Diagnostic
C'est I'hémorragie d'origine foetale faite de sangge vif qui survient
immeédiatement aprés la rupture spontanée ou le sgusent artificielle des
membranes. L'état maternel est bon. Les bruitoeur doetal s'altérent.
5.1.6. Diagnostic différentiel
L’hémorragie de BENCKISER doit étre differenciée:de
- L'hématome retro placentaire ;

- Le placenta preevia ;
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- La rupture utérine ;
- Le méléna intra utérin :

v' hémorragie sang noiratre,

v’ pas de retentissement maternel,

v’ feetus vivant.
- La rupture du sinus marginal du placenta ou hématdécidual.
C'est la rupture d'une veine au niveau du polerigié d'un placenta
normalement insére.
L'hémorragie est modérée et 'hnématome n'interrgmagt la circulation utéro
placentaire. Le diagnostic est échographique.
5.2. Cervicites
Sont a l'origine de 8,4% des hémorragies du 3emestre de la grossesse. Le
diagnostic est facile a I'examen au spéculum (aflammatoire et suintant)
[19].
5.3. Hématome décidual marginal
Il provient d’'une déchirure des veines utero plégiees marginales, et se traduit
par un caillot marginal avec décollement limit&sans retentissement feetal.
5.4. Rupture spontanée de varices utérines
Elle peut étre responsable d’'un collapsus matgaurehemopéritoinf27].
La grossesse fragilise les malformations vascid§2@].
Diagnostic de l'insertion velamenteuse
Le diagnostic de l'insertion velamenteuse avecseaisx preevia est quelque fois
posé avant la rupture des membranes.
On sent dans les membranes des cordons flexuees, fissez durs, animés de
battements synchrones au pouls fcetal.

La fixité, le degré de résistance permet de ldémdihcier d'un pro cubitus.
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5. LE TRAITEMENT
5.1. Traitement de ’hématome retro placentaire
5.1.1. Traitement préventif
Nous ne ferons que rappeler :
-la nécessité d’'une prise en charge spécialisé@ssesses a risque d'HRP,
soit d’aprés les antécédents, soit d’apres I'éimiude la grossesse en cours ;
-la mise en route du traitement antiagrégant pigéompar Uzan, dés 16
semaines d’ameénorrhée (150mg/jour d’aspirine) : teésultats enregistrés
semblent prometteurs, bien que ce traitement Stplplutdt aux femmes
ayant des antécédents d’hypotrogbie] ;

-la surveillance des grossesses avecrtgyyston et/ou autres facteurs de
risque de DPPNI, avec notamment des hospitalisafpyaventives courtes et
répétées au*3trimestre.

-le port de la ceinture de sécurité pour les femmeceintes jusqu’au
terme de la grossesse.

5.1.2. Traitement curatif

Il doit étre fait en milieu médicalisé structuréjea une équipe comprenant
I'obstétricien, le réanimateur et le pédiatre. l&Gammation comprend deux
grands axes : restaurations des pertes sanguitiestetment des troubles de la
coagulation en sachant que les saignements sgotitelsous estimés et qu’'un
syndrome de défibrination clinique ou biologiqué ®8s souvent associés. Le
traitement obstétrical dépend des résultats da®n clinique et de I'état du
foetus.

5.1.2.1.Dans les formes modérées, avec foetus vivant sarffasce foetale
(pas d’hémorragie massive, ni I'état de choc, ni tleubles de la
coagulation) :'expectative est de mise, avec slianee, tocolyse[51,55] et

corticothérapie éventuelle (dexaméthasone).
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L’accouchement se fera par césarienne (notammemagrd’aggravation des
signes materno-foetaux) ou par la voie basse.
5.1.2.2.Dans les formes modérées avec foetus vivant efraooé foetale : en
pratigue la césarienne est indiquée. La voie basest admise que Si
I'accouchement est imminent.
5.1.2.3 Dans les formes modérées avec foetus mort : Ebhaése est de regle
,Sous deux conditions :

-le contréle hémodynamique et les bilans biologgae la coagulation
sont suffisants ;

-'accouchement doit étre rapide, dans les 12kseporr Pritchard50],
voire dans 6 heures pour Schaeftet].
Si 'une de ces conditions n’est pas respectéeétmrienne s'impose ; pour
certains elle doit étre systématiqys].
5.1.2.4.Dans les formes graves avec foetus vivant : I'ektra par la voie haute
doit étre realisée conjointement au traitement idiatéle réanimation noté dans

le tableau suivant.
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Tableau : Réanimation médicale dans les HRP graveB!apres Champagne
C, Guide Becar, Ed.Arnette ,1998 [7]
1. Systématiquement :

-mettre en place 2 bonnes voies veineuses 16 Gal§e ;

-bilan en urgence : groupe, RAI, NFS, plaquettesyps de Quick(TQ), temps
de cephaline activée (TCA), fibrinogene ;

-surveiller pouls et pression artérielle chaque ibbites ;

-0Xygene en masque ;

-administrer un anti -acide per os en prévisionnd'ianesthésie générale (la
péridurale est contre indiquée) : Tagamet® effar@ascitraté 200mg ou citrate
de sodium 0,3 molaire (30ml) ;

-surveillance de I'hémostase chaque 2 heures uettes, fibrinogene, TQ et
TCA.

2-Traitement des complications :

-restaurer la volémie : gélatines de remplissafgsnion®, albumine humaine
diluée ;

-traiter la fibrination probable si chute rapidefduinogéne et des plaquettes ou
si le fibrinogene est d’emblée inferieur a 1,5gkstplaquettes a 150000/mm3
*aprotinine (Iniprol® :3millions en IVD, puis 1 miin par 30 minutes ;

*Si TQ<60% :plasma fris congelé(20ml/kg) ;

*Si fibrinogene<lg/l :1 & 3 flacons de fibrinogene en IV lente ;

*Si plaquettes<80 000/mm3 :8 a 10unités plaquettaires sous formes
concentrés plaquettaires ;

*Si hémoglobine inferieure a 8g/dl :culots globdair

-traitement antibiotique a la moindre suspiciomfiiction materno fcetale ;

-Si les complications sont importantes : extracfimtale et I'évacuation utérine
le plus souvent par césarienne, des que I'état tgnamique le permet.

3. Des la guérison :
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-prophylaxie de la maladie thrombo-embolique.
5.1.2.5. Dans les formes graves avec foetus morla voie basse n'est
acceptable que si 'accouchement est imminent, sanbles de la crase, avec
un état hémodynamique maternel bien conservé. Desisautres cas, la
césarienne est préféerable.
5.1.3. Commentaires pratiques
5.1.3.1. La tocolyse
Dans le traitement des formes modérées, I'expgetativec surveillance
materno-foetale quotidien en hospitalisation esseitide[55].Les mimétiques
sont contre indiqués pour HowdB1] et déconseillés pour Cold9] ; leur
emploi doit étre réfléchi et prudent pour Fourf8] et est sans inconvénient
pour Scholl[55].
Ce dernier préfére néanmoins une tocolyse parteutfiagnesium, mais se sert
également def mimeétiques (ritodrine) par voie intra veineuse g®r os en
relais. Il obtient ainsi un gain réel en durée dstagtion, sans augmentation du
nombre de césariennes. Dans son étude, Scholl enquérla tocolyse ne majore
pas le taux de césariennes parmi les femmes paddéenine menace
d’accouchement prématuré. Ces patientes accoupherbie basse une fois sur
deux sans augmentation des risques materno-feeEuxeffet, la mortalité
néonatale s’éleve a 17% sur I'ensemble de son gaide 6% pour les enfants
prématuré$s5].
5.1.3.2. La corticothérapie
5mg de dexaméthasone toutes les 12 heures en ustataire, pendant
48heures, avant 32 semaines, sauf en cas d’hypienteartérielle sévere, mais
les protocoles favorisant la maturation pulmonaart nombreux.
5.1.3.3. L’injection d'immunoglobulines anti-D

En IVD, la quantité étant adaptée selon le testlddauer.
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5.1.3.4. L’héparine

Elle a longtemps été utilisée dans formes gravesueNement beaucoup y
renoncent, lui trouvant trop d’inconvénients perdanpériode d’évacuation
utérine .Elle reste d’actualité pour la préventibmombo-embolique du post
partum.

5.1.3.5 .La pression veineuse centrale

Conseillée par certains, elle ne serait utilis€emuoas d'oligo-anurie. En effet,
sa mise en place n'‘est pas sans danger sur centeawec troubles de
coagulation avérés ou potentiels.

5.1.3.6. Atonie utérine

10% des femmes qui présentent des métrorragieegriant une CIVD et
parmi celles 1/5 présente une atonie utérine sem@ndesistante a l'ocytocine,
posant de graves problemes aprés I'évacuationnatékie traitement médical
bien conduit doit étre suffisant pour contrélersituation [57].Ces patientes
seraient détectables par le dosage du taux de P&fui-ci doit attirer
I'attention lorsqu’il est supérieur a 320ug/f8L].

5.1.3.7. Evacuation utérine par voie basse

Uniguement si les conditions obstétricales sonnmes, apres amnitomie, sous
perfusion d’ocytocine ou de prostaglandines (EJ,dt2de synthese-les Pgd-2
sont contre indiquée$9] et avec tocographie interne.

