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l. INTRODUCTION .

L’hémorragie du post-partum immediat complique emvi5% des accouchements.
Elle est définie comme une hémorragie issue diéideef génitale, survenant dans
les 24heures qui suivent la naissance, et doeges estimées dépassent 500 ml
pour un accouchement par voie basse, et 1000 miyroaccouchement par
césarienne. Elle est qualifiée de sévére lorsamipdees excedent 1000 ml pour
I'accouchement par voie basse et 1500 ml aprésésaiennél].
Malgré les progrés réalisés dans le domaine dant sians de nombreux pays du
monde et particulierement dans les pays en voaedeloppement, la situation des
gestantes reste préoccupante du fait du risqueé éledéces pendant la grossesse,
I'accouchement ou dans les suites de couches.
La hantise de ce drame explique les inquiétudasdigsantes des parents et des
familles lorsque I'une de leur fille est enceif§
« La grossesse et 'accouchemenont, depuis l'origine des temps, fait courir a la
femme un risque mortel ». Cette assertion soutpau®iviére reste valable de nos
jours|[3].
Ce risque préoccupant chaque obstétricien expliggieecherches continues afin
d’établir les conditions les meilleures pour ursaiesfavorable de la grossesse.
L'OMS estime a 150.000 le nombre de décés annuel datisrdemonde par
hémorragie du post-partujd)].
En France : L’'hémorragie du post-partum est 'une des premiaragsses de
mortalité et de morbidité maternelle. Ceci s’expéigar le retard pris au diagnostic
et des soins souvent insuffisants a la ngishe
En Afriqgue : des études ont montré que la premiére cause @ aéaternel est
I'némorragie et parmi les types d’hémorragie, I''méragie du post-partum
immeédiat occupe le premier rang avec une fréequda@4%q7].

e Au Congo Brazzaville : le taux de mortalité maternelle était de 288 pour

100 000 naissances vivantes en 2005 ; 58% due$ié@urrragies de post-

partum immeédiaf8],
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 Au Cameroun : la fréquence des hémorragies du post-partum aitdd6ép
général de Yaoundé était a 1,68% en 2088,
* Au Zaire et au Nigeria : sur une étude territoriale, 5% des femmes non
suivies pendant la grossesse développent une hegiermu post-partum
avec un taux de déces de 6,@
 Au Togo : la fréquence des hémorragies du post-partum imméthi de
1,36% avec un taux de mortalité maternelle de138%00910],
 Au Nigeria: 1,62% des femmes décedent d’hémorragie de la daéter
malgré les efforts remarquables en obstétrique,réamimation et la
connaissance de plus en plus approfondie des ésaliiémostag®6],
 Au Mali : les deux centres hospitaliers universitairde®tentres de santé
de références de la commune Il et V du districBdenako rapportaient la
situation des hémorragies du post-partum de lanfagovante :
v" Au service de gynéco-obstétrique du CHU Gabriel Taé : La fréquence
s’élevait a 2,7% avec un taux de déces de 19,71989[12] ;
v" Au service de gynéco-obstétrique du CHU du point & » : La fréquence
s’élevait a 4,8% avec un taux de déces de 13,8 20@9[13] ;
v Au CS Réf C Il : Lafréquence était de 1,65% dont 2,1% de déces méaterne
en 200714] ;
v Au CS Réf C V: La fréquence s’élevait a 1,85% avec un taué@s de
2% en 200615].
Le taux élevé des hémorragies du post-partum dessphys en voie de
développement comme le nbtre est lié :
- a l'insuffisance, voire linexistence de stru@srsanitaires speécialisées dans
certaines localités ;
- au mangue de personnel qualifié et/ou de platzhnique ;
- au nombre élevé d’accouchements a domicile sssistance médicale ;
- aux grossesses multiples et rapprochées ;
- au bas niveau socio-économique ;
- a 'analphabétisme.
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L’instauration récente de la G A T P A (gestioniacide la troisieme période de
'accouchement) dans le post-partum immédiat, domestun espoir dans la
prévention de ces hémorrag[&§].
Les conséquences fonctionnelles et lésionnellecede hémorragies a savoir :
anémie, accident et complication de transfusionocchhémodynamique,
coagulopathie, hystérectomie d’hémostase, insuifisarénale et hépatique
nécessitent :

