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LISTE DES ABREVTAONS

AAS : Acide acéthyl salicylique.

ADN : Acide désoxyribonucléique

ARN : Acide ribonucléique.

BDCF : Bruit du coeur feetal.

DPPNI : Décollement prématuré du placenta normalemesétré
Ca: Calcium.

CCC : Communication pour un changement de comportement
CIVD : Coagulation intra vasculaire disséminée.
CHU : Centre hospitalier universitaire.

Cm : Centimetre.

CO2 : Dioxyde de carbone.

CPN : Consultation prénatale.

C.S.COM: Centre de santé communautaire.
C.H.U POINT G : Centre Hospitalier universitaire du POINT G
CUD : Contraction utérine douloureuse.

HTA : Hypertension artérielle.

HDM : Hématome décidual marginal.

HCG : Hormone chorionique gonadotrophine.
HRP : Hématome rétroplacentaire.

Ig : Immunoglobuline.

IgA : Immunoglobuline A.

IgG : Immunoglobuline G.

IgM : Immunoglobuline M.

K : Potassium.

Min : Minute.

Ml : Millilitre.

MmHg : Millimétre de mercure.

Na : Sodium.

NFS : Numération formule sanguine.

PDF : Produit de dégradation de la fibrine.

RCF : Rythme cardiaque fcetal.

SA: Semaine d’aménorrhée.

TAD : Tension artérielle diastolique.

TAS : Tension artérielle systolique.
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A-TRODUCTION
Le placenta, formé dans l'utérus en méme tempd'guddryon est un organe d’échange entre
la mere et le feetus.
Dans les conditions normales, la séparation dueplac de ['utérus survient aprés
'accouchement ; lorsqu’elle a lieu avant ou pendantravail : il s’agit d’'un décollement
prématuré du placenta.
Il en résulte la formation d’'un hématome rétro plaaire plus ou moins volumineux réalisant
ainsi I'un des accidents les plus dramatiques @ipstétricien puisse rencontrer. Cet accident
qui survient de maniére brutale et imprévisible deis souvent se traduit par une
symptomatologie clinique trompeuse : métrorragielés, souffrance foetale aigue ou
chronique, hypertonie utérine. Ce syndrome esti aldseommeé hémorragie retro placentaire,
décollement prématuré du placenta normalement &(BEPNI) ou encore
abruptioplacentae(arrachement du placenta).
Le décollement prématuré du placenta normalemesgtéxcompromet gravement le pronostic
vital de la mére et du feetus car il occasionneteétion d’'un hématome entre le placenta et
la partie utérine interrompant rapidement la ceitioh materno foetale et entraine des troubles
hémodynamiques expliquant la souffrance foetale iovamée un peu plus haut. L’hématome
rétro placentaire par sa brutalité, sa sévetitées conséquences représentent I'une des
urgences obstétricales les plus typiques
En dépit des progres réalisés sur le plan diagneestet thérapeutiqgue, 'hématome retro
placentaire reste encore un accident imprévisiblael® diagnostic difficile en raison de ses
formes frustres.
La mortalité et la morbidité foetale demeurent ésvétoutefois, il impose a I'obstétricien un

diagnostic précoce afin que la prise en chargarsaittdiate, adaptée et efficace.

En France : la frequence de I'HRP varie entre 0.28%t 0.26% [36].

Dans les pays anglo-saxons, le taux observé extedgnt plus élevé se situant entre 1 et 2%
[12, 37].

En Afrique la fréquence relevée varie entre 0.48% @go [2] a 3.08% en Céte d’lvoire [44]
Au Mali :

En 1988 sur 5476 accouchements on a trouvé 70 '€#8Pdsoit une fréequence del,28
EN 2000 sur 33184 accouchements réalisés au csRECBAMAKO 282 cas En 2001
dans une étude rétrospective réalisée au CHU diNPBOsur 15542 accouchements 87 cas
d’'HRP ont été rétrouvés soit une fréquence de 0,8§®% En 2006 sur 8888 accouchements
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enregistrés au CHU du POINTG et au csrefc5 noussavmté 58cas d’'HRP soit une
frequence de 0.65%.[28].Enfin en 2011 sur 6940 wdwements au csrefc6 nous avons
enregistrés 112 cas d’HRP soit une fréquence d€4.[80]

Malgré les multiples progres de la médecine 'HR§te 'une des pathologies obstétricales
la plus dangereuse et grevée de complicationsrnediies et foetales non négligeable dans
notre pays, ce qui nous a motivé a initier cetbel@€tdans le service de gynécologie du CHU

du POINTG.

Pour atteindre notre but nous nous sommes fixéshestifs suivants :
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OBJECTIFS
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OBJEWS :

Général

» Etudier les aspects épidémio-cliniques, thérapeasiget pronostiques de
I’'hématome rétro placentaire au CHU POINTG

Spécifiques

Déterminer la fréquence de ’hématome retro plagent

Décrire le profil sociodémographique des gestantes.

Décrire la prise en charge thérapeutique de I'HRifsdhotre service.

Déterminer le pronostic materno-fcetal de I'HRP.

vV V V VYV V¥V

Apprécier les facteurs de risques de I'HRP

13
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B, GENERALITES
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BENERALITES

I. DEFINITION

L’hématome rétro placentaire est un syndrome patoue des derniers mois de la
grossesse ou du travail, caractérisé anatomiquepagntn hématome situé entre le placenta
et la paroi utérine ; cet état hémorragique pdat du simple éclatement d’un infarctus a la
surface du placenta jusqu’aux raptus hémorragiqiiesgnant toute la sphere génitale et
pouvant méme la dépasser [29]. Par sa brutalit, isgprévisibilité et par la sévérité
potentielle de ses complications materno-fcetalesprésente I'urgence médico-obstétricale

par excellence.

. HISTORIQUE
Le décollement prématuré du placenta normalemesgrén (DPPNI) fut décrit pour la
premiere fois par BAUDELOQUE en 1802 en FranceaetRIGLEY en Angleterre en 1811.
RIGLEY opposait les hémorragies «accidentelles»|'’dématome rétro placentaire aux
hémorragies «inévitables» du placenta preevia.
BAUDELOQUE décrit la cupule rétro placentaire désnorragies cachées.
WINTER (1889), PINARD et VARNIER (1892) décrivaierdes pieces anatomiques
d’hématomes inter utéro-placentaires, qui se sittaléja dans la caduque.
DE LEE en 1901 décrivait a l'occasion d'un HRP kndrome des hémorragies par
afibrinogénémie acquise dont I'explication physityméogique ne sera donnée qu’en 1936 par
DIEKERMAN.
COUVELAIRE (1937) chercha a définir la pathogéngecgit accident et montra que I'atteinte
viscérale pouvait étre étendue, dépassant padaigHere génitale.
lll. EPIDEMIOLOGIE
La fréquence de I'HRP est tres variable et dépaenthdde de diagnostic dans les difféerentes
séries (tableau complet incluant I'anatomopath@ogii simple constatation clinique voire
simples Iésions microscopiques)
Il est difficile de donner un chiffre exact, 'HRFRassant inapercu dans ses formes mineures et
n'étant révélé que par un examen attentif. Néansnéaés fréquences relevées dans les
publications sont de 0.25 a 3.08 % [37].
Au Mali sa fréquence varie entre 0.50% au CHU dntR® et 1.75% au CHU Gabriel Touré.
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Méme si sa fréquence est relativement faible, PH&t responsable de 20 a 35% de la
mortalité périnatale et de 10% de morbidité nédeadacause de la frequence élevée des
troubles neurologiques [37].

IV. RAPPEL ANATOMIQUE SUR LE PLACENTA

Le placenta fait partie des annexes du feetus,aniides formations temporaires destinées a
protéger, a nourrir et a oxygéner I'embryon, peigcetus durant la vie intra-utérine. Pendant
ces 9 mois, elles ont une évolution propre quctesuit de leur formation et de leur jeunesse
a leur maturité [29].

1. Formation du placenta

La formation du placenta est induite par le blagte logé dans I'endomeétre qui provoque la
réaction déciduale de la paroi utérine. Le tropastel qui va constituer le placenta, apparait
dés le 8™ jour de la gestation. Il constitue la couche laspsuperficielle du blastocyste
appelée couronne trophoblastique. Cette couche remuelle-méme deux assises cellulaires
d’aspect différent :

- dans la profondeur le cytotrophoblaste, formé&elfules volumineuses espacées, contenant
de grosses vacuoles, ledlules de Langhans ;

- l'assise superficielle ou syncytiotrophoblastenié de larges plaques de cytoplasme multi
nucléé doué de pouvoir protéolytique et a assloes de I'implantation, la lyse des éléments
maternels et 'absorption des produits nutritifs.

Aprés de nombreuses transformations, c'est ver%lél@ejour de gestation que le réseau
intravillositaire se raccorde aux vaisseaux all&i@s et par leur intermédiaire au coeur feetal.
La circulation foetale est alors établie. Les vitles sont devenues les villosités tertiaires.
Elles occupent toute la surface de I'ceuf.

Le développement du placenta continue pendant taugestation pour s’adapter aux besoins
métaboliques de I'embryon en croissance. Le placestt totalement constitué & partir 40°5
mois de la grossesse. Des lors, son augmentatimoldme se fera sans modification de sa
structure [29].

En cas de dépassement du terme de la grossedsedatp non seulement ne joue plus son
réle, de plus constitue un obstacle a la bonneealiation et a la bonne oxygénation du foetus.
2. La circulation placentaire

Elle se divise en deux circulations distinctescitaulation maternelle et la circulation foetale,
qui sont séparées par la barriere placentaire.ldeepta humain est de type hémochorial,

celui qui réalise le contact le plus intime ente éléments feetaux et les éléments maternels.
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Le chorion baigne directement dans le sang matesae$ interposition de tissu. Malgré
lintrication des éléments maternels et foetaux,desx circulations ne communiquent pas
directement. Chaque systeme reste clos. Les échasgefont par l'intermédiaire de
I'épithélium de revétement des villosités. Cetteribee contrble les échanges métaboliques
entre 'embryon et la mere. Le sang artériel ardaas la chambre intervilleuse par les artéres
spiralées, le deébit en est élevé : 500 a 600 ml/[8id % du débit utérin). Le débit est
influencé par divers facteurs tels que :
- La volémie, les hémorragies rapides (si la pogssirtérielle maternelle baisse de 10%, le
débit placentaire baisse de 20%).
- La tension artérielle maternelle,
- les contractions utérines,
- le tabagisme, les médicaments et les hormones.
3. Anatomie macroscopique du placenta
Examiné apres la délivrance, le placenta a tersteuae masse charnue discoide ou
elliptique. Il mesure 16 a 20 cm de diametre : §paisseur est de 2 a 3 cm au centre et de 4 a
6 mm sur les bords. Son poids au moment de lardélie a terme est en moyenne de 500 a
600 g soit le sixieme du poids du feetus. Mais cawutlde la grossesse le volume du placenta
est supérieur a celui du feetus. Il s'insere normald sur la face antérieure ou postérieure et
sur le fond de l'utérus. Mais le placenta insérasdiutérus est beaucoup plus mince, plus
étalé que le placenta aprés son expulsion. Le mlac®mprend deux faces et un bord [29].
* Face maternelle : charnue, tomenteuse (fig.1). Elle est formée diylédons
polygonaux séparés par des sillons plus moins pdsfareuseés par les septa.
* Face feetale :lisse, luisante (fig.2). Elle est tapissée par hars, que I'on peut
détacher facilement du plan sous jacent, et qasdéaapparaitre par transparence les
vaisseaux placentaires superficiels et de grodrealiSur elle s'insére le cordon
ombilical, tantot prés du centre, tantot a la g&énpe, plus ou moins prés du bord.

* Bord circulaire : il se continue avec les membranes de I'ceuf.
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Figurel.Face maternelle d’'un placenta  Figure2. Face fcetale d'un placenta
d'une grossesse a termg5s] diel grossesse a ternés]

4. PHYSIOLOGIE DU PLACENTA

Le placenta était considéré d’abord comme un lginfiitre assurant la nutrition de
I'embryon puis du foetus. Le placenta apparait nreaamit comme un organe complémentaire
du feetus realisantl'unité foeto-placentaire d’'une extréme complexité et possédant de
multiples fonctions. Il est 'organe d’échange erla mére et le faetus assurant sa respiration
et sa nutrition mais également une activité métgbel et endocrine qui assure I'équilibre
hormonal de la grossesse. Enfin il le protége eoles agressions bactériennes et toxiques et

régit le passage de certaines substances médicaumesat29].

4-1. Echanges fceto-maternels
Les échanges placentaires se font selon des mawsidassiques de transport membranaire.
lls sont conditionnés par I'age de la grossesggaeides modifications histologiques qui en

découlent.