5.1.3.8. Césarienne

Elle améliore grandement les résultats de morlsiditede mortalités materno-
foetales .Si la voie basse est acceptée dans esrteamditions, la césarienne
reste le traitement de choix dans les formes de NDFPdévere .Certains la
propose systématiquement en s’appuyant sur lamalgosous estimation des

pertes sanguind45].
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5.1.3.9. Hystérectomie d’hémostase

Son indication est exceptionnelle, de méme que adl la ligature des arteres
hypogastriques. L’apoplexie utérine ou l'aspectssigue de ['utérus du
syndrome de Couvelaire n'est pas indication déngsttomie.si cet utérus
répond au ocytociques, en gardant toute sa valmustibnnelle, il doit étre
conservé. L’hystérectomie d’hémostase ne doit plespratiquég28].
5.2.Traitement du placenta preevia

5.2.1.Si 'hémorragie est importante

La césarienne est le seul traitement envisageatie.doit étre effectuée par
mains expérimentées, les difficultés étant frégeeent extraction (parfois
transplacentaire) ou décollement placentaire parfonpossible (placenta
preevia).Cette intervention doit étre pratiquée awate équipe meédico
chirurgicale compétente (anesthésiste réanimatelnstétricien, pédiatre)
[12,14]

5.2.2. Si’lhémorragie est modérée

Avant 36 semaines d’aménorrhée, le risque de préait@atprédomine. Un
traitement tocolytique est indiqué avec les préoaatd’'usageq, 28,31.L effet
vasodilatateur de mimétiques contre indique ce en cas de pertesdainbes
d’instabilité hémodynamiqug25].Certains préféerent utiliser le sulfate de
magnésium dans ce contexte hémorragique.

5.2.3. Apres 36 semaines d’aménorrhées

Les conditions maternelles et foetales I'exigenénibrragie, localisation
placentaire, présentation, souffrance fcetale)daro@nne s’impose.

Si I'hémorragie est modérée et si la localisatitat@ntaire (non centrale) et la
présentation (céphalique) le permettent, une reptrtificielle précoce des

membranes est le premier geste d’hémostase aereamis surveillance feeto-
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maternelle étroite et continue. A la moindre aleléecésarienne est toujours
indiquée.
Il nous a paru intéressant de reconsidérer la ¢mngratique en se référant aux
guatre groupes décrits par Howél] :
-groupe 1: grossesse de moins de 37 semaines d’aménorraée au les
hémorragies ont cessé ;
-groupe 2: grossesse de 37 semaines d’aménorrhée ou plus ;
-groupe 3: travail en cours ;
-groupe 4: hémorragie trop importante exigeant une évagnatutérine
immeédiate en ignorant le versant feetal.
Le groupe ldoit étre hospitalisé sans réaliser de toucheinghgavec une
surveillance réguliére cardiotocographique(2 a Baee).Une réanimation
(transfusion) et une intervention chirurgicale untgedoivent étre réalisable
24heures sur 24. Une réanimation néonatale datpssible sur place. Dans
ces conditions et sans élément d’alerte maternakfam temporise jusqu'a 37
semaines avant d’envisager le mode d’accoucherBetin Howell,le toucher
vaginal implique une césarienne s’il provoque destromragies(signes du
matelas) ou si la présentation est hi@ite
Pour le groupe 2 la conduite est identique a celle du groupe qufént, la
maturité foetale étant acquise.
Le groupe 3 doit bénéficier d’une césarienne immédiate, siresrorragies
persistent .Sans hémorragie, sans souffrance foetalavec présentation
céphalique engagée, le travail peut se poursuivoals s surveillance
cardiotocographique continue.
Le groupe 4nécessite uneésarienne immédiate.
Nous voudrions insister sur les patientes du grdupe peuvent bénéficier d’'un
traitement conservateur en absence de saigneméotsdants, lorsque la

maturité foetale n’est acquise. Ce traitement coaseur nécessite :
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-Un repos strict au lit avec le maintien d’'unefpsion intra veineuse

jusqu'a l'arrét des saignements ;

-Une tocolyse pafy mimétiques ou par sulfate de magnésium, sous

réserve des contre indications habituelles. Un gln3 a 4 semaines en
moyenne peut ainsi étre obtenu, sans augmenteistgges ni pour la mere ni
pour le feetu$l2,39];

-pour les méres rhésus négatif, une injectiomp gwbulines anti-D, dont
la quantité sera adaptée au test de Kleihaueasgrmaternel ;

-Le cerclage préconisé en son temps en cas denpéapreevia central est
inutile [60] ;

-lorsque les saignements se sont taris, ces pegieoivent pouvoir
bénéficier d’'un suivi en ambulatoire sous couvertpdécautions rigoureuses.
Ces femmes doivent loger a proximité du centre é&bsal. Elles seront
particulierement informées des signes d’alerte sapb une consultation rapide
(hémorragie, douleurs, malaise, contractions).Ceaditions remplies, la
poursuite de grossesse permet datteindre la m@tubien souvent
complications.

5.3. Traitement de la rupture utérine
Comprend deux volets

5.3.1. Prophylaxie

Le traitement prophylactique est essentiel.

Dans les pays développés, il explique la diminutieria fréquence des ruptures.

Il faut :

Bien connaitre la dystocie,

Savoir évaluer un bassin rétréci, reconnaitre uametir praevia, une
hydrocéphalie, savoir conduire [I'épreuve du travgiour I'arréter

opportunément,
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Savoir manier les ocytociques et au besoin s’esgrasiser s'il le faut des
utéro-relaxants,
Evaluer les risques de la voie basse dans lessutératriciels.
Il ne faut pas :
Laisser s’installer la rétraction utérine,
Recourir a des opérations contre-indiquées ou tE&sygas de forceps au détroit
supérieur, pas d’intervention par voie basse aleadilatation compléte, pas de
version risquée, pas de version si l'utérus esactd, faire de dilatation forcée
du col.
5.3.2. Traitement curatif
Toute rupture utérine diagnostiquée doit étre apéeéd urgence. Mais le
traitement chirurgical est a lui seul insuffisatit.doit étre complété par le
traitement du choc et par celui de l'infection.
Il y aura toujours lieu de vérifier I'état des aagtrorganes pelviens et surtout la
vessie.
5.3.2.1. Traitement chirurgical
Les ruptures utérines sont opérées par voie abddemimui permet seule
d’apprécier I'étendue des lésions et de choigindalalité de I'intervention.
Le geste chirurgical tient compte :
De I'ancienneté de la rupture et du degré d’infecsurajoutée.
De I'importance des Iésions anatomiques,
Des antécédents, surtout d’'intervention sur I''g€uiérus cicatriciel).
De 'age, parité, existence d’enfant vivant ou non.
Apres coeliotomie, deux opérations sont possibles.
5.3.2.1.1. L’hystérectomie
Elle est encore aujourd’hui indiquée, lorsque Igture est importante ;
compliquée de Iésions de voisinage ; chaque foallglest contuse, irréguliére,

étendue, accompagnée de Iésions vasculaires, celendlate de plus de 6
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heures, ou encore si, méme moins grave, elle sundbez une multipare
relativement agép4j.
Autant que possible, les ovaires sont conserves.
5.3.2.1.2. L’hystérorraphie
C’est une technique chirurgicale conservatrice @pnsiste a suturer l'utérus.
Cette opération conservatrice, dont les avantages nsidérables chez une
jeune femme, doit étre techniquement réalisabladjua lésion utérine n’est
pas trop étendue, non compliquée de lésions vaisine
Interviennent aussi dans la décision, 'age detanfie, le nombre de grossesses
antérieures (enfant vivant). Son état générakngps écoulé depuis la rupture et
son corollaire, I'infection potentielle.
5.3.2.1.3. La ligature des trompes
Elle n’est pas un traitement de la rupture utérilée est associée, si elle est
pratiquée, a I'’hystérorraphie
La stérilisation tubaire est faite parfois :
Chez les grandes multipares et/ou,
Devant les Iésions importantes.
C'est une méthode contraceptive le plus efficacedet loin la moins
contraignant¢56].
5.3.2.1.4. Autres gestes
C’est le traitement des lésions associées ; dgelsinaginales et cervicales : par
du fil résorbable.
Plaies vésicales : la réparation immédiate esbzapossible si la plaie est nette
et facilement accessible, on ferme la vessie ayh\2¢0 en un plan, sans suturer
le vagin.
Le plus souvent, mieux vaudra attendre trois momurpun traitement
conséquent.

Drainage vésical : le sondage se fait pendant gyowrs sous antibiotique.
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5.3.2.2. Traitement du choc
Il est entrepris dés le diagnostic de la ruptureomeue. On ne saurait trop
insister sur la fragilité de ces malades.
Tout transport, toute manipulation aggrave le cl@est pourquoi les ruptures
utérines en milieu non chirurgical sont tres graves
En milieu chirurgical, le traitement de choc dditeéfait a la salle d’opération
méme, ou l'opérée sera laissée le temps qu'’il Eyoluis transportée au service
de réanimation: on lui apportera des substancesgétiques (sucres) et
oxygene.
Le traitement curatif du choc comprend :
Le traitement de la cause :
C’est celui de la rupture elle-méme. Il est primakd
Les perfusions, si I’'hnémorragie n’est pas tarigquent de ne pas compenser les
nouvelles déperditions. Mais de réaliser un véltalavage de sang qui
aboutirait a 'anémie aigue.
Hémostase doit donc précéder la réanimation donprécession doit étre
conduite au maximum,
La réanimation
Le rétablissement de la circulation périphériqueletia volémie est I'objectif
principal du traitement par transfusions ou a ldéfaut, par perfusion de
macromolécules.
La quantité de sang a perfuser sera réglée suriskpdtion du choc, le
rétablissement des chiffres tensionnels, le retoupouls a la normale. Elle est
tres variable.
Certaines circonstances obligent a des perfusicassines et rapides. IL faut