- un dépistage précoce ;

- une appréciation de la gravité (cause de mortalgternelle) ;

- une précision des étiologies.
Ces hémorragies du post-partum revétent un caeapteticulier ; elles sont le
plus souvent imprévisibles mais, il importe de rewitre un terrain prédisposant
(facteur de risque). La prévention est fondamerdgtlgasse par I'individualisation
de ces situations a risque, la mise en place duneeillance adaptée et rapprochée
permettant un diagnostic et une prise en chargda&gl.
Cette prise en charge nécessite le concours dugaipe entrainée,
pluridisciplinaire constituée de Gynéco-obstétncianesthésiste réanimateur, afin
d’éviter les complicationfb].
A cause de ces incidents mortels (25% dans le en@mdier), 'némorragie du
post-partum est un probleme majeur en gynéco oiggtét;, elle constitue un
probleme de santé publiqgue comme certaines affectioSida, Tabagisme
affections a virus Ebold.3].
Au Mali des études antérieures sur les hémorragiepost-partum ont mis en
exergue I'importance et la gravité de cette comapilim obstétricale.
Le présent travail mené au CS Réf de Kati est mméribution a I'étude du sujet,

avec les objectifs suivants :
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» OBJECTIFS

Obijectif général

- Etudier les aspects épidemio-cliniques et théramaees des hémorragies
du post-partum immeédiat au Centre de Santé de &&férde Kati.

Obijectifs spécifiques

- Déterminer la fréquence des hémorragies du posifpammediat;

- Décrire les caractéristiques sociodémographiquepdeentes ;

- Rechercher les facteurs de risque et les prin@padases des hémorragies
du post-partum ;

- Etablir le pronostic maternel ;

- Formuler des recommandations afin de prévenir et trdéer les

hémorragies du post-partum immédiat.
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I GENERALITES :

1. Définitions :
Plusieurs définitions ont été apportées dansté&xditure.
Selon Merger R.[17] les hémorragies du post-partum ou hémorragies des
suites de couches, distinctes des pertes de saygjolugiques, sont des
hémorragies qui surviennent du deuxieme au treetigour des suites de
couches. Doivent étre exclues de ce cadre noseoledes hémorragies de la
délivrance et les hémorragies dues aux tumeurscolagiques.
Selon le concept anglo-saxgn’hémorragie primaire du post-partum est
classiguement définie comme une perte de plus @eni0de sang lors d’un
accouchement par voie basse survenant dans lese@resh qui suivent
I'accouchement et provenant du tractus génitglellt s’agir :

- des hémorragies de la délivrance : qui sont deoirégies provenant de

la zone d’insertion placentaire.
- des hémorragies contemporaines de la délivrancaei; spnt des
hémorragies liées aux lésions des parties molles.

= Si la perte survient entre 24 heures et 42 jopresal'accouchement ; elle est
définie comme hémorragie secondaire du post-parf@fj. Cette notion
chronologique n'apparait que rarement dans laditbée.
Il est encore difficile de donner une définitionaete de 'hémorragie du post-
partum.
PRITCHARD a démontré que les pertes sanguines moyennestéalai
500ml pour les accouchements par voie basse etd@jés une césarienne
[19].
On pourrait considérer que toute perte qui exc&ti® ecnoyenne constitue une
hémorragie du post-partum.
Cependant il est bien connu que la mesure desspsaieguines en situation

clinique est extrémement imprécige®, 19].
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COUMBS a suggéré comme définition clinig{&].

<Situation nécessitant une transfusion sanguine>

Le probléme de cette définition c’est que les grads et attitudes a I'égard des
transfusions varient considérablement tant chemtsgecins que les patientes.
Le diagnostic de I'hémorragie du post-partum demedonc une question
d’évaluation clinique subjective devant toute pessnguine qui menace la
stabilité hémodynamique de la femme.