4-1-1. Transport passif (sans apport énergétique)

¢ Diffusion simple: les molécules non polaires et liposolubles suivemtgradient de
concentration en passant de la zone la plus caeeatla zone moins concentrée et ceci
jusqu’'a I'état d’équilibre, sans consommation digie (exemple : I'oxygéne, le gaz
carbonique, les graisses et I'alcool).
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¢ Osmose: diffusion d’'un solvant a travers une membrargeeméabilité sélective. L'eau
fortement polaire ne peut traverser la bicouchalijppe des membranes plasmatiques,

mais elle peut en revanche diffuser a traversdesspde ces membranes.

¢ Transport facilité : transport permettant a une molécule de traveraemémbrane
plasmatique grace a l'intervention d’'une molécuegquse (protéine canal sélective).

4-1-2. Transport actif

Le transfert se fait a travers les membranes edéled contre un gradient de concentration

mais alors ce processus nécessite une activitélaiei productrice d’énergie (Na+/k+ ou

Cat+).

4-1-3. Transport vésiculaire
Les macromolécules sont captées par les microndmset absorbées dans les cellules ou

rejetées (immunoglobulines).

4-2. Fonction nutritive et excrétrice

L’'apport nutritif du foetus, indispensable a sa ssance et ses dépenses énergétiques sans
cesse croissantes est assuré par la mere.

L'eau : traverse le placenta par diffusion dans les deus,sg&glée par la tension oncotique
du sang maternel et foetal. Le passage semble dé&pendsi d’'une sécrétion active du
placenta, du moins au début du développement embay®. Les échanges d'eau
augmentent avec la grossesse jusqu’a 35 semairtedit(8s/jour), puis diminuent jusqu’a
terme (1,5 litres/jour).

Les électrolytes suivent les mouvements de I'eau. Le fer et leical;me passent que dans le
sens meére-enfant. Le passage du fer a traveradernih se fait sous forme de fer sérique. La
concentration de calcium est plus élevée dansalepta que dans les organes.

Le glucose :est la principale source d'énergie du fcetus esggsar transport facilité
«molécules porteuseska glycémie foetale est égale aux 2/3 de la glyeénaternelle, aussi
est-elle fonction de cette derniére. Le placentacapable de synthétiser et de stocker du
glycogéne au niveau du trophoblaste afin d’asslger besoins locaux en glucose par
glycogénolyse. La grossesse est ditkétogene pour la mére en raison de la diminution de
la sensibilité tissulaire a l'insuline. A la fin dgossesse le glucose est stocké dans le foie du

foetus.
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Les vitamines hydrosolublestraversent facilement la membrane placentairegeanche le
taux des vitamines liposolubles (A, D, E, K) esisttbas dans la circulation foetale. La
vitamine K joue un role capital dans la coagulaBanguine et il est important de substituer le
nouveau-né afin de prévenir la survenue d’hémoesagi

Le cholestérol :passe facilement la membrane placentaire ainsisgaedérivés (hormones
stéroides).

Les transferts placentaires concernent égalemélinihation des déchets du métabolisme

foetal qui sont rejetés dans le sang maternel fimnés (urée, acide urique, créatinine).

4-3. Fonction respiratoire

Le placenta, joue le role dpeumon fcetal La fonction respiratoire du placenta permet
I'apport d’oxygéne au feetus et I'évacuation du g de carbone feetal. Les échanges vont
se faire entre le sang maternel (riche en oxygehd&} sang artériel ombilical (mélange de
sang artériel et veineux, pauvre en oxygene). Lgexye va donc passer de la circulation
maternelle vers la circulation fcetale par simpféudion. L'oxygéne diffuse du compartiment
ou sa pression partielle PO2 est plus élevée (1M0HY dans I'artére utérine) vers celui ou
elle est plus basse (35 mm Hg dans la veine omalslicLes échanges de I'oxygene peuvent
se trouver modifier suivant I'importance du fluxngain maternel et foetal, le degré de la
pression partielle d’oxygene dans le sang mateendietal, les variations de surface et
d’épaisseur de la membrane placentaire.

La plus grande affinité de I'hémoglobine fcetale mplbaxygeéne par rapport a ’'hémoglobine
adulte, facilite le passage de I'oxygéne de la raéréoetus.

Le passage transplacentaire du gaz carboniqueitssoias forme gazeuse. La pression
partielle de CO2 étant plus grande dans le sangl,ftetpassage se fait de la mere vers le

foetus par diffusion.

4-4. Fonction endocrine

Les hormones jouent un réle fondamental dans la dde foetus en contrdlant son
développement, en réglant son métabolisme énevgééijla constitution de ses réserves. Le
foetus a une grande autonomie dans leur régulaiorapport a sa mere.

Avant l'implantation : I'équilibre hormonal est assuré par les hormoneariemnes et
pituitaires.

Au début de la grossessda synthese d’cestrogenes et de progestérone sstaspar le

corps jaune gravidique, maintenu en activité paorinone chorionique gonadotrophine
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humaine (HCG) qui est sécrétée par le trophobldsextivité du corps jaune diminue
progressivement dés 1& $emaine, pour étre totalement suppléée par leplad la fin du
trimestre.

Pendant la grossessele taux sanguin des différentes hormones chezdee rast régi par
I'action combinée des hormones placentaires, gopadi hypophysaires et surrénaliennes.

4-5. Fonction protectrice
Le placenta constitue au sens largme<barriére protectrice contre les agents infectieux,
cependant certains de ces agents peuvent franetie barriere d’emblée, ou suite a des
Iésions du placenta, d’ou le danger d’atteinte .
Les bactéries sont arrétées par la barriere plaicenbu ne passent que tardivement. En
revanche, les virus la traversent facilement.
Parmi ces agents infectieux traversant la barpkEreentaire on peut citer :

- Le parasite de la toxoplasmose

- levirus de la rubéole

- le cytomégalovirus

- I'hématozoaire du paludisme

- lalistériose

- le tréponéme
Le placenta constitue également une barriere comtpassage de certains médicaments. Les
antibiotiques et les corticoides passent la bar@acentaire. Malheureusement, d’autres
molécules (parfois a l'origine de malformations dte$) arrivent a forcer ce barrage et a

pénétrer dans le sang du foetus. Les barbituridgssdrogues et I'alcool sont a proscrire.

4-6. Fonction de transfert des protéines

Le foetus commence a fabriquer ses anticorps a partinquieéme mois de la grossesse. Les
immunoglobulines G (IgG) traversent la barriérecplgtaire de la mere vers le foetus. Ce
passage se fait surtout en fin de grossesse, emnf@nsi une immunité passive qui le protege
contre des maladies infectieuses (le nourrissosaree ces anticorps pendant environ 6 mois
apres l'accouchement). Les autres Ig, notammentglas IgM ne passent pas la barriére

placentaire.
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V. PHYSIOPATHOLOGIE

A considérer la brutalité de son installation ettgaographie locale ou régionale, on fait
parfois entrer 'HRP dans le chapitre des infaratiseéraux. Mais l'infarctus est un foyer
circonscrit de nécrose ischémique, ce que n'est Ip#RP ; les zones ecchymotiques,
violacées ou noiratres de l'utérus apoplectiguecogespondent pas a une nécrose telle
gu’elle résulterait d’une oblitération vasculaineais au contraire a une infiltration sanguine
interfasciculaire du muscle, sans thrombose, d'outéfrité fonctionnelle que l'utérus
conservera dans l'avenir. On peut apparenter cetdemt au choc d'intolérance ou
phénomene de REILLY, en ce qu'il frappe I'organemoment de sa plus grande activité
fonctionnelle, mais on ne peut pas le relier &hi@mie par thrombose vasculaire. Le systeme
neurovegeétatif joue un réle important dans I'édasde I'accident. Le phénomeéne initial
serait un spasme des artérioles basales, provetentarteres spiralées qui irriguent la
caduque placentaire. L'interruption du flux sangast de courte durée et n’entraine pas de
thrombose intra vasculaire. Lors de la levée dsmsgea I'afflux du sang sous pression rompt
les parois vasculaires et crée des lésions tisseslaiu niveau de la plaque basale. Celles-ci
favorisent la libération de thromboplastines, cooes en abondance dans la caduque,
libération augmentée par I'hypertonie utérine.rllrésulte une importante fibrination et une
coagulation du sang localisée a la zone utéro-ptave : se constitue 'hématome rétro
placentaire. Puis, I'action se poursuivant, se pitodlors une consommation excessive du
fibrinogéne transformé en fibrine et une hémorradiifaut du temps pour arriver a la
coagulation intravasculaire disséminée (CIVD). Qejamt, un phénomene réactionnel
survient, qui combat cette fibrination intravasa@aexcessive. La fibrine est lysée par des
fibrinolysines formées sous l'influence d’activatelienzymes en provenance eux aussi du
placenta. Mais cette fibrinolyse réactionnelle,bdia bienfaisante en ce qu’elle modeére la
fibrination intra vasculaire, peut devenir dangeeen créant un véritable cercle vicieux ;
destruction de la fibrine au fur et a mesure depsaduction, d’ou appel continu de
fibrinogene jusqu’a son épuisement. L’'afibrinogéreest d’autant plus grave que les autres
éléments de la coagulation (prothrombine, systeeseadtivateurs : convertine, accélérine), se
trouvent eux aussi détruits. Cette chaine d'effieisifs ne sera rompue que par I'évacuation
de l'utérus qui supprime la source des thrombojplestet fibrinolysines. Mais la fibrinolyse
surajoutée a la coagulation intravasculaire disséeireste rare dans I'hématome
rétroplacentaire.

Du co6té rénal, le choc crée d’abord les lésionstheltes du «ein de choe qui consistent en
une nécrose tubulaire épithéliale dont la régressaonpléte est possible et fréquente.
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Ces lésions du rein de choc ne s’opposent pades @i la nécrose corticale du rein, lésions
de nécrose glomérulaire qui sont définitives, dorctelles.

Au contraire, tous les intermédiaires existentpuile les lésions tubulaires aisément
guérissables, jusqu’aux nécroses corticales totaespassant par les lésions de nécrose
corticale en foyer, toutes décrites par SHEEHANME®ORE. De méme, a la théorie
pathogénique du spasme vasculaire prolongé engend@soconstriction, ischémie et
nécrose, on substitue celle-ci : la libération te®mboplastines ovulaires conduisant a la
fibrination vasculaire, a la dilatation et a la dimbose glomérulaire. C'est celle-ci qui
provoque la vasoconstriction artériolaire, puisdhiémie et la nécrose. Cette séquence
s’apparente au phénoméne de SCHWARTZMAN. Or ce gasis de thrombose ne se
produit pas si la fibrinolyse réactionnelle esteasguissante. A l'inverse, si la fibrinolyse va
trop loin, privée du frein de ses inhibiteurs, t'd@coagulabilité qui est a redouter.
Louvoyant entre ces deux écueils dans les formagegr mais sachant que thromboplastines
et fibrinolysines sont les unes et les autres gine ovulaire, on comprend I'intérét préventif

de I'évacuation de I'ceuf et le danger de se figp tongtemps au seul traitement médical [29].
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VI. ANATOMIE PATHOLOGIE

** Etude macroscopique

" SECTION THROUGH 'PL.g&_{S_éNT
RE SEPARATION

Figure3 :Différentes formes cliniques de 'HRP[35]

La Iésion constante consiste en un décollementakepta par ulmématome décidual basal

Comme le placenta est en général normalement inééénatome reste endigué et creuse
une cupule sur la face utérine de I'organe. La ®ymlus ou moins importante, occupe une
zone allant des dimensions de 3 cm de diamétrecidiié de la surface placentaire. Le tissu
villeux y est tassé et aplati. Les bords montenpente douce vers la surface placentaire
intacte. Le caillot, dont le poids est en rappmecales dimensions du décollement, adhere
lachement au fond de la cupule. Si le placentemrérement décollé, la cupule fait place a
un aplatissement total de I'organe. Les lésionsl'atérus consistent en une infiltration

sanguine du myomeétre, dont l'intensité est tregabde [29]
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Dans les formes moyennes, de larges ecchymosepartdas deux faces, dont la teinte va du
rouge cuivre au bleu foncé et au noir (utérus IpggaPunctiformes dans les formes discretes,
ces taches ecchymotiques peuvent provoquer, danfoilmes graves, de petites fissures
irregulieres du péritoine utérin et un petit épamhbnt intra-abdominal de liquide séro-
sanguinolent [29].

/ . .
%* Etude microscopique
Du sang extravasé occupe les espaces conjondgf$aisciculaires, mais on ne trouve pas de

vascularité. La lésion essentielle est I'éclatendest capillaires.