alors recourir a plusieurs voies veineuses, auibhegres dénudation.
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D’autres substances que le sang peuvent étre eégday savoir les produits a
grosses molécules pour maintenant la circulatglasma, produits synthétiques
(plasmion).
Les solutés cristalloides, salés ou sucrés ne sgiemnent pas en circulation
Tous ces produits doivent étre considérés commendsgens d’'urgence, ils
peuvent parfois suffire.
lls permettent en tout cas de gagner le temps s&icesa la mise en ceuvre de la
transfusion, indiquée en cas de persistance oaaigive du choc.
L’oxygénothérapie n’a pas de sens que si la citicuiaest rétablie.
L’anurie le plus souvent transitoire, peut étrevpraie par la perfusion de
mannitol ou de diurétiques.
5.3.2.3. Traitement anti-infectieux
Les antibiotiques seront administrés a fortes dpsesvoie parentérale a titre
préventif pendant plusieurs jours jusqu’a stahbilisade la température a la
normale.
6. EVOLUTION ET COMPLICATION
L’évolution peut étre favorable en cas de traitemerécoce et adapté,
I'accouchement se passant normalement.
Cependant en cas d’absence ou de traitement iradb@tvolution se fait
rapidement vers des complications qui peuvent:étre
6.1. Le choc hypovolémique particulierement rapide dans les hémorragies
cataclysmiques, peut entrainer une nécrose desesrtaourricieres de
I'antéhypophyse responsable du syndrome de SHEEKHANypopituitarisme
du post partum décrit en 1937 par SHEEHAN.
6.2. Les troubles de la coagulation ;
6.3. Les syndromes rénaux « le rein de choc » : les lésions tubulaires et

épithéliales peuvent régresser completement. lredeichoc est beaucoup plus
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fréquent et donne une anurie fonctionnelle tramsitadisparaissant apres un

traitement bien conduit.

6.4. « la nécrose corticale du rein »elle survient dans les suites de couches et

la mort survient par anurie organique. Les Iésglomérulaires sont définitives.
7.LE PRONOSTIC
7.1. LE PRONOSTIC MATERNEL

Si la mortalité maternelle a fortement baissé dejoars grace aux transfusions
et la césarienne, la morbidité maternelle restecpatre élevée. L’anémie, la
rupture prématurée de membranes, les hémorragieslese manceuvres
obstétricales favorisent les accidents infectie@adpmétrites, péritonites,
phlegmon du ligament large, septicémie) et thromilm#iques (surtout en cas
de césarienne).

Il faut noter également les risques liés a la fuaisn surtout avec I'avenement
du VIH. Les hystérectomies d’hémostase ne sont gg&eptionnelles, avec
comme traduction arrét de la procréation et tolgesconséguences que cela
peut avoir sur la vie conjugale et sociale de edeptes.

7.2. LE PRONOSTIC FEETAL

Le pronostic feetal est mauvais en général; cepegndia césarienne a
considérablement amélioré le pronostic foetal dejows. L’hypo volémie, la
prématurité et I'nypotrophie foetale favorisent mart in utero et la mortalité
périnatale. Plus I'hnémorragie se produit tot, drigpronostic est mauvais. Les

meilleurs pronostics se situent entre 36 et 39 S.A
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lll. METHODOLOGIE DE RECHERCHE
1. Cadre de 'étude
L’étude s’est déroulée a la maternité du centresat@é de référence de San
(région de Ségou, République du Mali).
1.1. Présentation du cercle de San
Situé au Sud-est en quatrieme région du Mali, teleale San s’étend sur une
superficie de 7262km?=.
Il est limité au Nord par les cercles de Macina Bfenné, au Sud par les
cercles de Koutiala et Yorosso, a I'Est par le leede Tominian et a 'Ouest par
les cercles de Bla et Ségou.
Le cercle est arrosé par le fleuve Bani et sesiaifs comme le koni et le
Banifing. Le climat est de type soudanais tropizahide.
Le cercle de San est composé de 421 localitésilmges/quartiers repartis
entre 24 communes rurales et une commune urbaine.
La population est estimée en 2010 a 339491 habitaglion la DNSI. Les
principales ethnies rencontrées sont les BambasaMinianka, les Bobo, les
Peulhs, les Sarakolés et les Bozos.
La ville de San est le siege de la commune urb@n8an, constituée de douze
(12) quartiers et sept (7) villages rattachésa@tamune.
Elle dispose de cing (5) formations sanitaires :
Un CSREF dans lequel s’est déroulée notre étude ;
Deux (2) CSCOM (Central ou PMI et LAFIABOUGOU) ;
Un Centre Médical Inter Entreprise (CMIE) ;
Quatre formations sanitaires privées ((cliniguedo®b, Santoro, Lafia) et

I'agence des musulmans d’afrique (AMA)).
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A celles-ci s’ajoutent deux écoles de formations txhniciens sanitaires, un

orphelinat, un centre de récupération nutritioreles sceurs missionnaires et

six officines de pharmacie privées.

Le District sanitaire de San compte 30 CSCOM tounstionnels.

Figure 2 : Carte sanitaire de San.
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1.2. Historigue du centre de santé de référence &an
Ce centre a été cree en1905 par un médecin, Ddoteaant lors d’une mission
de vaccination.
Le centre a recu plusieurs appellations successwie autres :
Sous le régime colonial, Dispensaire de la villeS@® puis Centre Médical de
San ;
A l'indépendance, Centre de Santé du Cercle deeBapres Centre de Santé
Municipal de San ;
Il a été appelé Hopital Secondaire de San, le 206boe 1977 par décret du
conseil des ministres ;
Et transformé en Centre de Santé de Référence mileCe San en 2007.
1.3. Présentation du centre de santé de référence &an:ll est composé de :
Une administration ;
Un service d’hygiene et assainissement ;
Un service d’ophtalmologie ;
Un service de stomatologie ;
Un service de médecine générale ;
Un service de chirurgie générale ;
Un service de kinésithérapie ;
Un service de pédiatrie ;
Un service de laboratoire ;
Un service de radiologie ;
Un service de déep6t Répartiteur du Cercle ;
Un service de maternité comporte :

* Une salle de consultation pour médecin ;

* Une salle d’accouchement avec 2 tables d’accouehem

* Une unité de suites de couches (5lits) ;

* Une unité pour le Programme Elargi de Vaccination
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*Une unité de consultation post natale ;

*Deux salles d’hospitalisation (13 lits);

*Trois salles de gardes ;

*Deux bureaux de sage femme ;

*Deux toilettes ;

*Une salle de soins ;

*Une salle de staff.
Le service est dirigé par un gynécologue obstétricien. Le personnel est
composeé de :
Un gynécologue obstétricien ;
6 Sages femmes ;
4 Infirmieres obstétriciennes ;
2 Matrones ;
2 Manceuvres ;
Le fonctionnement
Les consultations sont journalieres. Un staff a lieus les jours ouvrables a
partir de 8 Heures réunissant le personnel du gendirigé par le Chef de
service. La visite est journaliere apres le Sth#f.garde est assurée par une
équipe de garde composée de :
Le gynécologue ou un médecin généraliste ;
Un faisant fonction d’interne ;
Une sage femme secondée par une infirmiére olzséitne ou une matrone
Un anesthésiste ;
Un laborantin ;
Un garcon de salle ;

Un chauffeur d’ambulance ;
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2. Type d’étude
IL s’agit d’'une étude prospective et analytique desnées.
3. Période d’étude
Notre étude s’est déroulée dff fanvier 2012 au 31 décembre 2012 soit une
période d’étude de 12 mois.
4. Population d’étude
L’étude a porté sur les femmes enceintes, partié$esivec saignement au cours
du dernier trimestre de la grossesse admisematkrnité du CS Réf de San.
5. Echantillonnage
5.1. Criteres d’inclusion
Toutes femmes enceintes avec hémorragie surverpatia de la 28™ SA
admises dans notre service pendant la périoded#étu
NB : Age gestationnel sera déterminé a partir de la das dernieres regles
connue, une échographie précoce (avant 13 SA) oauteur utérine.
5.2. Criteres de non inclusion
Toutes les patientes présentant une hémorragie®aet ™ trimestre de la
grossesse ainsi que celles qui présenteront desrhagies d’origine vulvaire,
vaginale ou cervicale, (ectropion, cancer du céimarragie d’origine cervicale
dans la menace d’accouchement prématuré), de muedes saignements
extra-génitaux (anal, urétral, vésical) ou une héagpe de la délivrance.
6. Collecte des données
Pour effectuer ce travail, nous nous sommes présdatis les jours au Centre
de Santé de Référence de San en consultant lestresgide garde et de
permanence, le protocole opératoire du bloc aEgstres de consultation. Pour

mieux cerner les pathologies, nous avons élaboggiastionnaire.
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7. Déroulement pratique de I'étude
Une fois le diagnostic de I'hémorragie du™™3 trimestre connue nous
procéderons a:
-L’installation de la patiente ;
-La prise de la voie veineuse sidre avec un &tk 16 ou G 18 ;
-La demande du taux d’hémoglobine en urgence ;
-La demande d’'une échographie obstétricalec@ssaire en urgence ;
-Une recherche étiologique.
Préciser :
-Le terme de la grossesse (viabilité foetale) ;
-La notion de travail d’'accouchement ou non ;
-La vitalité fcetale.
Faire :
-La maturation pulmonaire si nécessaire pacteticoides ;
-Une évaluation du retentissement de I'héngoeraur I'état général ;
-Une recherche de pathologie maternelle agsoci
-La conduite a tenir dépendra de ces différpatametres.
-Nous avons procédé au suivi de nos maladéssatouveaux nés vivants
pendant toute la durée de I'hospitalisation.
8. Variables
Concernant la population d’étude nous avons éfediparametres suivants :
les données socio-démographiques : age, ethniematimimonial, profession,
résidence ;
les antécédents : gynécologiques, obstétricausyrgicaux, medicaux,
le mode d’admission ;
le diagnostic d’entrée et le diagnostic définitif ;