Les cliniciens doivent se rappeler que certainesrfes peuvent étre en danger
avec des pertes sanguines méme relativement faiGlgla peut étre le cas chez
les patientes qui souffrent d’hypertension artierigestationnelle accompagnée
d’'une protéinurie élevée ; également les patiesmésniques ou déshydratées.
Selon le College Américain de gynécologie et oésique [22]: les
hémorragies du post-partum se définissent commgneaient responsable
d’'une chute de plus de 10% de I'hématocrite ou sgtant une transfusion en

post-partum souvent associé a des troubles deazutation.

2. Rappel physiologique de I'accouchement :
L’accouchement est 'ensemble des phénoménes (ma@eaat dynamique) qui
conduisent a I'expulsion du foetus et de ses annka&es des voies génitales
maternelles, a partir du moment ou la grossessdtenta (28 semaines
d’aménorrhé¢l7].
- Avant 37 semaines d’aménorrhée il conduit a é&ar@aturité du feetus ;
- Entre 37 et 42 semaines d’aménorrhée il est@itrae ;
- Aprés 42 semaines il est dit post terme.
- Si 'accouchement se fait sans difficulté il dateutocique ;
- S'il se fait sans apport thérapeutique il essgiintané ;
- S’il y a un apport thérapeutique de déclenchemest dit provoqué.

L’accouchement comporte ainsi deux phénomeifias).
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2-1. Phénomeénes dynamiques :

La contraction utérine est la force motrice ded@echement. Son mécanisme
d’initiation est lié :

¥ Au potentiel de repos de la membrane ;

¥Au role de I'environnement hormonal :

Les cestrogénes augmentent le potentiel de reptassrdembrane, tandis que la
progestérone a en revanche un effet hyperpolarisant

Les contractions ont pour effet le déclenchementravail qui comprend trois
périodes :

e Premiére période “ effacement et dilation du col’

Commence au début du travail jusqu’a la dilatiomplete a 10cm. Elle dure en
moyenne 8 a 12heures chez la primipare ; 6 a &kalnrez la multipare.

e Deuxieme période ” expulsion du foetus”

Commence a la dilatation compléte du col de I'egusqu’a la naissance du
foetus et dure en moyenne 20 minutes chez la mmip5 a 15 min chez la
multipare.

e Troisieme période “délivrance

Elle va de la naissance du fcetus a I'expulsionldogmta et dure 5 a 45 min.

2-2. Phénoménes mécaniques de lI'accouchement :

Le franchissement de la filiere pelvienne comptes étapes qui s’enchainent
et se chevauchent :

wL’engagement : comporte l'accommodation au détroit supérieur et
I'engagement proprement dit. Cette accommodatian iredispensable, elle
commence en fin de grossesse et se termine au di¢natvail.

L’engagement proprement dit peut se faire soit pgnclitisme, soit par
asynclitisme.

¥ La descente :suit 'engagement, sous l'effet des contractiotérines la

présentation poursuit sa progression vers le bas.
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La téte va effectuer une rotation qui amene larsuagittale et le lambda dans
le diamétre antéropostérieur de la fente centralegénitale.
¥ Le dégagement est I'orientation antéropostérieure de la fin dddacente et

I'hyper flexion de la téte.

3. Physiologie de la délivrance :
Troisieme période de I'accouchement, la délivragstel’expulsion du placenta
et des membranes aprés celle du feetus. Cetteatdyrcomme I'expulsion est
tres bien suivie a travers le partogramme, dordambuts, entre autres serait de
réduire I'némorragie de la délivrance ; principa@igause de morbidité et de
mortalité maternelleg4].
Cette période de l'accouchement est redoutable failu des hémorragies
gravissimes qui peuvent survenir.
La délivrance évolue en trois phases régléesapdyriamique utérine :

- le décollement du placenta,

- I'expulsion du placenta,

- I’'némostase.

3-1. Phase de décollement
Le décollement est sous la dépendance :

- de la rétraction utérine qui le prépare ;

- de la contraction utérine qui le provoque.
Aprés expulsion du feetus il se déroule une phasérdession ou phase de repos
physiologique.
L’'utérus se rétracte et enchatonne le placenta ldsntillosités crampons tirent
sur la muqueuse, amorcant le clivage, en déchieasinus veineux. C'est la
phase clinique de repos physiologique. En faitéfus continue a se contracter
sans que ces contractions soient percues patiémiga
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Au bout de 10 al5 minutes, les contractions uteriemegmentent d’intensité.
Elle provoque un clivage de la caduque, suiviadednstitution d’'un hématome

rétro placentaire physiologique qui, a son touwteda parfaire le décollement.