** Annexes :(trompe, ovaires), ligaments larges et ligamentslsopeuvent participer

au processus apoplectique.
Les Iésions hémorragiques peuvent, dans les fognaees, frapper des viscéres non génitaux,
surtout le foie et les reins peuvent aussi étreiége des lésions duein de choe et a
'extréme, des lésions de nécrose corticale, dontrouvera l'explication a I'étude de la
pathogénie. La mort du foetus est la conséquencéaldsversements utéro-placentaires et

I'extréme hypertonie utérine.

VIl. CLASSIFICATIONS DE I'HRP
Il en existe plusieurs types, elles prétendenewdeéterminer des degrés de gravité croissante.
Elles reposent sur la présentation clinique, I'éat foetus, I'existence de troubles de la

coagulation et parfois sur I'étendue anatomopatiiqiee du décollement :

Tableau Il : classification de 'HRP selcBEXTON[32].

Stades Symptomatologies

- Moins de 1/6 de la surface placentgire
Stade | décollée
- Hémorragie < a 400 cm3

- 1/6 a 2 de la surface placentaire décollée
Stade I - hémorragie > 400 cm3
- tension abdominale

- Plus de la % de la surface placentaire décollée
Stade I - Utérus de bois
- Etat de choc
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Tableau I1I : classification de 'HRP selo8HER [34].

Grades Symptomatologies
- Métrorragie minime inexpliquée,
Grade | - Diagnostic rétrospectif post-partum d’
petit hématome.
Grade |l - Hypertonie utérine
- Feetus vivant.
Grade Il Avec mort foetale in-utéro, subdivisée-en :
Grade llla - Sans troubles de la coagulation
Grade lllIb - Avec troubles de la coagulation.

Tableau IV : classification de 'HRP seloRAGE [31].

Stades Symptomatologies
Stade 0 - Forme asymptomatique
- Hémorragie externe minime
Stade | - Contracture utérine discréete
- Feetus vivant
- Hémorragie externe
Stade Il - Contracture utérine
- Albuminurie en masse
- Choc maternel
Stade Il - Contracture utérine

- Mort foetale
- Troubles de la coagulation
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Tableau V : classification de I'HRP selddAYNES [25].

Groupes Symptomatologies
Groupes | - Hémorragiet
ou - Utérus plus ou moins tendu
Formes discrétes - Troubles de la coagulation =0
Groupes I - Hémorragie modéréee
ou - Tension utérine
Formes moyennes - Mort foetalet
- Chute modérée du fibrinogéne
- Hémorragie
Groupes llI - Utérus de bois
ou - Choc maternel
Formes graves - Mort foetale
- Chute importante du fibrinogéne

VIIl. ETIOLOGIES / FACTEURS DE RISQUE

1. Hypertension artérielle gravidique

La circonstance la plus classique de survenue HRR est celle de I'hypertension artérielle
gravidique et plus particulierement la prééclampsd. En effet elle est retrouvée dans 40 a
50% des DPPNI. L’'HRP complique 10% des HTA chroemjet 2.5% des prééclampsies.
L'HRP représente une des complications imprévisilde la toxémie gravidique. La prise en
charge soigneuse de la grossesse surtout si ¢llepliquée d’hypertension artérielle, a
permis de réduire de facon significative la fréqueede I'éclampsie. Cependant elle n'a eu

gue peu ou pas d’effet sur la fréquence de I'HRP.

2. Age - parité

lls interviennent par le biais d'autres facteurs rikgue, la primipare présentant plus
volontiers les HRP qui compliquent une toxémie glawe ou une prééclampsie, les HTA
chroniques ou récidivantes s’'associent avec I'dge avancé des femmes et la multiparité.
L’'HRP semble plus frequent apres 30 ans [20].

En effet la fréquence de I'HRP croit avec I'agdagparité. Selon certains auteurs elle double
a partir de la 4" grossesse et triple a 18grossesse [1].

3. Traumatismes

L'HRP est trés exceptionnellement d’origine trauoat (a peine 1% des cas dans les séries

publiées), parfois tardif (3 jours). Les chocs disesur 'abdomen semblent bien étre parfois
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en cause (accident de circulation, ceinture dergécohute d’'une hauteur...). En cas de choc
abdominal violent une surveillance de 48 heuresise.
Les versions par manceuvres externes sont souvesnessa’HRP. Il y a la une raison
importante pour que ces manceuvres restent prudeexkelsiant la force excessive et que
'anesthésie générale soit évitée dans la mesusl®pourrait conduire a une version forcée
4. Les accidents funiculaires
Il peut s’agir d’'un cordon court, d'un circulairel @ordon. Dans ces cas la traction du foetus
sur le placenta peut entrainer son décollemeneptace [1].5. HRP récidivants
L'HRP a tendance a se répéter ; les femmes aygatffaié un HRP auraient environ 10% de
chance de voir se reproduire I'accident [36] ; eatbnstatation statistique n’a toujours pas
recu d’explication.
6. Défaut de placentation, réle déficit en acidilique
Certains veulent voir a l'origine de 'HRP un défaile placentation lors des premiéres
semaines de la grossesse. Pour eux, la carenc@derf@ique serait responsable de ce défaut
de placentation ; la dépression de la synthese’ARNI et de I’ADN conduit & une
multiplication cellulaire défectueu$é6].
7. Les causes toxiques
Certains facteurs toxiques tels I'alcool, le taledda cocaine ont été mis en cause. En effet
NAYE cité par BRECHON [7] et CALAU [9] observe uméminution du flux placentaire 15
minutes aprés la consommation d’'une cigarette.eCistthémie entrainerait une hypoxie
placentaire qui serait a I'origine des nécrosesid@tes.
D’autres facteurs plus difficiles a mettre en énicke ont été évoqués. Ce sont notamment le
célibat, les antécédents d’avortement, les infasté répétition, les rapports sexuels au cours
du 3™ trimestre de la grossesse [8] et I'influence desams.
8. Autres causes

Un taux plus élevé d’'HRP est rapporté chez leeptds ayant présenté une hémorragie
du premier ou du second trimestre de la grossdspii® généralement chez les patientes
ayant présenté une menace de fausse couche [17].

Certaines conditions de travail semblent constitureterrain favorablela station débout
associée a de nombreux déplacemgrit

Bas niveau socio-économique [17].

Risque d’'HRP par évacuation rapide d'un utéruseddht : un hydramnios (par

décompression utérine brutale), grossesse géenedI&sj.
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L’expression utérine faite brutalement (surtoutsdan accouchement du siege) [33].

L’accouchement de siege : le décollement surviantcontracture utérine alors qu’il ne
reste plus que la téte foetale dans le segmentdnfgl’utérus se contractant en quelque sorte
a «vide ») [33].

Amniocentése : prélevement de liqguide amniotiqudisé par ponction transabdominale.
Une bonne localisation placentaire devrait lesegvit

La survenue d’'un HRP peut étre favorisée par lagrée d’'un anticoagulant circulant ou
d’un anticardiolipides.

Le sexe masculin du feetus favoriserait la survetue HRP [33].

Terme dépassé de la grossesse.

La race noire favoriserait la survenue d’'un HRP.

Malformations fcetales.

Causes idiopathiques : dans 30% des cas, aucurse chaclenchant de I'HRP n’est
retrouvee.
IX. ETUDE CLINIQUE
Le plus souvent, il s’agit d’'une patiente admiseuggence pour une complication survenant
lors du dernier trimestre de la grossesse.
1. Forme compléte
Début : contrairement a celui de I'éclampsie, est en gééutal.
Sans prodromes, parfois sans protéinurie ni ménpertgnsion préalable, précédée ou non
d'une des causes occasionnelles déja citées, da édlate avec soudaineté. La femme se
plaint d’'une douleur abdominale d’intensité vargltdouvent vive, brusquement apparue. Elle
perd un peu de sang noir. Tout de suite, I'étatg@rcesse d’étre bon, une certaine angoisse
se manifeste.

Période d’état : est trés vite constituée :

Signes fonctionnels :

* La douleur abdominale : brutale, en coup de poignard, ou sous forme de mEam
continue, tres violente, parfois modérée. Le sieéstemédian mais parfois aussi latéral,
diffusant rapidement vers les fosses lombaires, région dorsale ou crurale.

Contrairement aux contractions utérines doulourguste est permanente.
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* Les métrorragies noiratres :sont d’abondance variable, mais en général mosiéote
quelguefois minimes, faites de caillots noirs. Samiité n’est pas en rapport avec

I'atteinte de I'état général.

Signes généraux :

» Facies angoissé ; les traits tirés ; souvent usprie «sine materia» s’installe.

> Paleur, prostration refroidissement des extrémites.

» Le pouls est, du moins au début lent, dur, tendés Vite il s’accélére et s’affaiblit.

» La tension artérielle s’éleve toujours au début dicollement; ou bien un a-coup
hypertensif survient sur une hypertension préajanlebien c’est la hausse brusque d’'une
pression antérieurement normale. Les chiffres ¢em&ls au moment de l'accident
peuvent étre trompeurs car I'hypertension eststuigie d’une chute traduisant le choc.

» Un état de choc est présent plus ou moins intense

» Signes inconstants et évocateurs : hausées, vanaase tendance syncopale.

» La diurese est réduite (oligo-anurie). La prot@mutorsqu’elle existe est soudaine et

massive. C’est l'ictus albuminurique.

Signes physiques :

* L'utérus, siége d’'une hémorragie interne, est dist la le témoin essentiel. Dur comme
du bois wtérus de bois, partout et tout le temps, témoin de son extréypertonie.
Certains hématomes de petits volumes ne s’accorepagras de contractures, mais
d’'une hypercontractilité utérine (hypercinésie disgience, mauvais relachement utérin
entre les contractions utérines).

* |l augmente de volume, souvent décelable d'un erainkautre et est d’autant plus dur,
gue I'hémorragie externe est moins abondanteadiuit I'évolutivité de 'HRP.

* Une Ascension du fond utérin difficile a apprécin peut noter cette augmentation
rapide lors des examens successifs.

* A lauscultation les bruits du cceur foetal sont abse cependant, surtout si I'on s’'aide
d’appareils a enregistrer, il arrive que I'on pévedes battements cardiaques au début de
I'accident. L’enregistrement montrera presque torgodes signes de souffrance foetale
grave.

* Au toucher vaginal, le segment inférieur, dur, égr et tendu, en sébile de

bois» témoignant de la contracture utérine (hypertatéeine).
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* Le col est parfois déja modifié, ce qui confirreedébut du travail, la poche des eaux est
elle-méme tendue.
* [’examen au spéculum permet de s’assurer de leigitérine de 'hémorragie dans les
cas douteux.
* Le doigtier ramene des caillots de sang noiratre.
En général 'examen clinique permet de poser Igraiatic de I'HRP.
En résumél'association :
- début brutal
- douleur et contracture utérine (hypertonie)
- métrorragies noiratres
- souffrance fcetale grave ou mort foetale
est souvent évocatrice du diagnostic clinique H&P.
Il convient alors d’apprécier son retentissememtl'stiat général, autrement dit d’apprécier
l'intensité du choc [36].
D’aprées HURS (cité par FOURNIE), une patiente quéspnte deux des quatre signes
suivants : Hémorragie, douleur (utérine ou du desipmalies de la contraction utérine,
anomalies de la fréequence cardiaque foetale deitcétisidérée comme ayant un HRP [27].
Quelquefois, 'hnématome rétroplacentaire se trapaitdes signes de souffrance foetale ou de
menace d’accouchement prématuré chez une patieggenpant une prééclampsie.

2. Formes cliniques

& Formes avec hémorragie externe abondante
Lorsque le placenta se trouve inséré relativemast B proximité du segment inférieur,
’lhématome arrive a décoller les membranes, a fuserle bas, a s’évacuer par le vagin.
L’hémorragie externe est alors abondante, la do@sumoindre, I'utérus reste plus souple et
son volume augmente moins. Aussi cette forme almiq simule-t-elle I'insertion vicieuse
du placenta sur le segment inférieur.

@ Formes moyennes
Dans ces formes fréquentes, les signes physiqugsles mémes. Mais I'état général est

moins altére, en particulier le choc est moins mérq
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& Formes frustes
Certains petits hématomes localisés peuvent pasapercus. Les signes cliniques sont
discrets ou absents. Mais la femme accouche d’'tunsfaort, et sur le placenta, 'hématome

dans sa cupule donne rétrospectivement la preugetdeccident.

& Formes exceptionnelles débutant par une hémoreagktra génitale
Le premier signe est soit une hématurie, soit @mdiémese. Les signes de la maladie utéro-

placentaire n’apparaissent que secondairement.

& Formes récidivantes a des grossesses successives
Elles ne sont pas rares. On observe surtout dansElR® d’origine toxémique. La récidive

tend a étre plus grave que l'incident observéderta grossesse précédente.

& Formes d’origine traumatique
Leur étiologie reléve, soit de la version par manm@s externes, soit un accident, le plus

souvent de la voie publique.