le pronostic materno-foetal.
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9. Définitions opératoires :
Primigeste = 1 grossesse ;
Paucigeste = 2 a 3 grossesses ;
Multigeste = 4 a 5 grossesses ;
Grande multigeste a 6 grossesses ;
Nullipare = 0 accouchement ;
Primipare = 1 accouchement ;
Paucipare = 2 a 3 accouchements ;
Multipare = 4 a 5 accouchements ;
Grande multipare 6 accouchements.
Mauvais état général est défini dans notre contpateun état de choc avec
coma et ou une tension artérielle inférieure ouleega 8/4 cmhg, taux
d’hémoglobine< 6 g/dl, score de Glasgow variantde 6 a 7.
Etat général passable : tension artérielle entsecéthg et 10/6 cmhg, taux
d’hémoglobine variant de 7g/dl a 10g/dl avec oblatioin, score de Glasgow
variantde 9 a 12.
Etat général bon : tension artérielel1/7 cmhg, taux d’hémoglobirel11g/dl,
bonne conscience, score de Glasgow variant delb3 a
Le coma se définit comme la suppression de laang# et de la conscience.
-Obnubilation : est I'état de somnolence entrecodeé&ériode de conscience
avec réduction de I'attention et trouble de la méeo
Anémie sévere : taux d’hémoglobirneég/dl ;
Anémie modérée : taux d’hémoglobine entre 7 a 9g/dI
Evacuation : référence réalisée dans un contextrgelhce ;
Référence : Mécanisme par lequel une formationtaiamioriente un cas qui
dépasse ses compétences vers une structure phlialispé et mieux équipée

sans notion d’urgence.
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IV.RESULTATS

Fréquence
Du 1% janvier 2012 au 31 décembre 2012 nous avons éddlita maternité du
centre de santé de réféerence de San 1783 accouasedhent 70 cas de
grossesses compliquées d’hémorragies dlit@mestre soit une fréquence de
3,93%.
Tableau | : Répartition des patientes selon la tranche d’asy

Age (en année) Fréquence Pourcentage

15219 7 10,00%
20 a 24 13 18,57%
25 229 9 12,86%
30 a 34 20 28,57%
35239 18 25,71%
40 4 44 1 1,43%

45 2 49 2 2,86%

Total 70 100,0%

28,57% de nos patientes avaient un age compris 8atB4 ans

Tableau Il : Répartition des patientes selon la profession

Profession FREQUENCE Pourcentage
ménagere 68 97,10%
éléve/étudiante 2 2,90%
Total 70 100,00%

97,10% des patientes étaient des ménageres
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Tableau Il : Répartition des patientes selon I'ethnie

Ethnie Fréquence Pourcentage
Bambara 17 24,28%
Minianka 16 22,86%
Peulh 10 14,28%
Sarakolé 9 12,86%
Bobo 5 7,14%
Bozo 4 5,71%
Sénoufo 3 4,29%
Mossi 2 2,86%
Dafing 2 2,86%
Malinké 1 1,43%
Sonrhai 1 1,43%
Total 70 100,00%

Les bambaras étaient majoritaires avec 24,28% atesuwvi des minianka avec
22,86%
Tableau IV : Répartition des patientes selon le statut matrironial

Statut matrimonial Fréquence Pourcentage
Mariée 68 97,10%
célibataire 2 2,90%
Total 70 100,00%

Dans notre étude les femmes mariées étaient naajestavec 97,10%

Tableau V : Répartition des patientes selon le niveau d’instruon

Niveau d'éducation Fréquence Pourcentage
non scolarisée 63 90,00%
primaire 4 5,70%
secondaire 3 4,30%
Total 70 100,00%

Dans 90,00% des cas, les patientes ou gestantestétan scolarisées.

Hémorragies du 3eme trimestre de la grossesse au CS Réf de San

65



Thése de médecine Mr Drissa SANGARE

Tableau VI : Répartition des patientes selon le motif d’admission

Motif de consultation Fréquence Pourcentage
Métrorragie 45 64,29%
Douleur 10 14,28%
PP recouvrant 2 2,85%
HRP 2 2,85%
Grande multipare avec travail non évolutif 1 1,43%
Dilatation stationnaire 1 1,43%
HTA 1 1,43%
Anémie 1 1,43%
Dystocie 1 1,43%
Présentation de siege et pré-rupture 1 1,43%
Présentation vicieuse 1 1,43%
Rétention de J2 1 1,43%
suspicion de désunion de cicatrice 1 1,43%
Suspicion de PPL (placenta praevia latéral) 1 1,43%
suspicion de RU (rupture utérine) 1 1,43%
Total 70 100,00%

Le motif de consultation le plus fréquemment ren a été la métrorragie
avec 64,29% des cas

Tableau VIl : Répatrtition des patientes selon le mode d’admission

Mode d’amission Fréguence Pourcentage
Evacuée 40 57,14%
Autoreéférence 30 42,86%
Total 70 100,00%

Dans notre série I'évacuation a représenté 57,14%.

Hémorragies du 3eme trimestre de la grossesse au CS Réf de San



Thése de médecine Mr Drissa SANGARE

Tableau VIII : Répartition selon la qualité de I'agent qui réfee

Qualité de I'agent qui réfere ou évacue Fréquence oBrcentage

sage femme 11 27,50%
infirmiere obstétricienne 11 27,50%
Médecin 9 22,50%
matrone ou aide soignante 9 22,50%
Total 40 100,00%

Les sages femmes et les infirmieres obstétriciennegté les plus représentées

avec 27,50%.
Tableau IX : Répartition des patientes selon la provenance

PROVENANCE Fréquence Pourcentage
CSCOM En dehors de la ville 35 50,00%
venue d'elle mémgVille de San) 30 42,86%
CSCOM ville de SAN 4 5,71%
Clinique (ville de San) 1 1,43%

Total 70 100,00%

Les cscom en dehors de la ville de San ont étplissreprésentés avec 50,00%

des cas.

Tableau X : Répartition des patientes selon I'état général Badmission

Etat général Fréquence Pourcentage
Bon 38 54,30%
Passable 28 40,00%
Mauvais 4 5,70%
Total 70 100,00%

Au cours de notre étude, 54,30% de nos patientsravun bon état général a

'admission ;
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Tableau Xl: Répartition des patientes selon les antécédents digaux

ATCD médicaux Fréquence Pourcentage
Sans ATCD médicaux 55 78,60%
HTA 11 15,70%
Asthme 2 2,90%
Poliomyélite 1 1,40%
VIH 1 1,40%
Total 70 100,00%

L’hypertension artérielle a été retrouvée dansd%, des cas.

Tableau Xll : Répartition des patientes selon les antécédents almgicaux

ATCD chirurgicaux Fréquence Pourcentage
Sans ATCD chirurgicaux 62 88,60%
Césarienne 7 10,00%
GEU 1 1,40%
Total 70 100,00%

Dans notre étude 10,00% de nos patientes avaneATCGD de césarienne.

Tableau Xlll : Répartition des patientes selon la parité

Parité Fréquence Pourcentage
Grande multipare 32 45,70%
pauci pare 11 15,70%
Multipare 10 14,30%
Primipare 9 12,90%
Nullipare 8 11,40%
Total 70 100,00%

Les grandes multipares ont représenté 45,70% dedidillon d’étude.
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Tableau X1V : Répartition des patientes selon le nombre de CPN

Nombre de CPN Fréquence Pourcentage
0 33 47,14%
1-2 21 30,00%
>3 16 22,86%
Total 70 100%

Au cours de notre étude, 47,10% de nos patientad fait aucune consultation

prénatale.

Tableau XV: Répartition des patientes selon le saignement arieur

Saignement antérieur Fréquence Pourcentage
1ér trimestre 1 1,40%
2éme trimestre 2 2,90%
3éme trimestre 4 5,70%
Absence de saignement antérieur 63 90,00%
Total 70 100,00%

Parmi les 70 cas de grossesses compliquées d'reigiesrdu 3™ trimestre,

seulementl0,00% ont eu a faire des saignements a répétition.

Tableau XVI: Répartition des patientes selon les étiologies Heémorragie

Etiologie de I'hémorragie Fréquence Pourcentage
PP 33 47,14%
HRP 27 38,57%
RU 10 14,29%
Total 70 100,00%

Le placenta preevia a été majoritaire avec 47,14%sawvi de ’'hématome retro

placentaire avec 38,57% des cas.
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Tableau XVIII : Répartition des patientes selon le caractere dsaignement

caractére du saignement Fréquence Pourcentage
Extériorisé 54 77,10%
Non extériorisé 16 22,90%
Total 70 100,00%

Dans 77,10% des cas le saignement était extéioris

Tableau XIX : Répartition des patientes selon le délai entreeldébut de

I’'hnémorragie et 'admission au Centre (en heure)

Temps entre début de 'hémorragie et de la consulien Fréquence Pourcentage

[0-2Heure [ 33 47,20%
[2-4 Heure | 22 31,40%
supérieur a 4 Heures 15 21,40%
Total 70 100,00%

31,40% de nos patientes ont fait 2-4 heures eatdebut de I’hémorragie et de

la consultation au centre et 21,40% ont eu a fdus de 4 heures.