3-2. Phase d’expulsion du placenta :

Spontanément le placenta sous l'influence des acidns utérines, de son
propre poids et sous l'effet d’'une poussée abddmittanbe dans le segment
inférieur, qui se déplisse, surélevant le corpgimtéd_e périnée se distend
I'orifice vulvaire s’entre ouvre, le placenta apgidrcomme une masse violacée
entrainant apreselle les membranes, flasques ou distendues par ’hématome
rétro placentaire physiologiquse décolle en se retournant en doigt de gant.
Mais la délivrance spontanée rare, serait tropvardu trop brusque, risque de
déchirer les membranes dont une partie pourra&trétenue in utero.

Aujourd’hui aussi, lui préfere t- on la délivranaetive qui, en réalité demande
I'aide du médecin ou de la sage-femme.

Au bout de 30 a 45min, lorsque le placenta n'est @écollé, c’est un fait
pathologique entrainant les hémorragies gravissoheda délivrance.

Dans les cas habituels ou le placenta s’'inséreond fde l'utérus ou a son
voisinage, il sort par sa face faetale et le sanghdematome physiologique reste
amasse au fond du sac membraneux retourné.

Dans les cas plus rares ou l'insertion est bagseldcenta peut sortir par un
bord, ou par sa face utérine. Le sang ayant déleolpétit coté des membranes
s’échappe lors du méme décollement placentaireddlarrance parait plus
hémorragique.

La quantité de sang perdue pendant la délivrantevafable, en moyenne
300ml ; on estime qu’elle est physiologique tanet@ ne dépasse pas 500ml
au cours de I'accouchement par voie naturelle 8040 en cas de césarienne
[20]. Au dessus de ces chiffres, il y a hémorragie déélasrance. Cependant

ces limites sont arbitraires en raison de la diffe a évaluer les pertes
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sanguines. Apres expulsion placentaire, il estspehisable d’examiner le
placenta qui nous donne des renseignements sulingégrité et celle des

membranes, les anomalies possibles d’ordre pajiople.

Si une perfusion d’ocytocine (syntocinon) était gmsau cours du travail

d’accouchement il ne faut pas l'arréter ; sa patedavorise le décollement du
placenta.

L’injection d’2ml de méthylergometrine (Metherdn en intramusculaire de 2
ampoules de syntocinon® (ocytocine) lors de l'act@ment des épaules ou
apres I'expulsion du feetus en présentation de siggeglere la délivrance en
supprimant la phase de rémission. L’injection duhéegin est contre- indiquée
chez les cardiopathes et hypertendues.

L’expulsion du placenta peut étre génée par urentién d'urine, il faut alors

un sondage vésical.

3-3. Phase de I'hémostaseelle est assurée par:

- La rétraction utérine, qui maintenant intéresse laezomplacentaire. Les

vaisseaux sont éteints et obturés par les anrmeasgulaires de la couche plexi
forme. C’est un écrasement des vaisseaux uterernikices appelés <<ligature
vivante de Pinard>> mais la rétraction n'est pdesdu’aprés une évacuation
totale de l'utérus, condition indispensable d’'unémbstase rigoureuse et
durable.

- La coagulation sanguine appelée thrombose ploggaple, qui obture

I'ouverture utérine des sinus veineux.