3. Formes associées

& Formes associées a un placenta praevia
Elles s’observent parfois. La situation anormale placenta est souvent connue par la
surveillance échographique. Mais la fréquence veelen les critéres de définition choisis.

Pour certains auteurs 4,5% des placentas praeceansgliquent d'un HRP.

& Forme associée a une rupture utérin€’est une forme grave.

4. Diagnostic différentiel
C'est essentiellement le diagnostic différentiels deémorragies du®%° trimestre de la

grossesse.

& Placenta praevia
Le diagnostic peut étre difficile lorsque 'héma®metroplacentaire s’accompagne d’une
hémorragie externe abondante par la vulve. Le®sigrocateurs sont :
- I'hémorragie est faite de sang rouge vif liquidejalore survenant en dehors de toutes
contractions utérines ;
- l'utérus est souple ;
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- les bruits du cceur foetal sont présents.
En cas de diagnostic difficile, une échographiet @re utile. Elle permet de visualiser le

placenta a la partie basse de l'utérus, d’en esilimites.

Tableau VI : diagnostic différentiel entre HRP etPP

Placenta preevia Hématome retroplacentaire

Saignement indolore Saignement accompagné de dsuleu

abdominales importantes

Antécédents de saignements au cours deClast la £ fois que la femme saigne au

grossesse cours de cette grossesse

Saignement apres un rapport ou un TV Saignemémnsans signes prémonitoires
Sang rouge rutilant Sang noir

Pas d’hypertension Souvent associé a une HTA otaxdéenie

Etat clinique en rapport avec le saignemelitat de choc sans rapport avec le volume du

extériorisé sang extériorisé

Téte haute ou présentation anormale Difficulté piapiation de la position
foetale

Utérus souple Utérus tendu, hypertonique de «¥ois

Bruits du cceur trés clairement pergus Bruits du rcaabsents ou difficiles a
entendre

& L’hématome décidual marginaHDM)
L’'HDM est une complication de la grossesse survemarsqu’'une portion marginale du
placenta se décolle, ce qui entraine un saigneerdre le placenta et I'utérus. Ce processus
est proche de celui 'HRP, mais n’a pas des cora#@mps aussi graves : 'hnématome décidual
marginal est plus fréquent, et n’entraine pas défremce fcetale dans la majorité des cas (car
’hématome est périphérique et de petite taillenel peut donc pas altérer les échanges
materno-faetaux). Il se manifeste par une hémorrgi&™trimestre de la grossesse faite de
sang noiratre ou foncé peu abondante. Les douddaiaminales sont classiquement absentes.
& Heémorragies d’origine cervico-vaginale
Ces hémorragies sont souvent bénignes et survieapegs un examen gynécologique ou un
rapport sexuel. L’hnémorragie est souvent modéréesathg rouge d’apparition spontanée en

dehors de toutes contractions utérines. L'examesp@culum confirme l'origine cervico-
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vaginale de 'hémorragie. Il élimine notamment geevicite, un ectropion, un polype du col,

une dysplasie et un cancer du col. Elles sontsamsequence sur le bien-étre feetal.

& Hémorragie de BENCKISER
C’est une hémorragie par insertion vélamenteusevdeseaux du cordon ombilical, se
produit uniqguement au cours de I'accouchementdersa rupture de la poche des eaux. Un
vaisseau du cordon ombilical se trouve a la surffe® membranes ovulaires. Lors de la
rupture de la poche des eaux, spontanée ou progptpuéléchirure d'un vaisseau aboutit a
une hémorragie foetale massive. Elle se manifeste upa saignement indolore, sans
modification de I'état maternel mais avec une gsawmife fcetale immédiate. La mortalité
foetale est de 90%. Seule une césarienne en exttggence peut sauver le feetus.
L’échographie avec doppler a codage couleur pepadbis d’en faire le diagnostic avant la

rupture de la membrane.

& Rupture utérine
Elle est spontanée en général et survient sur @musitffragilisé, le plus souvent sur utérus
cicatriciel (antécédent de myomectomie, césarieannbystéroplasie) ou exceptionnellement
lors d’un traumatisme direct ou indirect. L’integedoire retrouve une notion de dystocie. Le
tableau clinique associe le syndrome de prérupt(deuleur segmentaire intense,
hypercinésie, métrorragie minime, souffrance outrfustalée
L’absence d’hypertonie, la palpation de I'abdomeet @n évidence une défense exquise et
I'on peut, dans certains cas palper le foetus sopsidoi abdominale. L’hémorragie vaginale
de sang rouge variable permet de faire le diagnosti
Le foetus meurt habituellement. Cependant, le distimest difficile, d’autant que la rupture
utérine peut se compliquer d’'un DPPNI. Un tel tableécessite une intervention chirurgicale

d’urgence.

&  Syndromes douloureux abdominaux
* Coliques néphrétiques
*  Pancréatite aigué

*  Appendicite aigué.

&  Autres
* Hydramnios
* Torsion du kyste
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* Hémorragie intra péritonéale, vu I'impamce des signes généraux.

5- EXAMENS COMPLEMENTAIRES
lls permettent surtout d’apprécier le degré dedige. Ce sont :
¢ le bilan sanguin ;
¢ ['étude du rythme cardiaque foetal ;
¢ I'échographie
a) Bilan sanguin
Le bilan de la coagulation est indispensable poesurer I'importance de la coagulopathie de
consommation, on demandera :
— Numération formule sanguine (NFS)
— Taux de fibrinogéne
— Taux de prothrombine
— Taux de plaquettes
— Temps de quick
— Dosage des facteurs V, VIl
— Produit de dégradation de la fibrine (PDF)
— Temps de lyse du caillot
— Dosage des D-Dimeres
— Test de Von KAULLA
— Recherche d’agglutinine irréguliere

— Uricémie, Créatinemie, Transaminases

b) Etude du rythme cardiaque foetal (RCF)
L’étude du rythme fcetal permet de constater lditétau foetus, et I'existence de souffrance

foetale.

c) Echographie

A pratiquer en urgence avec l'appareil d’échograpém salle de travail. La sensibilité de

I'échographie est fonction du contexte cliniqueleEgdst utile dans les formes discretes et
modérées, confirme le diagnostic d’'HRP et permeaetderche de la vitalité foetale par la
localisation de l'aire cardiaque.

Elle est parfois caractéristique (25 % des casjage bien limitée elliptique ou linéaire, vide

d’échos ou finement échogéne au niveau de la plagsale, biconvexe refoulant le placenta
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dans la cavité amniotique, augmentant I'épaisseupldcenta a ce niveau. L'échographie
confirme le diagnostic, faisant le diagnostic diéfiétiel avec le placenta praevia et appréciant
le volume approximatif de ’'hnématome rétroplacenrgtaMais ce diagnostic n’est pas toujours
facile et I'absence d'image évocatrice n’exclut pasdiagnostic, d’ou I'importance de la
clinique et du contexte.

Elle permet d’apporter également des précisionslauaille du foetus, sa présentation,

particulierement difficile & évaluer cliniquememt &s hypertonie utérine.

X.  EVOLUTION

Les formes frustes ou moyennes sont fréquentesuddap d’hématome rétroplacentaire

peuvent évoluer favorablement aprés un accoucherapiate aidé par I'ouverture spontanée

ou artificielle de I'ceuf. La délivrance suit de préaccouchement, accompagnée d’une
abondante émission de caillots noirs.

Tous, ou presque tous les hématomes rétroplacesitaméme dans leurs formes graves,
devraient, évoluer favorablement pour la mere. Dg jours, nous possédons des moyens
médicaux et obstétricaux qui permettent, sinonitBéévdu moins de traiter efficacement les

complications. En absence de traitement, ou dtetr&int convenable, I'aggravation peut étre
rapide. L'état général s’altere de plus en plus.cbhec s’'accentue, la tension artérielle

s’effondre et le pouls s’accélére. La mort peuvenir.

Xl. COMPLICATIONS
L’évolution spontanée du DPPNI va se faire verpgarition de complications dans un délai
parfois tres bref. Elles sont essentiellement :

- les troubles de la coagulation ;

les accidents rénaux ;

I'état de choc hypovolémique ;

I'apoplexie utéro-placentaire de COUVELAIRE.

1. Les troubles de la coagulation

L'HRP est la principale cause des coagulopathies cd@sommation obstétricale.
Cliniguement, la période de la délivrance est potdaent la plus dangereuse. Les troubles
de la coagulation sont dus a une irruption masdares la circulation sanguine maternelle de
thromboplastines provenant du placenta et de lauquael Il s’ensuit une coagulation
intravasculaire disséminée (CIVD), qui entraine wul#ibrination. L’hémorragie utérine,
jusque-la relativement modérée, devient continumeercible, cependant que les caillots,
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qui étaient une des marques de la symptomatoldgparaissent pour laisser place a du sang
liquide, incoagulable. Biologiquement, ce syndrasedraduit par une diminution du nombre
de plaquettes, du taux de prothrombine et du taufilitinogene. Cette complication est

redoutable par elle-méme et par I'aggravation é&t’de choc qu’elle entraine.

2. Les accidents rénaux
Les complications rénales sont relativement frétpgen elles se traduisent par une
insuffisance rénale aigugvec une oligurie intense ou anurie.

* Le rein de choc
Il est lié au choc hypovolémique et & la vasocdetgin. Les Iésions tubulaires et épithéliales,
peuvent régresser complétement. Le rein de chocbeaticoup plus fréquent et est
responsable d’'une anurie transitoire. Le rein decofjuérit généralement spontanément et
sans séquelles en 1 a 2 semaines.
* La nécrose corticale
Elle est exceptionnelle mais mortelle, survient sdldes suites de couches. C’est une
complication redoutable, car elle conduit a I'aeutéfinitive et puis la mort. L'HRP en est la
cause la plus fréquente. Elle conduit a une insaffite rénale chronique nécessitant une

épuration extra rénale.

3. L’état de choc hypovolémique

Le choc hypovolémique est constant, peut entraime¥ nécrose du lobe antérieur de
'hypophyse. C’est le syndrome de SHEEHAN ou pampypuitarisme. L’état de choc est
longtemps compensé et ne se complete souvent gé@urs de la délivrance. Le risque est

majoré par les troubles de la coagulation, I'ietiérine et les lésions des parties molles.

4. Apoplexie utéro-placentaire deCOUVELAIRE

Dans les formes graves I'hématome s’étend au myenaisséquant les fibres musculaires.
L'utérus conserve, pour un temps au moins, sa actilitté. Une extraction a ce stade permet
d’éviter les séquelles, sans nécessiter une hysbénee d’hémostase. Par contre, si le
phénomene se poursuit, la séreuse puis les paemmetir’ensemble du pelvis peuvent se
disséquer posant alors de réelles difficultés dbstase. L'utérus a un aspect noir et violacé
(extravasation de sang dans le myometre et |la sénesise). Ce tableau peut conduire a la

rupture utérine.
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XIl. PRONOSTIC

L’hématome rétroplacentaire reste un accident gtame pour la mére que pour le feetus. I
constitue une urgence obstétricale absolue.

1. Pronostic maternel

Le pronostic maternel s’est considérablement amé&ta cours de ces dernieres années, grace
a une meilleure compréhension du mécanisme physitirogénique des complications de
'HRP. Le traitement doit prévenir les complicaogui sont redoutables. La mortalité
maternelle atteint 0,5 % a 1% du fait des cooapibns dues aux coagulopathies de
consommation, aux nécroses ischémiques en pagticéhales.

Cependant, il existe un risque infectieux et throreimbolique dans les suites de couche qui

justifie une antibiothérapie et une héparinothérapi

2. Pronostic feetal
Le pronostic feetal est fonction de I'étendue duolément placentaire, des lésions utérines
associées et de I'importance du choc. La mort toatat fréquente dans 30 a 60 % des cas
[18], au point que la disparition de l'activité derque était un des signes classiques du
syndrome.
Lorsque les malades sont vues a la phase de d#&auit, la mort du foetus, la césarienne peut
sauver certains voués a I'anoxie et a la mort serade d’intervention.
X, TRAITEMENT
1. But:

» Evacuer I'utérus, arréter le saignement et sawaeiel du foetus si possible.

»  Lutter contre le choc et corriger 'hypovolémie.

>  Lutter contre d’éventuels troubles de la coaguhatio
Le mode d’évacuation de l'utérus sera déterminéoeation de I'état et de I'dge gestationnel

du foetus et de I'état maternel.

2. Traitement médical
& Conduite a tenir en urgence
Certaines précautions doivent étre prises des isglam, car la prise en charge de I'HRP est
une urgence obstétricale :
- Installation de la parturiente en salle de trayail
- Mise en place d’un cathéter intraveineux ;

- Mise en place d’une sonde vésicale a demeure ;
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- Sipossible, un cathéter de mesure de la pressioewse centrale ;

- Apprécier le retentissement fcetal avec la recheleSeBDCF ;

- Apprécier le retentissement maternel : tensiorriatte® (TA), pouls (monitorage), état de
conscience (agitation ou torpeur), paleur cutanéaguause, diurése, tension utérine,
évaluation de I'importance de I'hémorragie.