Tableau XX : Répartition des patientes selon I'age gestationngbA)

Terme en SA Fréquence Pourcentage
28 -36 SA 19 27,14%
supérieur ou égale 37 SA 51 72,86%
Total 70 100,00%

Dans 72,86% cas, les parturientes avaient un agjatganel supérieur ou égal
37 SA.
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Tableau XXI: Répartition des patientes selon le BDCF a l'admsbsion au

stéthoscope de Pinard

Bruit du Coeur feetal Fréquence Pourcentage
Absent 36 51,43%
Présent 34 48,57%
Total 70 100,00%

Le bruit du cceur foetal était absent dans 51,43% deashos patientes a

'admission.

Tableau XXII : Répartition des patientes selon le type de présetion

foetale

Présentation Fréquence Pourcentage
Céphalique 62 88,57%
Siege 6 8,57%
Epaule 2 2,86%
Total 70 100,00%

La présentation céphalique a été la plus retroseéaine fréquence de 88,57%

des cas.

Tableau XXIII_ :Repartition des patientes selon I'état du bassin

Etat du bassin Fréquence Pourcentage
Normal 66 94,28%
Limite 2 2,86%
rétréci 2 2,86%
Total 70 100,0%

Dans notre étude nous avons enregistré 66 cassdabermal soit 94,28%.
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Tableau XXIV : Répartition des patientes selon le taux d’hémogbine a
I'arrivée

Taux d'hb Fréquence Pourcentage

>7g/dl 49 70,00%

<7g/dl 14 20,00%

Non fait 7 10,00%

Total 70 100,00%

20% de nos parturientes avaient un taux d’hémoxgéoiniferieur ou égal 7g/dl.

Tableau XXV : Répartition selon I'attitude thérapeutique

Attitude thérapeutique Fréquence Pourcentage
Césarienne 31 44,28%
Traitement médical 29 41,43%
Hysterorraphie 8 11,43%
hystérectomie d'hémostase 2 2,86%
Total 70 100,00%

Au cours de notre étude, l'attitude thérapeutigaeplus utilisée a été la
césarienne avec 44,28% suivi du traitement médicat 41,43% des cas.

Tableau XXVI : Répartition des patientes selon le mode d’acconement

Mode d’accouchement Fréquence Pourcentage
Voie haute 41 58,57%

Voie basse 29 41,43%
Total 70 100,00%

Le mode d’accouchement le plus pratiqué la voigdéndans 58,57% cas suivi

de la voie basse avec 41,43% des cas.
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Tableau XXVII : Répartition selon la durée du travail

Durée du travail Fréquence Pourcentage
6-8 heures 38 54,30%
>8 heures 32 45,70%
Total 70 100,00%

Dans 45,70% des cas la durée du travail E&aheures.

Tableau XXVIII_ : Répartition selon I'apgar a la naissance

Apgar a la naissance Fréguence Pourcentage
0 36 51,43%

1-7 14 20,00%

>8 20 28,57%

Total 70 100%

Dans 51,43% des cas, les nouveau nés avaient an @aPfga la premiére minute.

Tableau XXIX : Répartition des nouveaux nés selon leur état

ETAT Fréquence Pourcentage

A terme sans hypotrophie 42 60,00%
A terme avec Hypotrophie 9 12,86%
Prématuré 19 27,14%

Total 70 100,00%
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Tableau XXIX : Répartition selon la durée d’hospitalisation

Durée moyenne d'hospitalisation I Fréquence Pourcentage

1 Jour 26 37,14%
2 jours 4,29%
3 jours 11,43%
4 jours 31 44,29%
Supérieure a 4 jours 2 2,86%

Total 70 100

Dans 44,29% des cas, la durée d’hospitalisatiahégale a 4jours.

Tableau XXX : Répartition des patientes selon la transfusion

Transfusion Fréquence Pourcentage
Indication non honorée 2 2,86%
Pas d’indication 55 78,57%
Indication honorée 13 18,57%
Total 70 100%

18,57% de nos patientes ont été transfusées.

Tableau XXXI : Répartition selon le type de complication survangours de
I’'hospitalisation

complications Fréquence Pourcentage
Pas de complication 69 98,60%
suppuration pariétale 1 1,40%
Total 70 100,00%

Dans notre étude, il n'ya pas eu de complicatiars@8,60% des cas.
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Tableau XXXII : Relation entre la parité et le diagnostic reten

PARITE
Diagnostic \ Grande . : . -
retenu multipare multipare Nullipare paucipare primipare TOTAL
HRP 10 2 7 5 3 27
% 37,04 7,41 25,93 18,52 11,10 100,0
PP 16 7 1 4 5 33
% 48,50 21,20 3,00 12,10 15,20 100,0
RU 6 1 0 2 1 10
% 60,00 10,00 0,00 20,00 10,00 100,00
TOTAL 32 10 8 11 9 70
% 45,7 14,3 11,4 15,7 12,9 100

Probabilité exacte de Fisher = 0,185

Le test statistique n’est pas significatif.
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Tableau XXXIII : Relation entre l'aspect du sang et I'étiologie @
I’'hémorragie
SANG
,E t!OIOQ'e d.e noiratre presence de rouge vif TOTAL
I'hnémorragie caillot
HRP 27 0 0 27
% 100,0 0,0 0,0 100,0
PP 4 0 29 33
% 12,12 0,0 87,88 100,0
RU 5 2 3 10
% 50,0 20,0 30,0 100,0
TOTAL 36 2 32 70
% 51,43 2,86 45,71 100,0

Probabilité exacte de Fisher = 0,001

Le test statistique est hautement significatif.
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Tableau XXXIV : Relation entre I'age et le diagnostic retenu

ETIOLOGIBE L'HEMORRAGIE

Age (en année) || HRP PP RU TOTAL

15a20 5 4 1 10
% 50,0 40,0 10,0 100,0

21 a26 10 2 2 14
% 71,4 14,3 14,3 100,0

27 a 32 5 14 3 22
% 22,72 63,64 13,64 100,0

33a38 6 9 4 19
% 31,58 47,37 21,05 100,0

supérieur a 38 1 4 0 5
% 20,0 80,0 0,0 100,0

TOTAL 27 33 10 70
% 38,57 47,14 14,29 100,0

Probabilité exacte de Fisher=0,309

Le test statistique n’est pas significatif
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Tableau XXXV : Relation entre I'étiologie de I'hnémorragie et lae/o
d’accouchement.

VOIE D'ACCOUCHEMENT

Etiologie de I'hémorragial Voie basse Voie haute TOTAL

HRP 15 12 27
% 55,56 44,44 100,0
PP 14 19 33
% 42,42 57,58 100,0
RU 0 10 10
% 0,0 100,0 100,0

TOTAL 29 41 70
% 41,43 58,57 100,0

Probabilité exacte de Fishei0,006

Le test statistique est hautement significatif
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Tableau XXXVI: Relation entre I'état des nouveaux et I'étiologiede

I’'hémorragie

PRONOSTIC FOETAL

Mort
Mort foetale néonatale vivant TOTAL
précoce

4

Etiologie de I'hémorragie

16 7 27

59,30 14,80 25,90 100,00
10 3 20 33
30,30 9,09 60,61 100,00
10 0 0 10
100,00 0,00 0,00 100,00
TOTAL 36 7 27 70
% 51,40 10,00 38,60 100,00

Probabilité exacte de Fishe0,001

Le test statistique est hautement significatif.
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Tableau XXXVII : Etat général a I'admission et le délai de 'hémmagie

TEMPS ENTRE DEBUT DE L'HEMORRAGIE ET DE LA CONSULTA TION

Etat général 0-2 Heures 2-4 Heures 4 Heures

Bon 23 10 5 38
% 60,53 26,32 13,15 100,0
Mauvais 0 2 2 4
% 0,0 50,0 50,0 100,0
Passable 10 10 8 28
% 35,71 35,71 28,58 100,0

Probabilité exacte de Fishei0,042
Le test statistique est significatif.

Tableau XXXVIII : Relation entre le bruit du cceur fcetal et I'étgie de
I'hnémorragie

ETIOLOGIE DE L'HEMORRAGIE

BCF HRP PP RU TOTAL
absent 16 10 10 36
% 44,44 27,78 27,78 100,00
présent 11 23 0 34
% 32,35 67,65 0,0 100,00
TOTAL 27 33 10 70
% 38,57 47,14 14,29 100,00
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Probabilité exacte de Fishel0,001; le test statistique est significatif.

Tableau XXXIX : Relation entre la transfusion et [I'étiologie de

I’'hémorragie

TRANSFUSION

Etiologie de I'hémorragie Indlcatlon' . Ffas. Indlcatlgn TOTAL
non honorée d’indication honorée
HRP 1 21 5 27
% 3,70 77,78 18,52 100,00
PP 0 27 6 33
% 0,0 81,82 18,18 100,00
RU 1 7 2 10
% 10,00 70,00 20,00 100,00
TOTAL 2 55 13 70
% 2,86 78,57 18,57 100,00

Probabilité exacte de Fisher=1 ; le test statistique n’est pas significatif.

Tableau XXXX : Relation entre étiologie de I'hnémorragie et laconsultation
prénatale
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NOMBRE DE CPN

Etiologie de I'hnémorragi 0 1-2 >3 TOTAL
HRP 14 7 6 27
% 51,85 25,93 22,22 100,00
PP 15 12 6 33
% 45,46 36,36 18,18 100,00
RU 4 2 4 10
% 40,00 20,00 40,00 100,00
TOTAL 33 21 16 70
% 47,14 30,00 22,86 100,00

Probabilité exacte de Fisher = 0,592 ; le tesistigtie n’est pas significatif.