- Faire un bilan sanguin initial comportant : groupalgésus, taux d’hémoglobine, NFS,
taux de plaquettes, temps de saignement, déteionras la crase sanguine.

- Avoir a sa disposition du sang, du plasma frageegtoxygene.

Lutte contre I'hypovolémie
C’est I'élément essentiel. On utilisera des maciémdes, cristalloides, sérum-albumine de
remplissage et surtout du sang frais si nécessaire.
Le remplissage sera basé sur I'importance du ehde I'hématocrite, et non sur la quantité
d’hémorragie extériorisée. Le controle de la passieineuse centrale est souvent nécessaire

pour permettre d’éviter les surcharges.

&  Lutte contre les troubles de la coagulation
Le traitement le plus efficace est I'évacuationidepde 'utérus. Elle consiste a apporter les
facteurs déficitaires :

* Transfusion de sang surtout du plasma frais eting

* Perfusion lente de fibrinogene,

* Transfusion de concentrés de plaquettes nécesssiile taux de plaquette est inférieur

& 50 000/ mmet surtout s'il existe des anomalies du tempsagnement.

3. Traitement obstétrical
Il dépend de I'age gestationnel, de I'état du foetude celui de la mere.

3-1. Accouchement par voie basse
L’accouchement par voie basse est possible, satares conditions. Le col utérin doit étre
mur, le contréle de la situation maternelle asseirées délais respectés. Il est indiqué dans les
cas suivants :

Quand le foetus est vivant :
- si 'hématome est modéreé ;
- s'iln’y a pas de souffrance fcetale ;

- si 'accouchement évolue rapidement apres ltureples membranes ;
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- pronostic maternel non en jeu a court terme.

Quand le foetus est mort ou non viable.
Habituellement le travail d’accouchement a commen&tat général reste bon. Il faut
diminuer la pression intra-amniotique par la ruetartificielle des membranes, permettant de
favoriser la marche du travail. En méme temps art péliser les spasmolytiques en raison
de leur action calmante sur la douleur. En cas devaise dynamique utérine, on utilise les
ocytociques en perfusion de fagon tres prudente.
L’accouchement doit étre le moins traumatique pfdssiet aboutir en un temps court et
prédéterminé a la naissance d’'un foetus mort le gousent, suivie par I'expulsion rapide du
délivre. Le risque hémorragique diminue si l'utésesrétracte bien.
La révision utérine est systématique de méme quindication des parties molles (col,
vagin) sous valves apres l'accouchement, de méne |mtilisation des ocytociques
(prévenant l'atonie utérine). Si I'épisiotomie estcessaire sa suture doit étre rapide. En cas

d’échec on passe a la césarienne.

3-2. Césarienne

La césarienne quand elle est indiquée, se fait anesthésie générale. L'anesthésie péridural
est formellement contre indiquée en présence dmblee de la coagulation. Il faut éviter les
plans de décollement (préférer un Stark ou une améda un Pfannenstiel) et faire une
hémostase soigneuse. La césarienne s'impose ragndelans les cas suivants :

- Sile feetus est vivant, de viabilité certaine ;

- Accouchement n’est pas imminent,

- Etat maternel grave (feetus mort ou vivant).

3— 3. Hystérectomie

Elle est d'indication exceptionnelle car le myoreétmalgré son aspect souvent alarmant,
récupere mieux. Elle est indiquée en cas d'étatodgmamique difficilement controlable,

avec echec des traitements d’ocytociques.

Traitement préventif des récidives
Dans la majorité des cas, 'HRP survient de martiét@ement imprévisible. Si des facteurs
de risque (age, tabagisme, cocaine, contexte &g uthrombophilie...) sont identifiés, une

surveillance particuliére s’impose.
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Chez les femmes ayant un antécédent d’hématome rétroplacentaire ou de complication grave
responsable d’'une HTA gravidique, prévoir un traitementAzpegic* a 80 mg/jour entre la

14° et la 35 semaine d’aménorrhée. Hospitalisation définitive a 37 SA et déclenchement.
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b. METHODOLOGIE

Thése médécine : DOUBOUYA MOHAMEDE



C. METHODOLOGIE

. Méthodologie

1. Cadre d'étude:

Notre étude s’est déroulée dans le service de Gogie - Obstétrigue du CHU du Point
“G”.

2. Présentation du service :

L’hépital du Point“G” a été construit en 1906. Il est situé sur uneirmla laquelle il
emprunte son nom. Il a été fonctionnel en 1912 $adsinistration de Médecins militaires
relevant de la section mixte des Médecins et inérencoloniaux basés a Dakar (Sénégal).
Erigé en hépital national en 1959, I'hopital duriRoi G~ a eu le statut d’établissement public
a caractére administratif (EPA) en 1992 doté desqeralité morale et de l'autonomie
financiere suivant la loi N° 92.025/A.N.R.M du O0%tGbre 1992. En 2002 il est devenu un
établissement public hospitalier (EPH) suivanbiaN°® 02-048 du 22 Juillet 2002.

Géographiquement, I'hdpital est bati sur une celkituée au Nord de la ville de Bamako a 8
km du centre-ville, face a la colline de Kouloullacouvre une superficie de 25 hectares.
L’hépital a un bloc opératoire comprenant cing esalt’opérations dont une salle pour le
service de Gynécologie - Obstétrique. Le bloc dpéea comprend également une unité de

stérilisation centrale.

2.1. Le service de Gynécologie - Obstétriqueeété crée en 1912.

Il était dirigé d’abord par les chirurgiens expasrfrancais puis par des chirurgiens maliens.
La succession des difféerents chefs de service :

- 1970: Professeur Rougerie (chirurgien francais) ;

- 1970 & 1972 Professeur Foucher (chirurgien francais) ;

- 1972 a 1975 Professeur Bocar Sall (traumatologue malien) ;

- 1975 a 1978 Professeur Mamadou Lamine Traoré (chirurgien gdisée malien) ;

- 1978 & 1983 Docteur Colomard (chirurgien francais) ;

- 1984 & 1985 Marc Jarraud (chirurgien francais) ;
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- 1985 a 1986 Docteur Henri Jean Philippe (chirurgien francais)

- 1986 a 1987 Docteur Etienne Steiner (chirurgien frangais) ;

- 1987 a 2001 Professeur Amadou Ingré Dolo (gynécologue obisiéh malien) ;
- 2001 a 2003 Docteur Niani Mounkoro

- 2003a nos jours : Professeur Bouraima Maiga (gynécelaipstétricien malien) qui a été
en1980chef de service adjoint.

Il faut noter que ces données ne sont pas exhaastar notre enquéte n’a pas pu remonter

jusqu’'a la date de la création du service.
NB : le service était en voie d’extinction en #8601

= 2003a nos jours : le service de Gynéco-Obstétriquan@guistait plus sur I'organigramme
de I'hopital du Point“G” a été ré-ouvert pate Professeur Bouraima Maiga

(Gynécologue obstétricien malien).

Le batiment abritant I'actuel service de GynécatogiObstétrique est construit sur 2 étages,
situé entre I'ancien service de Médecine interneSad, de la Réanimation au Nord et de

I'Urologie a I'Est. Il comporte plusieurs unitésd@W organigramme de structure).

Le fonctionnement de ce service fait interveninembre important de personnel :

7 Gynécologues obstétriciens.
- 16 Techniciens supérieurs de santé dont :

» 14 sages-femmes
= 1 Major,
= 3 Aide de bloc : Assistant médical,

- 9 Techniciens de santé
- 2 Aides-Soignantes
- 8 Gargons de Salle dotau bloc opératoire

- 1 Secrétaire
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2.2. Fonctionnement

Il existe 5 jours de consultation gynécologique (Lundi au \fedd,et 4 jours
d’interventions chirurgicales programmeées. La pesecharge des urgences est effective
24heures/24. Les consultations prénatales sonhgtiares. Un staff a lieu tous les jours
ouvrables a partir de 8H30 mn unissant le persodnelervice et les stagiaires dirigé par le
chef de service ou un de ses assistants.

Au cours de ce staff, I'équipe de garde fait le ptayrendu des activités et des événements
qui se sont déroulés les 24 heures durant la ghedesite est journaliére et la visite générale

a lieu chaque Vendredi, elle est dirigée par |d deeservice apres le staff.

Au niveau organisationnel du service de garde :pammanence est assurée par une équipe de
garde composée : d'un gynécologue obstétricienCIES de Gynécologie ou de Chirurgie
générale en rotation, deux a trois étudiants enemigd faisant fonction d’interne, une sage-
femme, un technicien supérieur en anesthésie, dm @ bloc, une infirmiere, une aide-
soignante et 2 garcons de salle dont un au blocunité d’echographie qui est également

fonctionnelle.

Unité mixte, le service de Gynécologie - Obstéwiqecoit majoritairement les urgences
obstétricales évacuées par d’'autres structuresagesi du district de Bamako et environs et
de lintérieur du pays.

Sa double vocation de soins et de formation erufaitentre dynamique.

L'organigramme de fonction du service de GynécaogiObstétrique prévoit la mise en

place :

- dune unité de Procréation Médicalement AssistddAP en collaboration
avec I'INRSP (en cours de réalisation)

- d’une unité d’oncologie gynécologique
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Organigramme du service
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Etude épidemio clinique, thérapeutique et pronaiithématome retroplacentaire
au CHU POINTG du District de Bamako

3) Période d’étude
Notre étude s’est déroulée sur une période de 86 alant du ¥ janvier 2008 au 31
décembre 2013.
4) Type d’étude
Nous avons mené une étude cas/témoins.
5) Population d’étude
L'étude a porté sur toutes les parturientes admises notre service pendant la période
d’étude.
5-1) Critere d’inclusion
» Cas: Toutes les patientes prises en charge dans le ceerpour hématome
rétroplacentaire.
» Témoins :nous avons choisi 1 cas pour 2 témoins :
% Toutes les parturientes n‘ayant pas présenté umatoene retroplacentaire admises
directement avant le cas
s Toutes les parturientes n’ayant pas présentéhémmatome retroplacentaire admises
directement apres le cas
5-2) Critere de non inclusion
v Cas:
* Patiente ayant accouché a domicile ou dans uree afructure sanitaire dans un

contexte d’HRP et ayant consulté dans le service po autre motif,

v' Témoins:
* Toutes les parturientes n'ayant pas présentéamakome retroplacentaire non admises
avant et apres le cas.
6. Les variables étudiées
Les variables étudiées sont :
* La patiente :
Age, profession, ethnie, résidence, statut matrisdoniveau d’instruction, antécédents, mode
d’admission, motif d’admission, gestité, parité, niwe d’enfant vivant, nombre
d’avortement, CPN faite ou pas , terme de la gsseseprésentation du foetus, hypertonie
utérine, dilatation cervicale, métrorragie, voia@ouchement, traitement médical, traitement
chirurgical, pronostic maternel, examens compléaiemt complications maternelles et

foetales , TA , pouls, la conscience , taux Hbe
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Longueur du petit coté des membranes, longuegordion ombilical, probleme funiculaire,
poids des caillots, dimension de la cupule.
* Nouveau né
Vivant, mort, score d’Apgar, poids, taille, sexedmpaturité.
7- La collecte des données
Elle a été faite a partir des informations recieslbsur :
* les partogrammes
* Les dossiers obstétricaux
» les dossiers d’hospitalisation des malades
* les dossiers de césarienne
» le registre des accouchements et des références
* le registre de compte rendu opératoire
* le registre de déces maternel
* le registre de transfusion sanguine
8- Traitement et analyses des données
Les données recueillies sur les fiches d’enquéteétin saisies et analysées sur le logiciel
Microsoft office Word versions 2007 et EPI INFO sien 3.5.1 . Le test de KlieYATT et
'OR a 95% ont été utilisés pour comparer les ddsetémoins. Les valeurs de p<0,05 ont
ete admises pour seuil de différence statistiquésignificative
9- Définitions opératoires
- Gestité :nombre de grossesse.
- Parité : nombre d’accouchement.
- Primigeste : c’est une femme qui n’a contracté qu’une seulsggsse.
- Paucigeste c’est une femme qui a eu 2-3 grossesses.
- Multigeste : c’est une femme qui a eu 4-5 grossesses.
- Grande multigeste :c’est une femme qui a eu au moins 6 grossesses.
- Nullipare : c’est une femme qui n’a jamais accouche.
- Primipare : c’est une femme qui a accouché une seule fois.
- Paucipare : c’est une femme qui a accouché 2-3 fois.
- Multipare : c’est une femme qui a accouché 4-5 fois.
- Grande multipare : c’est une femme qui a accouché au moins 6 fois.
- HTA modérée : TAS >15mmHg et ou une TABLOmmHg
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HTA sévere: TAS>16 mmHg et ou une TABL1mmHg

HRP grade lllb de SHER : hypertonie utérine, métrorragies noiratres, BD®Beats,
CIVD

HRP grade llla de SHER: hypertonie utérine, métrorragies noiratres, BDdlisents,
CIVD absent

HRP grade Il de SHER: hypertonie utérine ,métrorragies noiratres ,Bptésents
HRP grade | de SHER :absence de signe clinique, diagnostic rétrospective

10- Difficultés de I'étude
Au cours de cette étude les difficultés rencontodeseté les suivantes :

v La plupart des parturientes disposaient des fipeesonnelles a I'admission et celles-ci ne

contenaient que peu ou pas d’information

v" La non fonctionnalité du laboratoire du serviceeades heures de fermetures.

v" La mauvaise conservation des dossiers.

11- Déroulement pratique de I'étude

Nous avons recensé tous les cas d’HRP dans lestresgd’accouchement puis nous

avons recherché les dossiers de ces patientes.
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RESULTATS
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D. RESULTATS

Du 1* janvier 2008 au 31 décembre 2013 sur un totabdd @ccouchements nous avons

enregistrés 615 cas d’HRP soit une fréequence d¥6.4

Figure 1 : répartition du nombre d’'HRP et d’accouchement@@g82a 2013

ACCOUCHEMENT-HRP (2008-2013)

B HRP W ACCOUCHEMENT

6;44%

Figure 2 : Répartition du nombre d’HRP en fonction des asné
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26%
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Le plus fort taux sur les 615 a été retrouvé auscda I'année 2011 soit 26%
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Tableau VIl : Répartition des cas et des témoins en fonctola dranche d’age

CAS TEMOINS = OR-IC
AGE
N % N %
15-19 85 13.82 161 13.09
20-29 201 32.6 583 47.40 0-0000001 3'38 (1.90-
SUP 0U EGAL 430 69.91 486 39.51 79)
30
TOTAL 615 100 1230 100

La tranche d’age supérieur ou égal a 30ans arésenté 69.91% des cas contre 39.51%
des témoins.la différence a été statistiquemenifgigtive.

Tableau VIl : Répartition des cas et des témoins en fongtilenla résidence
CAS TEMOINS P OR-IC
RESIDENCE
N % N %

BAMAKO 553 89.91 1134 92.19

HORSDE 62 109 96 7.80 0.05 0.75(0.54-1.05)
BAMAKOK

TOTAL 615 100 1230 100

La différence n’a pas été significative.

Tableau IX : Répartition des cas et des témoins en fonctiostatut matrimonial

STATUT CAS TEMOINS P OR-IC
MATRIMONIAL

N % N %
MARIEE 589 95.77 1193 96.99 0.090 0.7 (0.42-1.17)
CELIBATAIRE 26 04.22 37 03
TOTAL 614 100 1230 100

La différence n'a pas été significative

Tableau X : Répartition des cas et des témoins en fonctiomivkau d’instruction

NIVEAU CAS TEMOINS P ROIC
D'INSTRUCTION
N % N %
NON 520 84.55 1036 84.22 0.525 0.52 (0.76-1.30)
SCOLARISEE
PRIMAIRE 63 10.24 140 11.38
SECONDAIRE 22 03.58 40 03.25
SUPERIEUR 10 0162 14 01.14
TOTAL 615 100 1230 100

Les patientes non scolarisées ont représenté ®4d8S cas contre 84.22% des témoins
La différence n’a pas été significative.
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Tableau Xl : Répartition des cas et des témoins en fonctidewteprofession

PROFESSION CAS TEMOINS P OR-
N % N %
MENAGERE 522  84.89 1046 85.4 0.4888 0.99(0.75-
VENDEUSE\Commergante32 5.20 77 6.26 1.29)
ELEVE\ETUDIANTE 37 6.07 60 4.88
FONCTIONNAIRE 24 3.09 47 3.82
TOTAL 615 100 1230 100

Les ménageres ont représenté 84.89% des cas 86meé des témoins.la différence n’a pas
éte significative.

Tableau XlI : Répartition des cas et des témoins en fonctolewlr gestité

GESTITE CAS TEMOINS P OR-I
N % N %
PRIMIGESTE 127 20.65 300 24.39
PAUCIGESTE 133 21.63 515 41.87
MULTIGESTE 216 35.12 285 23.17 0.000000039 1.79 (1.45-2.21)

GRANDE 139 2269 130 10.57
MULTIGESTE
TOTAL 615 100 1230 100

Les multigestes ont représenté 35.12% des casec®Bit 7% des cas. La difféerence a été
statistiguement significative.

Tableau XlIl : Répartition des cas et des témoins en fonctida garité

PARITE CAS TEMOINS P OR-IC

N % N %
NULLIPARE 73 11.87 459 37.32
PRIMIPARE . .

121 19.67 207 16.82 0.2469 0.93 (0.93-1.14)

PAUCIPARE 215 34.96 458 37.23
MULTIPARE 183 29.76 78 06.34
GRANDE 23 03.74 28 02.28
MULTIPARE
TOTAL 615 100 1230 100

Les paucigestes ont représenté 34.96% des cag @hE8% des témoins .La différence n'a
pas été significative.
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Tableau XIV : Répartition des cas et des témoins en fonctiomdde d’admission

MODE CAS TEMOINS P OR-IC
D’ADMISSION
N % N %

VENUE 22 3.58 35 02.85
D’ELLE-
MEME

EVACUEE 593 96.42 1195 97.15 0.19 1.26 (0.73-2.17)
TOTAL 615 100 1230 100

L'évacuation a été le mode d’admission dans 96.d2%cas contre 97.15% des témoins. La
différence n’a pas été significative

Tableau XV : Répartition des patients en fonction des moygeEnsansport

MOYENS D’ADMISSION EFFECTIF POURCENTAGE
MOYENS PERSONNELS 92 14.96
AMBULANCE 523 85.04
TOTAL 615 100

Tableau XVI : Répartition des cas et des témoins en fonctila déalisation ou non de CPN

CPN CAS TEMOINS P OR-IC
N % N %
NON 250 40.65 125 10.160.00000001 6.05(4.74-7.73)
Oul 365 49.34 1105 89.83
TOTAL 615 100 1230 100

La consultation prénatale n'a pas été faite darm8590 des cas contre 10.16% des témoins.la
différence a été statistiguement significative.

Tableau XVII : Répartition des cas et des témoins en fonctasnattécédents

ANTECEDENT CAS TEMOINS P OR-IC
MEDICAUX
N % N %
HTA 52 8.4 112 9.10 0.356 0.92220(0.65-
DREPANOCYTOSE 06 0.97 25 02.03 1.30)
NEANT 557 90.57 1093  88.86
TOTAL 615 100 1230 100

L'HTA a été retrouvé dans 8.4% des cas comme atedt&ontre 9. 10% chez les témoins.la
différence n’a pas été significative.
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Tableau XVIII : Répartition des cas et des témoins en fonctiotedne de la grossesse

AGE CAS TEMOINS P OR-IC
GESTATIONNEL
N % N %

3eme 599 97.39 1095 89.2 0.0000001 4.61(2.72-7.82)
TRIMESTRE

2eme 16 2.6 135 10.97
TRIMESTRE

TOTAL 615 100 1230 100

L'HRP a éteé retrouvé dans 97.39% au 3eme triméstldférence a été statistiquement
significative

Tableau XIX : Répartition des cas et des témoins en fonctiemed HTA a I'admission

HTAA CAS TEMOINS P OR-IC
L’ADMISSION
N % N %
Oul 285 46.34 235 19.10  0.0000001 3.65( 2.95-4.52)
NON 330 55.66 995 80.89
TOTAL 615 100 1230 100

L'HTA a été dans 46.34% des cas contre 19%10%éseins.la différence a été
significative.

Tableau XX : Répartition des cas et des témoins en foncteola dilatation cervicale

DILATATION CAS TEMOINS P OR-IC
CERVICALE
N % N %
0-3 428 69.59 213 17.32 0,0000001 10.93 (8.71-
3-10 187 30.41 1017 82.68 13.70)
TOTAL 615 100 1230 100
TRAITEMETS

Tableau XXI : Répartition des cas et des témoins en fonctola doie d’accouchement

VOIE CAS TEMOINS P OR-IC
D’ACCOUCHEMENT
N % N %
HAUTE 350 56.91 202 16.42  0,0000001 6.72 (5.39-
BASSE 265 43.091028  83.58 8.37)
TOTAL 615 100 1230 100

La différence a été significative.
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Tableau XXII : Répartition des cas en fonctions de l'indicatienla césarienne

INDICATION DE LA EFFECTIF POURCENTAGE
CESARIENNE
SAUVETAGE 288 82.28
MATERNEL
ENFANT VIVANT 62 17.71
TOTAL 350 100

Le sauvetage maternel a été I'indication dans 82.88s cas.

Tableau XXIII : Répartition des cas en fonction de la transfusemguine

TRANSFUSION CAS TEMOINS P OR-IC
SANGUINE
N % N %
Oul 308 50.08 45 3.66 0.00001 26.42 (18.86-
NON 307 49.92 1185 96.34 37.0)
TOTAL 615 100 1230 100

PRONONSTIC DE NNES
Tableau XXIV : Répartition des cas et des témoins en foncteoretht des nouveaux nés

ETAT DES CAS TEMOINS P OR-IC
NOUVEAU
NEES
% N %
MORT NEE 539  83.56 92 07.48
FRAIS 0.00001 69.82 (51. 37-
VIVANT 106 16.43 1264 92.94 95.13)

TOTAL 645 100 1360 100

Tableau XXV : Répatition des cas et des témoins en fonctiomotobre total de nouveaux
nées

NOMBROE NOUVEAUX NEES

CAS 645
TEMOINS 1360
TOTAL 20

Il y'a eu 15cas de grossesses gémellaires cheasesontre 65 chez les témoins
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Tableau XXVI : Répartition des cas et des témoins en fonctola déanimation de
nouveaux nées

REANIMATION CAS TEMOINS P OR-IC
DE NNES
N % N %
Oul 73 68.87 414 32.75 0.00001 4.54 (2.90-7.13)
NON 33 31.13 850 67.25
TOTAL 106 100 1264 100

Tableau XXVII : Répartition des cas et des témoins en fonctiorhne de la grossesse

ETAT DES CAS TEMOINS P OR-IC
NNEES

% N %
PREMATURITE 272 42.17 139 10.22 0.00001 6.41 (5.03-8.16)
A TERME 373 57.82 1221 89.77
TOTAL 645 100 1360 100

Les prématurés ont été retrouvés dans 42.17% deo@re 10.22% des témoins. La
différence a été significative.

Tableau XXVIII : Répartition des cas et des témoins en fonctiopaids des NNES

POIDS DES CAS TEMOINS P OR-IC
NNEES
N % N %
<2500 427  66.02 265 19..48
2500-3999 261 40.46 958 70.44 0.00001  7.09 (6.52-
SUP OU EGAL 5 0.77 137 10.07 10.06)
A 4000
TOTAL 645 100 1360 100

Le petit poids de naissance a été retrouvé daf2%bdes cas contre 19.48% des témoins. La
différence a été significative.

Tableau XXIX : Répartition des cas et des témoins en fonctola dbngueur du cordon

LONGUEUR CAS TEMOINS P OR-IC
DU CORDON
N % N %
<40 114 18.54 123 10 0.000003 2.04 (1.55-2.69)
SUP OU EGAL 501 81.46 1107 90
A 40
TOTAL 615 100 1230 100

La brieveté du cordon a été retrouvée dans 18.5cas contre 10% des témoins. La
différence a été significative.
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Tableau XXXI : Répartition des cas et des témoins en fonctiopedit c6té des membranes

PETIT COTE CAS TEMOINS P OR-IC

DES
MENBRANES

N % N %

<10 101 16.42 205 16.67 0.475 0.98 (0.76-1.27)
SUP OU EGAL 514 83.58 1025 83.33

A 10

TOTAL 615 100 1230 100

Le placenta preevia a été retrouvé dans 16.42%adesontre 16.67% des témoins. La
différence n’a pas été significative.

PRONONSTICAMERNELS

Tableau XXXII : Répartition en fonction des grades

GRADE EFFECTIF POURCENTAGE
I 19 3.09
I 74 12.03
llla 472 76.75
b 50 08.13
TOTAL 615 100

L’HRP gradellla de SHER a été retrouvé dans 76.75%

Tableau XXXIII : Répartition des cas et des témoins en fonctioprdnostic maternels

PRONONSTIC CAS TEMOINS P OR-IC
MATERNELS

N % N %
DECEDE 22 3.57 332 27 0.0000007017 7.43(3.13-
VIVANTE 493 96.43 898 73 17.58)
TOTAL 615 100 1230 100

Il'y a eu 3.51% de déces chez les cas contre 2&%lel témoins.la différence a été
significative.