Tableau XXXX : Relation entre pronostic fcetal et I'état des noteaux nés

PRONOSTIC FOETAL

Mort
Nné selon le terme Mort foetale  néonatale vivant TOTAL
précoce
A terme sans 22 1 19 42
hypotrophie
% 52, 38 2,38 45,24 100,0
hypotrophie 2 1 6 9
% 2222 11,11 66,67 100,0
prématuré 12 5 2 19
% 63,16 26,31 10,53 100,0
TOTAL 36 7 27 70
% 51,43 10,00 38,57 100,0

Probabilité exacte de Fisher=0,0034; le test statistique est significatif
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Tableau XXXXI :Relation entre le motif d'admission et le diagnasc retenu

| Diagnostic retenu

Motif de consultation HRP PP RU TOTAL
Anémie 1 0 0 1
% 100,0 0,0 0,0 100,0
Dilatation stationnaire 0 0 1 1
% 0,0 0,0 100,0 100,0
douleur 3 4 2 9
% 33,33 44 44 22,22 100,0
Dystocie 0 0 1 1
% 0,0 0,0 100,0 100,0
Grande multipare
avec travail non 0 0 1 1
évolutive 0,0 0,0 100,0 100,0
%
HRP 2 0 0 2
% 100,0 0,0 0,0 100,0
HTA 1 0 0 1
% 100,0 0,0 0,0 100,0
métrorragie 20 26 0 46
% 43,5 56,5 0,0 100,0
PP recouvrant 0 2 0 2
% 0,0 100,0 0,0 100,0
Presentgtlon de siege 0 0 1 1
et pre-rupture 0,0 0,0 100,0 100,0
/0 1 H ) 1
Présentation viscieus 0 0 1 1
% 0,0 0,0 100,0 100,0
Rétention de J2 0 0 1 1
% 0,0 0,0 100,0 100,0
suspicion de désunio 0 0 1 1
de cicatrice 0,0 0,0 100,0 100,0

%
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Suspicion de PPL 0 1 0 1
% 0,0 100,0 0,0 100,0

suspicion de RU 0 0 1 1
% 0,0 0,0 100,0 100,0

Probabilité exacte de Fischer=0,0001

Test statistique hautement est significatif
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION
1. Fréquence
Sur les 1783 d’accouchements en 12 mois, nous aeonsgistré 70 cas
d’hémorragie du troisieme trimestre de la grossesst une fréquence de
3,93%. Cependant notre taux est supérieur a cellidsa L[22] ; Konaté C
[8] qui trouvent respectivement une fréquence égale72% ; 2,21% et
inférieur a celui de Sanogo SouleymangsB) qui trouve 6,33%.
2. Caractéristiques socio démographiques :
2.1. L'age
La tranche d’age la plus représentée au cour®tie atude est celle de 20-34
ans avec des extrémes de 16 ans et 46 ans. Getthdrd’age correspond a
'age optimal de la fécondité. Nous constatons daemajorité de nos
parturientes étaient agées de 20-34 ans soit B00s résultats somférieurs
a celui de KANE. H33] qui trouve que la tranche d’age de 21 — 35 arnit &a
plus représentée avec un taux de 64,17% ; etuda deIMABOUNGA. R. A.
[38] 20-35 ans avec une fréquence de 67,6%.
2.2. Profession
Les femmes au foyer ont dominé notre échantdl@étude avec une frequence
de 97,10% ; Konaté 8] dans son étude a trouvé que 82 patientes soit
90,10% étaient ménageres.
2.3. Statut matrimonial
Les femmes mariées ont représenté 97,10% ; ldsatailies 2,90%.Notre taux
est supérieur a celui de Sanogo D[33] et Konaté C[8] qui trouvent
respectivement 95,74% et 93,4%.
2.4. Niveau d’instruction
Les patientes non scolarisées étaient majoritaings90,00% des cas. Ce taux
est supérieur a celui de Konatd8&] 64,8% des cas et Sanogo 53] 79,8%

des cas.
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2.5. Motif de consultation
Le motif de consultation le plus rencontré a étenédrorragie avec 64,29% des
cas. Notre taux est inferieur a ceux de Sanogo[BB8Fet Konaté C[8] qui
trouvent respectivement 74,46% et 100,00% des cas.
2.6. Résidence
Nous remarquons que 58,60% de nos gestantes exdidai dehors de la ville
de SAN ; les distances parcourues et le mauvais dé&ts routes pourraient
assombrir le pronostic materno-foetal. Mais noslt@susont inferieurs a ceux
de Rouillah qui trouve que 78 % des cas provienderla Commune d’étude
[58].
2.7. Mode d’admission
Dans notre série 57,14% de nos patientes onévéteéuées par des CSCOM
ou clinique du cercle de San.
Cela est dO au statut de premiére référence dwecda santé de référence de
San destiné a recevoir toutes les grossesses aesisgt compliquées
d’hémorragies du dit cercle. Notre taux est conigara celui de Koné B4]
qui était de 58,20% mais supérieur a celui de DK R. [26] qui trouve
dans sa série 48% d’évacuation, MABOUNGA. R38] 53,6%.
3. Caractéristiques de référence/évacuation
Nous avons constaté que 57,14% de nos patienteSté évacuées ; 42,86%
sont venues d’elles-mémes ; parmi ces évacuatibrsl% étaient faites par
des centres de santé communautaires (CSCOM) ; K&B2] a trouvé 58,2%,
DEMBELE. B[15] 68,7%.
4. Les facteurs de risque
4.1. La gestité
Les grandes multigestes ont représenté 61,43% tte aohantillon et 10%
pour les multigestes. La multigestité a été citemme facteur de risque du

placenta preevia, 'hnématome retro placentaire etladeupture utérine par
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plusieurs auteur$l3, 15, 19,48]. Dans la série de DIAKITE. 420] les
paucigestes représentaient 46,3%.
Selon Coulibaly F13] les multigestes courent trois fois plus de risdadaire
un HRP que les paucigestes.
4.2. La parité
Nous constatons a travers ces résultats que I'ir@gierdu troisieme trimestre
de la grossesse survient au fur et a mesure gparii@ augmente. Dans notre
étude les grande multipares ont représentées 45,7(s paucipares 15,70%,
les multipares 14,30%, primipares 12,90% ; lesipales 11,40%.Mais la
différence statistique n’est pas significative (P:83).
Notre taux est bas par rapport a celui de Kori84f qui était de 51,11% et
inferieur a celui de Dicko. 1] qui trouve dans sa série 20,7% de grande
multipare.
4.3. Caractéristiques obstétricales
La grossesse n’'était pas suivie chez 47,14% depatisentes ; les femmes
mariées représentaient 97,10%. La consultatiorapaéann’était pas faite par ces
femmes pour des raisons variées (faible taux dédptisation, grossesse non
désirée, faible pouvoir économique) ; 51,43% @esnies ont été admises avec
un bruit du cceur foetal absent, par contre danéria de DEMBELE 1[16] elle
était a 47%. Nous constatons a travers ces résulfaé I'hémorragie du
troisieme trimestre de la grossesse survient aetfér mesure que la grossesse
n'est pas suivie soit 47,14% pour 0 CPN ; 30% doar2 CPN et 22,86% pour
une CPN> 3. Mais la différence statistique n’est pas sigative (P=0,592).
5. Les étiologies
Trois principales étiologies ont été retrouvéesr Badre de fréquence

décroissante nous avons :
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5.1. Le placenta preevia hémorragique
Représente 47,14% du total des hémorragies aisietme trimestre de la
grossesse et 1,85% des d’accouchements.
Cette pathologie se voit le plus souvent chez lelfipares, les femmes d'age
supérieur a 30 ans Collette [C0].Cependant Hohlfeld30] a trouvé 20% de
placenta praevia contre 3,7% chez Larj8atet 12 a 24% chez Barbote[4].
La fréquence générale de placenta preevia est d&oldes accouchements
[10].Les plus faibles fréquences sont observees en é&mrer 0,4 a 0,5% et sur
le continent Américain avec 0,33 a 0,99% Dereckveig/n[17].
Nous n’avons pas enregistré de déces materneplgegnta praevia au cours de
notre étude.
5.2. L’hématome retro placentaire
Représente 38,57% du total des hémorragies duiemms trimestre de la
grossesse et 1,51% des d’accouchements au colarpéeode d’étude.
Ce taux est supérieur a ceux de Kan@#H, Foote[27], Hohlfeld [30] et J
LANSAC [37] qui trouvent respectivement de 35,82% ; 37% ; 80%4% des
cas. Nous n’avons pas enregistré également de déatesnel par hématome
retro placentaire au cours de notre étude.
5.3. Les ruptures utérines
Ont représentées 14,29% du total des hémorragiesodiieme trimestre et
0,6% du total des accouchements.
Dissa L [22] et Diabaté A. K[18] ont trouvé également 0,5% du total des
accouchements.
Les raisons qui pourraient expliquer cette préwadetievée sont :
-le manque de personnel qualifié;
-les évacuations tardives et les distances paresyru