Tableau XXXIV : Répartition des cas décédés en fonction des grade

GRADE EFFECTIF P OR(IC)
N DECEDE %
I 19 01 5.26
Il 74 00 00
llla 472 13 2.75 0.0002 6.72(2.64-17.1)
b 50 08 16
TOTAL 615 22 3.58

Le plus grand taux de déces a été retrouvé dayradie 1llb de SHER
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Tableau XXXV : Répartition des cas de déces en fonction de d/accouchement

VOIE DECEDES TOTAL POURCENTAGE
D’ACCOUCHEMENT
BASSE 04 265 1.50
HAUTE 18 350 5.14
TOTAL 22 615 3.58

Tableau XXXVI : Répartition des cas et des témoins en fonctasncomplications

COMPLICATION CAS TEMOINS P OR-IC
MATERNELLE
N % N %
ANEMIE 614 82.75 200 58.82 0.0000001 3@(2.52-
ETAT DE CHOC 36 04.85 00 00 4.78)
TROUBLE DE
COAGULATION 50 06.74 05 01.47
OLIGO ANURIE 28 03.77 55 16.18
INFECTION 14 02.27 80 06.05
PUERPERALE
HYSTERECTOMIE 03 0.48% 00 00

L’anémie a été la complication retrouvée dans 84.dg&s cas contre 58.82% des témoins.la
différence a été significative.03 cas d’hystéredeoomt été réalisée chez les cas.

Tableau XXXVII : Répartition des patientes transférées en réammmati

TRANSFERT EN EFFECTIF POURCENTAGE
REANIMATION

Oul 43 6.99

NON 572 93.01

TOTAL 615 100
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E. CONMIMENTRIRES ET
DISCUSSION
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E.COMMENTAIRES EDISCUSSION

Notre étude rétrospective et prospective longitaldinréalisée au CHU POINTG de
BAMAKO nous a permis d’estimer a 06.44% la freqeeee I'HRP. Notre fréquence est
inférieur a celles retrouvées p@ylla.N (43) 0.68%,Thoulon J M. [36] en France 0.26%,
Akpadza K. [2] au Togo 0.479%ao S Z.[13] au Mali 1.75% etAssani AJ4] en Cote
d’ivoire 3.08% .

Il existe une grande disparité dans les fréequeabssrvées a travers le monde. La différence
relativement importante entre les fréquences ttaesi variations d’appréciation de 'HRP
suivant le tableau clinique, 'examen du placentauedes |ésions microscopiques.

1. CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES
1-1 .Age
De nombreuses études de par le monde ont montréageeavancé de la femme constituait
un facteur de risque d’'HRP. Dans notre étude I¢ienqgas de plus de 30ans ont représenté
69.91% des cas. Elles courent 2fois plus de risgeegaire un HRP ( OR=2.30). Ce taux est
inférieur de celui deCoulibaly F [10], qui a trouvé que les patientes de plus de 30 ans
courent 4 fois plus de risque de faire un HRP qelees de moins de 30 aiB=0.00000 ;
OR=4.55). Dans la littérature,Dreyfus J. [16], Thoulon J M. [36] relevaient
respectivement 53.8% et 51.0% de cas apres 30 ans.

Ouattara M. [31], Hamadoun G. [24] Maréga F. [28] et Dao S.[13] ont trouvé
respectivement une fréquence 43.27%, 48.57%, 5ét586.3% de cas chez les moins de 30
ans.

1-2. Gestité- Parité:

Dans notre étude, les multigestes ont prés des2plos de risque de faire un HRP avec une
différence statistiquement significative (P=0.000@R=1.79).

Coulibaly F [10] a rapporté gue le risque d’'HRP était 3 fois plevé&lchez les multigestes.

La parité est citée comme facteur de risque d’'HRRsda plupart des études [37]. Mais
I'HRP apparait comme une pathologie gravidiqueniggpargne aucune parité.

Dans notre étude, les paucipares dominaient leaabavec 34.96% des cas ; ce taux se
rapproche du taux d®ao S Z.[13] qui retrouvait 34.8% mais est inférieur aucele Sylla N
(43) qui a trouvé un taux de 36.8%. Ce taux esésepr a ceux trouvés phfaréga F. [28]
28.8% etDiarra S. [15] 23.6% . Cette prédominance des pauciparepl&gierait par le fait
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que 2.11% de nos cas avaient fait un ou des averismlLes multipares représentaient
29.76% des cas, ce qui est supérieur aux tauxé@arDao S Z.[13] etSylla N (43) qui ont
trouvé respectivement 27.5% et 22.1% .

Diarra S. [15] etMaréga F.[28] ont trouveé un taux nettement supérieur d8%3et 51.7%.
Quant a Akpadza K. [2] au Togo, la proportion de 28.9% de paucipéi&t presque
identique a celle de multipare 29.7%. Des taux physortants chez les multipares avaient été
relevés parDreyfus J. [16], Thoulon J M. [36] et Hamadoun G. [24] respectivement
64.3%, 70% et 79%.

1 -3. Consultations prénatales :

Dans notre étude, 40.65% des cas contre 10.16% des témoins n’avaient fait aucun suivi prénatal.

La différence est hautement significative P=0.0000dltipliant ainsi le risque par six
(OR=6.05), ce résultat est supérieur a celubde S Z. [13] et deSylla N (43) qui ont trouvé
gue les patientes qui n'ont pas fait de CPN cougeatre fois plus le risque de faire un HRP
P=0.0002 (OR=3.89) et p=0.00001 (OR=4.12)

Notre taux est aussi supérieur a celui relevépattara M. [30] qui a trouvé 30.85% mais
inférieur a ceux deHamadoun G. [24] Maréga F. [28] et Dao S Z.[13] qui ont noté
respectivement 60%, 48.27% et 45%.

2. ETIOLOGIES

2-1. Contexte d’hypertension artérielle

La circonstance la plus classique de survenue ldRR est celle de 'HTA gravidique et plus
particulierement la pré éclampsie [11]. Dans néttgle I'HTA a été retrouvé dans 46.34%
des cas contre 19.10% chez les témoins avec uf@edite statistiguement significative
P=10". Les patientes ayant une hypertension artérieltedofois plus de risque de faire un
HRP. (OR=3.65) d’apres notre etude.

Pour DAO SZ. [13] ce risque est également multiplié par quédia=4.45)

Notre taux est inférieur a celui @oufodji S. [21] qui a trouvé 48.9% d'HTA gravidique.
Mais il est supérieur aux taux releves paarra S. [15] 31.5%, Ouattara M. [30] 30.14% et
Maréga F. [28] 26%.

Dans notre étude I'antécédent d’'HTA a été retraxhez 08.4% des cas.

Hamadoun G.[24], Maréga F. [28] etDiarra S. [15] ont respectivement noté 20%, 16.43%
et 15.7% d’HTA chronique dans leur étude.

Le caractére d’'HTA en dehors de la grossesse soétiéent difficile a mettre en évidence. La

difficulté majeure a été que bien qu’ignorant Istatut sanitaire en dehors de la grossesse la
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plupart de nos patientes avait égarés ou oubligsckrnet de consultation prénatale dans les
structures de santé de provenance et la plupartcdests de consultations prénatales
disponibles a I'admission étaient des fiches dpraelles et celles-ci ne contenaient que
peu ou presque pas d’information.
3. Tableau clinique
Le diagnostic de 'HRP a été posé devant un tabtéinigue au 3"trimestre de la grossesse
associant : unenétrorragie, unehypertonie utérine et I'absence ou non des BDCF qui
constituent ldriade classique
Dans notre étude, cette triade était retrouvée 8ar®% des cas.(Grade Il ,llla et IlIb)
Ce taux est cependant supérieur a ceux relevéBipara S. [15] , Thoulon J M. [36] et
Ouattara M [30] qui ont trouvé respectivement 70.9% , 80%1&1% de cas.
Les BDCF n’étaient pas percus dans 84.88% dexecdaux est inférieur a celui de
Gouffodji S. [21] 88.1% et supérieur a ceux Dearra S. [15] 67.4%,Ouattara M. [30]
69.9% Sauliéres H.[32] 60% etMaréga F.[28] 73.6% .
Hamadoun G.[24] 84.3% Maréga F. [28] trouvé respectivement 84.3% et 88.5% de cas
d’hypertonie utérine ; ces taux sont inférieurgkicde notre étude qui est de 96.91%.
A partir de la fréequence élevée de la triade @ass nous pouvons déduire que la majorité
de nos cas correspond au grade Ill de la classdicale Sher 84.88%, traduisant le plus
souvent le retard de la consultation.
L’association HRP-placenta praevia a été notée dérz% des cas contre 16.67% chez les
témoins, différence n’ont statistiquement signifiea P=0.475 (OR=0.98). Notre taux est
inférieur a ceux d&ouffodji S. [21] 20.26%,Ouattara M. [30] 24.47% et supérieur a celui
deDiarra S. [15] 6.7%.
Dans la littérature, la plupart des fréquencesouweiges variaient entre 3.75% et 10.9% [15-
30].

4. PRISE EN CHARGE OBSTETRICALE
> Attitude obstétricale
Dans notre étude, la césarienne a été pratiquée ©B91% des cas contre 16.42% des
témoins avec une différence statistiquement sigatifre P=10 . Le risque de césarienne était
multiplié par 7 en cas d’'HRP (OR=6.72). Sefooulibaly F [10], les femmes avec HRP ont
4 fois plus de risque d’accoucher par césarienmepgu voie basse et po8ylla N (43) le
risque d’accoucher par césarienne est multiplié par Elle apparait comme un acte

fondamental de sauvetage materno-feetal, elle anéiquée dans32,28% des cas pour
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sauvetage maternel et dans 17,71% des cas poly Vozdnt. Dans ces cas, elle fut pratiquée
en urgence.

Le taux de césarienne, dans notre étude est supérieelui deQuattara M. [30] 23.76%,
proche de celui delamadoun G.[24] 55.71% et d&yllaN (43) 55.2%. CependaMaréga

F. [28], Diarra S.[15], Dao S Z.[13] etSaulieres H.[32] ont noté des taux respectivement
plus élevés 60% ; 66.3% 79.1% et 95%.

L’accouchement par voie basse a été possible daf8% de cas ce qui est inférieur a celui
deAkpadza K. [2] 47.9% et supérieur aux difféerentes fréqueneasegistrées paoulibaly

F. [10] 40% ,Diarra S. [15] 33.7% , Dao S.[13] 20.9% , eSauliéres H[32] 5%.

Ouattara M. [30] trouve une fréquence nettement supérieurecdiachement par voie basse
76.24%.

Les patientes chez lesquelles I'accouchement paoiabasse a été accepté étaient le plus
souvent en ¥"® phase du travail et certaines &if phase avec foetus mort et en absence de
complications maternelles et un état hémodynamijable. Le premier geste consistait a
rompre les membranes lorsqu’elles étaient intast@scessibles des que le diagnostic d’'HRP
avec foetus décédé est posé ensuite procéder getfnsign d’ocytocine en dehors de toute
contre-indication.

Nous avons procédé apres I'accouchement a la piémete 'hémorragie de la délivrance
par une perfusion d’ocytocine et parfois l'utilisat de 5SCP de cytotec 200ug en IR

» Réanimation

La lutte contre le choc hypovolémique est I'éléimessentiel dans la prévention des
complications liées a 'HRP. La patiente est décidega l'aide de soluté de remplissage
(sérum salé, ringer lactate, macromolécules) ¢ébsudu sang frais.

Nous avons utilisé des solutés de remplissage sang lorsqu’il était disponible.