-les accouchements non assistés et les trois setard
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La rupture utérine est une complication redoutajleconstitue pour nous un
probléme de santé publique.
5.4. Délai mis entre le début de 'hémorragie etddmission en heure
Le temps mis entre le début de 'hémorragie etnlimdion au CSREF de San
était jugé long. Il était compresntre[0 -2 heures [dans47, 20% des cagntre
[2-4 heures flans 31,40% des cas et supériedriieuresdans 21,40% des cas.
Ce retard compromet gravement le pronostic materhébetal ; DIAKITE. R
[19] a trouve dans sa série que 59,8% des patientefadrit heure a 12 heures
avant leur admission.
6. DONNEES THERAPEUTIQUES
6.1. Mode d’accouchement
L’accouchement est un moment crucial dans la gnseharge des hémorragies
du troisieme trimestre. Devant ['urgence obgtéle et dans le souci constant
de secourir ces femmes épuisées par les hémesragmpromettant leur vie et
celles de leurs enfants, l'attitude thérapeutiqupllis pratiquée dans notre série
a éte la césarienne pour sauvetage maternelfedtall

La voie haute a été pratiquée dans 58,57%cdse§ 14,29% cas de
laparotomie pour rupture utérinet la voie basse dans 41,43%.
Dans les séries de DEMBELE [l16], DIAKITE R [19 elles étaient
respectivement de 53% et 56,1%.
Ailleurs BOOG (@[5] indique dans le traitement du placenta praevi@&@5%
de césarienne, COULIBALY H13] estimait qu’en cas d’hématome rétro-
placentaire le risque de césarienne est envifois$lus élevé.
Cette fréquence élevée de césarienne n’est ppresante dans la mesure ou
les principales étiologies de ces hémorragiespoumtvoyeuses de césarienne, a

cela s'ajoute I'abondance du saignement, le tBluémoglobine inferieur a
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10g/dl ainsi que la phase de latence du travaitadiachement et la difficulté
dans la transfusion.
6.2. Traitement médical
Les deux cas de placenta praevia sur grossesse Brane pour lesquels
I'indication de césarienne ne s’'imposait pas ddmsniédiat ont bénéficié
d’'une hospitalisation, la prise d’une voie veines8ee avec Cathéter G 16 ou G
18, avec une perfusion du Ringer lactate 500min d&pos strict au lit, d’'un
bilan biologique, une échographie obstétricale, fele acide folique, d’une
maturation pulmonaire avec des corticoides (célestd mg: 12mg en
intramusculaire par 24h pendant 48h), d’'une prpson de touchers vaginaux,
d’'une antibiothérapie préventive, d’'une surveillamaternelle et foetale 3 fois
par jour.
Sur 27 cas d’hématome retro-placentaires colliggspnt accouchés par voie
basse soit une fréquence de 55,56%. Ces cas diwdem retro-placentaires
ont bénéficié d’'une prise de voie veineuse slre aathéter G 16 ou G 18, une
perfusion du Ringer Lactate, la rupture artifi@etle la poche des eaux si elle
est intacte, la perfusion d’ocytocine si nécessaiaeix d’hémoglobine en
urgence et la crase sanguine ; la transfusion saagso-groupe iso-rhésus si
nécessaire.
18,57% de nos patientes ont été transfusées, lbneafunité de sang variait de
1 a 3 poches. Notre taux de transfusion est muypéa celui de Diakité 220]
qui était de 17,1% et inférieur a celui de Coultfa[ 13] qui était a 52,87%.
7. Pronostic materno-foetal
7.1. Pronostic maternel
Le pronostic maternel dépend a la fois de la caleség sévérité de I’'hnémorragie
et de sa durée d’évolution ; il est d’autant maillorsque le diagnostic a été

précoce et la prise en charge rapide et effifa@ke
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7.1.1. La mortalité
La mortalité maternelle demeure encore un problgréeccupant dans les pays
en voie de développement.
L'ignorance, l'analphabétisme, le faible taux deivesture sanitaire et la
pauvreté en sont les principaux facteurs favorssahaggravan{d 0].
Face a la forte mortalité maternelle, les haute®raes du Mali ont pris
certaines dispositions telles que le développerdensystéme de référence —
évacuation, la décentralisation des centres deusadg sang dans certaines
régions, la disponibilité des kits césarienne das<CS REF et leur gratuité, le
renforcement des centres de santé en personndi@ealen équipement. Nous
n'avons pas constaté de déces maternel aucourstgeatude.
7.1.2. La morbidité
Elle demeure élevée : 'anémie, les longs séjalinespitalisation avec une
durée moyenne de 4 jours de séjour dans 44,29%sades
A ceux-ci s’ajoutent I'hystérectomie et ses conséges psycho-sociales dans
une société ou la stabilité du couple repose etiepsurr la fécondité. A noter
gue l'hystérectomie d’hémostase a été réalisées diux (2) cas soit une
fréquence de 2,86%. Elle est de 18,2% dans la dérDEMBELE [[16].
7.2. Pronostic foetal
7.2.1.Mortalité
Nous avons enregistré 36 cas de mort feetaleeiro woit 51,43% ; 7 cas de
déces néonataux soit 10,00%ur les 27 cas d’hématome retro-placentaire nous
avons enregistrés 16 cas de déces feetaux soiteémeshce de 59,30% et 4 cas
de déces néonataux précoces soit 14,80% et enfilesB3 cas de placenta
preevia nous avons colligés 10 cas de déces foetatu83530 % et 3 cas de
décés néonataux précoces soit une frequenc®dé®,Ce taux élevé de mort
intra partum se rencontre chez les patientes éeacn&yant pas fait et ou

correctement la consultation prénatale.
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Selon N'DIAYE M [44] le placenta preevia et ’hématome retro-placeatair
constituent des facteurs de risque de la mortiéaetautero.
Notre fréquence est superieure a celles de DIAKR[19] , BAGAYOKO S
[3] qui rapportent des taux respectifs de 37,21%,81%%.
7.2.2. Morbidité
En plus de la mortalité feetale engendrée par éawiragies, ces nouveau-nés
prématurés ou hypotrophes sont sujets a une mtlndportante.
Dans notre série le taux de prématurité est (fb427 ; notre taux est inferieur
a ceux : de DEMBELE |16] , DIAKITE R [19], BOOG[6] et BAGAYOKO S
[3] qui étaient respectivement de 34,9% ; 40,7% ; B4¥a,42%.
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VI. CONCLUSION
L’hémorragie du troisieme trimestre de la grossestain probléme majeur de
santé publique dans le monde. Les conditions sammomiques défavorables,
les conditions d’évacuations constituent les fastede risque de ces
hémorragies.
Les consultations prénatales de qualité, les sustétricaux d’'urgence sont les
éléments essentiels qui pourraient améliorer céabde probléeme de santé
publique.
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VIl. RECOMMADATIONS

1. Au ministere de la santé
v" assurer la formation continue du personnel de santé
v Renforcer le systéeme de référence-évacuation.

2. Au personnel de santé

v' Améliorer la qualité des CPN en donnant le bilanldgique prénatal et
I’échographie afin de déceler certains facteursstpie d’hémorragie.

v' Evacuer a temps toutes les femmes a risques dinggie ou les cas
d’hémorragies dans une structure adaptée a la @ni€harge.

v' Sensibiliser a travers les medias en langues raésrsur les risques et les
complications des hémorragies du troisieme trireedtr la grossesse et
I'importance des CPN.

3-Aux femmes enceintes

v" Faire un suivi régulier de leur grossesse déesraegation.

v' Fréquenter les centres en cas d’hémorragie susegss quelque soit son
importance.

v Fréquenter les structures de P F.
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Résumé

Les hémorragies du®™¥ trimestre de la grossesse constituent de nos jours
évenement redoutable pouvant mettre en jeu le ptizngtal materno- feetal.
Pour apprécier ce pronostic materno- foetal, noassagffectué une étude
prospective et analytique a la maternité du cedgreanté de référence de San
sur une période de 12 mois'({hnvier 2012 au 31 décembre 2012) ou nous
avons enregistré 70 cas d’hémorragiesditmestre de la grossesse sur un
total de 1783 accouchements soit une fréquenced8e43 Les ages extrémes
sont (16-46ans).

Le placenta preevia représente la premiere causeesehémorragies avec
47,14%, suivi de I'hématome retro-placentaire a88¢57% des cas et de la
rupture utérine avec 14,29% des cas.

La césarienne a été le moyen thérapeutique le pplatsigué dans la prise en
charge des hémorragies soit 44,28%, I'accouchempantvoie basse 41,43%,
I'Hystérorraphie pour rupture utérine 11,43%, &t8rectomie d’hémostase
2,86%.
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Le pronostic maternel s’est considérablement am&(joas de décés maternel)
par contre le pronostic feetal demeure préoccuidnit8% de déces feetaux et

néonataux précoces).