La prise de la tension artérielle était le seulm&igt d’appréciation de la quantité du
remplissage vasculaire. Le contrble de la presg@neuse centrale permettant d’éviter les
surcharges n’a pas été possible. Nous avons tsns808 patientes soient 50.08% des cas.
C’était du sang total dans 93.5% des cas et dungldsais congelé dans 6.5%. Les patientes
ayant présenté une insuffisance rénale aigue éréw&cuées en service de réanimation ou de
néphrologie

5. PRONOSTIC

v" Pronostic maternel
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Dans notre étude, nous avons enregistré 22 cakcks maternel soit une fréquence de
3.57% ,13cas de déces dans le gradellla de shamrsoifréquence de 2,75% contre 9 cas de
décés dans le gradelllb soit une fréquence de 0&% différents résultat illustre le pronostic
plus sombre dans le gradelllb de sher. Seulemerndé¥/fpatientes de notre étude ont pu étre
prise en charge en réanimation. Cette situatiort p@xpliquer par la capacité d’accueil
insuffisante du service de réanimation et en plusalfait le service de réanimation accueille
également des urgences non obstétricales proveleantifférents service de I'hdpital des
csref et de l'intérieur du pays.
Notre taux est supérieur a ceux relevés aiattara M. [30] 2.83%,Akpadza K. [2] 2.84%,
et inférieur a ceux rélévé paillangba E. [3] 7.63% en Cobte d'ivoireHamadoun G. [24]
4.23%,Colau et Uzan.[9] 4.28%, Assani A.[4] 4.16% etDao S Z.[13] 4.8%.
La complication majeure a été 'anémie sévere &jif5% chez les cas suivie de trouble de
la coagulation 06,74% et de l'état de choc dan83%4, 03 cas d’hystérectomie ont été
enregistrés
L'insuffisance des moyens de réanimation notammiest difficultés de compenser les
spoliations sanguines importantes aggravent leqstic de ces patientes.
Le pronostic maternel étant lié a la fois a la eawsla sévérité de 'HRP et a la durée de
I'évolution de I'hémorragie, une transfusion l'améé considérablement [18, 29]. Il est
d’autant plus amélioré lorsque le diagnostic eétpce et I'évacuation utérine rapide [ 7, 18
,29].
Le faible taux de décés enregistré parmi les cawignerait de I'effet bénéfique de la
césarienne en cas d'HRP.

v Le pronostic fcetal
Le pronostic foetal dépend de la surface de déceliemplacentaire, du poids de 'hématome,
de I'dge de la grossesse, de la rapidité de I'etitna foetale et d’une réanimation néonatale
adaptée.
Notre taux de mortalité foetale est de 83.56% descoantre 07,48% chez les témoins;
différence statistiquement significative PZ10R=69.42 ce taux est pratiquement supérieur
a ceux deHamadoun G. [24] 62,5% ,Goufodji S. [25] 79% , Diarra S. [15] 67.4%,
Akpadza K. [2] 75.45% etMaréga F. [28] 78.41% mais comparable a celui Deoulon J
M. [36) 84%.
La césarienne apparait comme l'acte fondamentataleretage du fcetus lorsque 'HRP

survient a un age gestationnel de sa viabilité awecvitalité et un diagnostic précoce [8,29].
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Cependant la brutalité de la survenue de l'accident rend difficile 'amélioration du pronostic

foetal.
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F- GONGLUSION ET
RECOMMANDATIONS
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1. CONCLUSION

L'HRP par sa brutalité, son caractére imprévisiblela sévérité de ses conséguences
maternelles et fcetales représente I'urgence médistétricale la plus typique. Un meilleur
dépistage des populations a risque, le diagnosécope et une prise en charge dans une
structure médico-chirurgicale organisée permetitad&ameliorer le pronostic
2 -RECOMMANDATIONS
Pour une maitrise des facteurs de risque et laept®dn des complications dramatiques de
I'HRP, les recommandations suivantes s’adressent :
Aux autorités
» Organiser des campagnes de sensibilisation deelsang pour éviter tant que possible
les ruptures de stocks de sang au sein de la balegseng de BAMAKO
» Organiser des journées de don de sang pour apjmmuvés la mini banque de sang du
CHU POINTG.
» Doter le service de Gynécologie Obstétriqgue du GMUNT G d’une salle de
Réanimation adulte et d’'une unité de néonatologie
» Augmenter la capacité d’accueil du service deirgéation du CHU POINTG pour
permettre la prise en charge immédiate et effickese
Complications liées a 'HRP.
» Créer des services de réanimation dans les cetdreanté de référence afin de réduire
le taux de référence et assurer ainsi une prishame précoce des complication de
'HRP
Aux prestataires
» Référer a temps les grossesses a risque versriges spécialisés et dans les conditions
de transfert optimales.
> Faire les consultations prénatales dans les reorme
» Maintenir la collaboration inter disciplinaire ¢@misation du systéme référence-
évacuation)
» Rompre la poche des eaux des que les membranesacmsible et le diagnostic
d’HRP avec feetus posé avant toute évacuation.
Aux parturientes

»  Suivre régulierement les consultations prénatales.
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» Collaborer avec le personnel en acceptant et en respectant les conseils prodigués lors des

séances de CCC.

> Considérer tout saignement sur grossessé€ &urBnestre quelle que soit son importance

comme signe de gravité et consulter immédiatement.
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ETUDE EPIDEMIOCLINIQUE, THERAPEUTIQUE ET PRONOSTIC DE
L'HEMATOME RETROPLACENTAIRE AU CHU POINT G DU DISTRCT DE

FICHE D’ENQUETE

BAMAKO.

-Numérodu dossier :..........cceevve....
Ql:Date:....ccviviiiiiiii e
Q2 : Age:......... ans

Q3 : Profession:

4-Commercante @.................
Q4 :Ethnie:..........coiiiiinl,
1-Bambara 2-Sarakolé
4-Malinkeé 5-Sonrhai
7-Sénoufo 8-Bobo

Q5 : Résidence
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3-Peulh
6-Dogon

9-Minianka

10-Bozo
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Q7 :

Niveau d’instruction :

1-Non scolarisée..............

Q8 : Mode d’admission :

1-Venue d'elle méme........
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5-Choc hypovolémie........

Q10 : Antécédents médicaux
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-HTA :(1=0ui ;2=non).......... si oui chiffre.......

Q14 : Grossesse actuelle

-Terme SA.......oooii.l.

-CPN :(1=0Ul ; 2=NON)..

-Prise de la TA (1=oui ; 2=non).......

Q15 : Examen a I'admission :

Signes généraux

Q16 : Examen obstétrical

-Présentation (1=céphalique, 2=siége,3=€éppaules........

-Poche des eaux (1=intactes, 2=rompues).................
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-contracture utérine (1=0ui, 2=N0N).......c.ccevieererrernnnens

-Contraction utérine :(1=0ui, 2=N0M)............cccvevvenn.n.

-BDCF (1=0Ul, 2=N0M)....ciiiiiiiie v e i cie e e e

-Si oui chiffres :.......... Bat/mn

-Dilatation du col :....... cm

-HU:.. cm

-Durée du travail dans le service......... .. heures

Q17 : Diagnostic et pronostic a I'entrée selon sher

-HRPgrade 1 ...

-HRPgrade 2 ...

-HRP grade 3a..........ccccoveiiiiiiiinnnnnn,

-HRP grade 3b.........cccov i,

Q18 : Prise en charge :
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Q19 : Début des symptdomes (douleurs pelviennes metragie) par rapport

a I'’heure d’admission

-inférieur ou égal a 30min

-inférieur ou égal a 45min

-inférieur ou égal a 1h

-inférieur ou égal a 2h........

-inférieur ou égal a 3h........

Inférieur ou égal a 4h.........

Inférieur ou égal a 5h.........

Inférieur ou égal a 6h.........

-inférieur ou égal a 7h........

-inférieur ou égal a 8h........
-supérieur a 8h................

Q18 : Traitement médical:

-Ocytocique :  (1=Oui ;2=Non).....................

ANt HTA:  (1=Oui ; 2=NON)......ccvvveeen...

-Transfusion : (1=0ui ; 2=NoN)..........cocevvvenn.n.

-Macromolécule : (1=0ui ; 2=Non)..................

-Antalgique : (1=0ui ;2=Non)..........cccccenn..

-Misoprostol 200ug (1=0ui ; 2=N0N),......ccvveverennnn.
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Q19 : Traitement chirurgical

2-Hystérectomi d’hémostase.......................

4-Ligature vasculaire...........c.oevveiiiiiiinens

Q20 : Indication :

Q21 : Séjour en réanimation :

1=0UI ; 22N0N ... e e e e Si ouebres.....

Q21 :Nouveau-né :

-Sexe (1=masculin ;2=féminin)............... ....

-Etat a la naissance (1=vivant ; 2=mort-né fr@smort-né macére)..

-Apgar: Imn=........ ;omn=............
-Poids:................. g

-Taille:..ooo o cm
-Prématuré (1=oui ,2=nom)..................
-Réanimé (1=oui ,2=nom)....................

Q22 : Grossesse multiple :
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-Sexe du ¥:(1=masculin ; 2=féminin)..........

-Sexe du 2"%:(1=masculin ; 2=féminin).........

-Sexe du §™ :(1=masculin ; 2=féminin).......

-Etat a la naissance dff {1=vivant ; 2=mort-né frais ; 3=mort-né macéré

-Etat & la naissance df™® (1=vivant ; 2=mort-né frais ; 3=mort-né macéré)..

-Etat & la naissance df™s (1=vivant ; 2=mort-né frais ; 3=mort-né macers¢

-Apgar du " ala £®minute :........ etala®®minute:..........
-Apgar du 2™a la f®minute :........ etalaB®minute:..........
-Apgar du 3™a la f®minute :........ etalaB®minute:..........
-Poidsdu §:.......ooii g

-Poids du 2™, g

-Poids du 8™, g

Tailledu ..o cm

Taille du2™:........ooeeeen cm

Tailledu 3™ ..........ccoeeee cm

-Prématuré (1=oui ,2=n0M)......................

-Réanimé (1=oui, 2=n0M)...........cccccvevvnnnnn.

Q23 : Annexes:.
-Placenta= .Poids du placenta=................. g

.Longueur du cordon=........... cm
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.Si probléme funiculaire précis..

Q24 : Pronostic

-Maternel :

7

2-Décédée :................

Q25 : Complications maternelles :

6-Infection puerpérale.......................
7-complocation mammaire..................

8-complication psychiatrique................
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Q29 : Examens complémentaires

-Groupage

-Rhésus :................

-Taux d’hémoglobine :|  |...... g /dl
-Diurése :... cc/horaires
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FICHE DE SURVEILLANCE
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Horaire | TA | Pouls | Diurese | T° | Etatde Saigne- | Globe | Traite- Observation
conscience | ment utérin ment
Nom et Signature Nom et Signature
Médecin traitant (Interne ou infirmier respaixe)
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FICHE SIGNALETIQUE

Nom : DOUBOUYA Prénom : MOHAMEDE

Titre de la Thése : Etude épidemio-clinique pronostic et thérapeutigiee
I'HRP au CHU DU POINTG

Année :2014.

Ville de Soutenance BamakoPays d’Origine : MALI

Lieu de Dép6t :Bibliotheque de la faculté de Médecine et
d’Odontostomatologie du Mali.

Secteur d'intérét: Obstétrique

Résumé :

Il s’agit d’'une étude rétrospective sur 05ans espective sur lan concernant
I'HRP au CHU du POINTG du district de Bamako.

Cette étude nous a permis de recenser sur unalpé&® 6ans 615 cas d'HRP
sur un total de 9544 accouchements soit une fréguda 6,44%.Parmi les cas
96.42% ont été évacués par les différentes stegtsanitaires du pays(CHU,
CSREF, CSCOM)

Les facteurs de risque identifiés dans la survemeid’HRP ont été : l'age

supérieur ou égale a 30 ans ; la multiparité, lateode toxémique (HTA

chronique ou gravidique),

Ces facteurs sont exagérés par une absence depsénatal (40.65% n’ont

effectué aucune CPN). Sur le plan clinique la &iatktrorragies, Hypertonie et
BDCF absents ont été retrouvés dans 96,91% desLeacésarienne a été
pratiguée dans 56,91% des cas et dans 82,28%cHoim a été posé pour
sauvetage maternels. Le pronostic foetal est maavais 83.56% de mort nés.
Nous avons déploré 3.57% de décés maternel .Lesplimations maternelles

ont été : 4,85% de choc hypovolemique, 6.74% debte de coagulation et
3,77% d’atteinte rénale. L’attitude thérapeutiquengipale reste la rupture
artificielle des membranes.

Mots clés: grossesse ; hématome retro-placentaire (HRR)tedes de risque;

pronostic ; rupture artificielle des membranes(RAM)
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SERMENT D’HYPPOCRATE

- En présence des Malitres de cette faculté, de nobers
condisciples, devant l'effigie d’'Hippocrate, je prets et je jure, au
nom de I'étre supréme, d'étre fidele aux lois daédhneur et de la
probité dans I'exercice de la Médecine.

- Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent etaexigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail, je ne participedaaucun partage
clandestin d'honoraires.

- Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne @ pas ce qui S’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seromifiés et mon état
ne servira pas a corrompre les moeurs, ni a favarigecrime.

- Je ne permettrai pas que des considérations degimn, de nation,
de race, de parti ou de classe sociale viennemttsiiposer entre mon
devoir et mon patient.

- Je garderai le respect absolu de la vie humairss ¢ conception.

- Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faisage de mes
connaissances médicales contre les lois de I'hunt@ni

- Respectueux et reconnaissant envers mes maifjegendrai a
leurs enfants I'instruction que j'ai recue de leungéres.

- Que les hommes m’accordent leur estime si je didele & mes
promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mesfréoes si j'y
manque.

Je le jure
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