Mots clés: Grossesse, hémorragie®™3trimestre ; étiologies ; prise en charge

et pronostics.
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MINISTERE DES ENSEIGNEMNTS

SECONDAIRE SUPERIEUR ET DE LA RECHERCHE SCIENTIFIQU
FICHE D’ENQUETE
I- Identification de la patiente :

N0 g =T o 1] 0T o P

Q-1) N° de lafiche................o.e. T I |
Q-2)Date ..o, Jour/ / /m0|s/ / ~_Janhée | | |

L T o |_|__Jans
Q-4) Profession.. . R |

1= fonctionnaire ; 2 menagere 3 eIeve/etudlantecommer(;ante 5 Telnturlere
6=couturiere ;

Autres a

L1 ES =

Q-5) B NNIE o e

1

1= Bambara ; 2= Sarakolé ; 3= Peulh ; 4= Malinké& Sonrhai ; 6= Dogon 7= Sénoufo ; 8=
Boso ; 9= Minianka ; 10=Bobo ; 11=Autres

L 1= T 1S =Y PP

Q6) Résidence.. . Y | /
1= Ville de SAN ; 2 En dehors de Ia V|IIe de SAN
Préciser la

o0 11 = P

Q-7) Statut MatrimONIal .........ooii e e e e I/
1= marié 2= célibataire 3= divorcée 4= veuve

Q-8) Profession du conjoint... O P |
1= ménagere ; 2= fonctlonnalre 3 commergant pdyusan 5 ouvrier ; 6—
éleve/étudiant ;7=autres

A

L= o3 = P
Q-9) AN TAVZ=T=T0 o =T (U o= 14T o e
1= primaire ; 2= secondaire ; 3= supérieur ; 4= saolarisee ;

Q-10) POIOS. .. ettt e e e 1 _1/Kg

Q-LL) TAIE. v+ /

m
Q-12) Motif de Consultation . . T S
1= douleur ; 2= Métrorragie : 3 choc 4 HTA aﬁutres

A

L= o3 7=
Q-13) MOode d'admMiSSION... ... et et e et e e e e e e et e e e e 1l
1=venue d’elle-méme ; 2=référée ; 3=évacuée

Si référence ou évacuation par qui : centre deesant.............cocoevviiiiiieiiieninns
Qualité de l'agent........c.co i e e e ne e e e |
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1=Matrone ou aide soignhante;2=infirmiére obstétnaie ; 3=sage femme ;
4=DTC ;5=Médecin ;

Autres (a

L= o3 Y= o)
[I-ANTECEDENTS

-14) ATCD Médicaux :

CH T A e |_ I (1=oui; 2=
non)

SDIAbE. . /(1= oui ; 2a0n)
-DrépanOCYtOSE......ov it iiieeie e e e e e e /(1 oui 3 210n)
VIH /__/(1=oui ;2=non)
-Autre a

L (=03 Y=

15) ATCD chirurgicaux :

- KYSIE @ OVAITE. ..o e e e e e [ 1=

oui ; 2= non)

S GEU . /_/ (1= oui ; 2:10n)
e = 15T = 4 = ] /__1 (1= oui £2on)
STOUINOMBIE. ... e e e e /1
-MyOmeCtoOMIe.......cccviieiiiiieiie i i i e e e vee e ieieneeeeeennennd (1= 0UT ;) 280N)
-Autres a preC|ser ............................................................................

Q-16) ATCD gynecologlques :

- Ménarche.. cieeinneennd 1 [annge
- Caractere du cycle /(1— regul;é non régulier)
-Duréedesregles... ..o /_/ (1= normal®= anormale)
-Dysménorrhée.........coovviiii i, /__/(1=oui; 2=non

-Prurit.. .. Y S A ¢ S o]V | 2o g To] )

Q-17) ATCD obstetrlcaux

- Nombre gestite.......coooiiie i Il
-Nombre de parité.............cooovviiieiiiiiiiiniie e
SAVOIEMENTS. .. e [ 1 (=
Si oui nombre d’avortements spontané.............. I
-Nombre d’avortements provoqué............. [

-Nombre de curetages............cccoevvnnnnn. I

-Nombrede P-P..........cooooviiiiiiiinnnnnd |

-Nombrede HRP..........cooiiii i, /1

-Nombrede RU........ccooviiiiii s 1

a1 W ] (=10l [ =T P

lll- Grossesse actuelle :

Q-18) Terme en SA.. P S A |
Q-19) NombredeCPN T A
Q-20) Evénement survenus au cours de Ia grossesse T |
1=HTA ; 2= OMI ; 3= Diabéte ; 4= Paludisme ; 5:anﬁon urinaire ;

Q-21) Saignement =T (=] = /
1= premier trimestre ; 2= deuxiéme trimestre ; 1@istéme trimestre

ui; 2=npn
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Q-22) Saignement spontané................cceevvevveevenennnnnnnnndd 1 (L 02= N0ON)
Q-23) Saignement provoqué ............................................. I/ (1:i p@A= non)
Provoqué par :. .

Q-24) Ce salgnement a- t |I necessﬂe une hosmtam’? / (1 oui ; 2 non)
Q-25) Ce saignement a-t-il nécessité un traiterdient....../ /(1= oui ; 2= non)
Q-26) Ce saignement a-t-il nécessite une trangiuaio...../ /(1= oui ; 2= non)
Siouinombre de poche..........cccovvviiiii i

IV- Tableau d’accueil :

Q-27) Temps entre le début de 'hémorragie et tesattation /__/

1=(0-30mn) ;2=(30mn-1heure) ;3=(1-2 heure) ;4=(2+8k) ;5=plus de 3heure ;
Q-28) Quantité de saignement...............ccoeeeeennennnn. /__/ (1=mmia 2=abondant)
Q-29) Caractére du saignement P | /(1 spo@t2= au contact)
Q-29) Présence de douleur.. ceveneeneeneennd 1 (1= 0B NON)
Q-30)Sang......ccovvviiiininnn. / (1= rouge vif ; 2= nowatré :présence de caillot)
L= B 0 (=0 £ T

V- Examen de la patiente :

Q-31) Etatgénéral..................ceeeeevvveevnen.. [ (1=bon ; 2 paiske; 3=mauvais)
Q-32)Prisede TA....c.coiiii i iiiiiiiiiieiiieeie i e e e (1= OURE= NON)
Si oui Chlﬁre/_/_///_/_/

Q-33) Conjonctives..........ccvcvvveveviiviiienineeneennn .ol (1=colorép8=péales)

Q-32) Dilatation du COl.......ouii i e e [ /cm
Q-33) Etatdu bassin..........c.coooov i, / / (1= notma=anormal)

Si anormal préciser : bassin rétrécit...bassin limib@ssin asymeétrique...

Q-34) Présentation.................... / / (1=céphaliquaransversale 3=siege)
Q-35) Mouvement faetauX.........covveveiii i, |_I (1=présebtsmbsents)
Q-36) BDCF......oviiiiiiiiiie i i eeeeniee e e (L=présents 2=aings)
Q-B7) HU. o /1 /(cm)

Q-38) Examens complémentaires :

- Groupage rhésus.........ccocov i e (1= QU=
non)

- Taux d’hémoglobine.........coo i e /I (gdDml)
SUNNES e e | (L=SUCTE
2= albumine)

N L= S= T ] (TS =T
VI- Mode d’accouchement :

Q-39) VOIB.. i |_I (1=basse ; 2=saienne)

- Si voie basse : durée du travail..........................._/h

- SiCésarienne : INAICALION. ......c..ii et e et e e e e e e e e e e
VII- Diagnostique retenu :

Q-40) PP /__/ (1=marginal ; 2=a@uvrant)
Q-41) Rupture Uterine..........cccoovvieevviieiieenenn, |__I (1=provogquéa=spontanee)
Q-42) Hématome rétro placentaire............coceovveieeinevnnennn. /_#@ui; 2= non)
Autres a

L= o3 7= P
VIlI- Attitude thérapeutique

Q-43) Repos au lit.. .. Y Y N @ o142 g [e]4)
Q-44) Rupture de Ia poche des <7 LU (1=/oui ; 2= non)
Q-45) Ocytociques... Y N A ¢ o §1 2= aTe] )
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Q-46) Traitement medical.............cooiiiiiiiiii e /[ (Iowi ; 2= non)
Q-47) Césarienne ou suture de I'UtErUS..........cccvvvvviennnnns /(1= oui ; 2= non)
Q-48) Hystérectomie d’hémostase...........c.ccoeeieiiiiieneinnennns / 1% @ui ; 2= non)
U =S-SR
IX- Le pronostique feetal :
Q49-) enfantvivant.............cooiiiiiiiiiii 1

Apgar 1=8 ; 2=<7

Q-50) Enfant prématuré..............cccovciiviieiiieiiie e veeeeen o (1=iQ2= noN)
Q-51) Enfant :

SPOIAS .. /g

STallle. / /cm

-Sexe.. civiiieeennnend I (A=masculin ; 2=féminji
Q-52) Enfant transfere en pedlatrle ................. /I @L&E; 2= non)

S OUI MO o e e e e e e
-Durée d’hospitalisation...................cooeeienennnn. /_I'jours

-Etat de I'enfant a la sortie de la pédiatrie ..........ccoeeii i,

Q-53) Enfant mort...................oceeeveveeen .../ (1=in utero ; Rais ; 3=maceére)

y N LS R= W =Tt =T PP

X- Pronostique maternel :

Q-54) Durée de I'hospitalisation... .. cevennend_ ljours

Q-55) Complications survenues au cours de I hoksspmmn ................ I

(1=choc ; 2=infection a préciser.... 3=phlébite ; dbolie pulmonaire ; 5=CIVD)

Q-56) Décés ...................................................................... /__I (1= oui =2non)
Si 0Ui CIrCONSTANCE AU AEBCES. ...ttt e e e e eeenaas
Q-57) Etat satisfaisant............oooiiiiiiiiii [/ (i ; 2= non)
Q-58) Pronostique ODSIELIICAL. ........cue i e e e e e e e
Q-59) AULIES @ PrECISEI vttt ettt ettt e et e et e e et e et e et e e e e enans
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de nme¥s cbndisciples, devant
I'effigie d’'Hippocrate, je promets et je jure, aom de I'étre supréme, d'étre
fidele aux lois de I'honneur et de la probité dbesercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et igerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail, je ne participerai a auemtage clandestin d’honoraires.
Admis a lintérieur des maisons, mes yeux ne verpas ce qui S’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés @t Btat ne servira pas a
corrompre les maeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations dgorelide nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s’interposgeenon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaindéadgsnception. Méme sous la
menace, je n‘admettrai pas de faire usage de mesaissances médicales
contre les lois de 'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitreésngeai a leurs enfants
I'instruction que j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je gilgdefa mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mag@®s si 'y manque.

Je lejure!
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