Pour que ces difféerents mécanismes puissent s'®téparfaitement, <<le

placenta doit étre normal, normalement inséra&isermuqueuse normale>>, la
contractilité et les processus de coagulation dbivétre normaux sinon, les

complications de la délivrance risquent de se gredu
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4. Etiopathogénie des hémorragies du post-partum :

4.1 Les facteurs de risque des hémorragies gost-partum incluent :

- l'anémie préexistante ;

- la pathologie congénitale de 'hnémostase ;

- la situation a risque d’atonie utérine:

e multiparité,

» surdistension utérine (grossesse multiple, hydrag)ni

* placenta preevia,

 travail long ou trop rapide,

e chorioamniotite,

* meédicaments : halogénés, B-mimétiques,

- Situation a risque d’anomalie de rétraction desfus :

» rétention placentaire ou calillots,

» utérus fibromateux ou mal forme,

* placenta accreta,

- Trouble acquis de 'hémostase :

 HRP,

s MFIU,

* Embolie amniotique,

» Coagulopathie de dilution.

- Lésion de la filiere génitale ;

- Inversion ou rupture utérine ;

- Thrombus vulvaire ;

- Obésité ;

- Age maternel et la césarienne augmente de facostasuielle le risque
d’hémorragie du post-partum.

Ces hémorragies sont généralement séparées ecatégories :
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» Les hémorragies aigués elles surviennent dans les 24 heures qui suivent
I'accouchement et sont dues principalement a I'réagie de la délivrance et
aux traumatismes de la filiére pelvienne.

« Les hémorragies retardées elles surviennent entre 1€"2 et le 45™¢jour
apres lI'accouchement. Elles partagent les mémesesague les hémorragies
aigués. Elles sont liées aux infections ou a uwneliution anormale du site

placentaire.

4-2. Hémorragie de la délivrance :
La délivrance constitue le dernier temps de l'acbement. Pour étre
physiologique elle doit réunir quatre conditions spnt :[25].

- une dynamique utérine correcte ;

- une vacuité totale ;

- un placenta normalement inséré et non adhérent ;

- une coagulation sanguine normale.
4-2-1. Physiopathologie des hémorragies de la déhnce :
Deux grands processus nous renseignent sur la egelesshémorragies de la
délivrance:
- Le décollement partiel du placenta :
Normalement apres I'expulsion du feetus, les cotitm|as commencent aprés un
certain temps de latencBousl’'effet de ces contractions, la face maternelle du
placenta précisément la caduque basale se décottgydmeétre (suivant un plan
de clivage) et sur toute sa surface. Le placentaarensuite vers le segment
inférieur puis est expulsé dans le vagin toujounssd’action des contractions
utérines.
Anormalement une portion seulement plus ou moirendg du placenta se
déecolle du myometre. La partie non décollée fisegane au myometre, alors, il
reste entierement dans 'utérus qui ne se comtracte rétracte. Les vaisseaux

sanguins de la partie non décollée restent al@stbét le sang s’en écoule.
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- L’atonie utérine :

L'utérus doit normalement se contracter, se rérapgbur entrainer au niveau
utérin, une oblitération physiologique empécharspaliation sanguine.

Quelle gue soit I'étiologie, la mauvaise contractet la mauvaise rétraction de
I'utérus sont a l'origine des hémorragies de lavdghce.

Le décollement patrtiel et I'atonie utérine peuveit associer.

4-2-2. Etiologies :
- Rétention placentaire :
Elle est consécutive aux troubles de la dynamigeeine (inertie, hypertonie
utérine), mais, elle peut étre due aux pathologiesla muqueuse utérine
favorisant les anomalies d'insertion placentaire :
» Deécollement incomplet du placenta [26fjui saigne par sa zone décollée
tout en restant alimentée par la zone accolée.
» Rétention partielle du placenta : suspectée devant une persistance de
saignement externe malgré une apparente rétradtoime.
» Les anomalies placentaires on peut distinguer :
- les anomalies topographiques qui sont :
» linsertion segmentaire du placenta,
* linsertion angulaire du placenta : responsablel’@echatonnement du
placenta et 'empéche d’étre expulsé,
» linsertion du placenta sur la cloison utérine deytmouvant donner lieu a
une hémorragie cataclysmique.
- Les anomalies de conformation du placenta dues a :
* l'exces du volume et de surface du placenta (gssss gémellaire,
placenta étalé) qui peuvent entraver le décolleplaaentaire,
 la masse aberrante (succenturié) qui peut engendner rétention

partielle.
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- les anomalies d’insertion placentaire : il s’agisdvillosités crampons
dépassant de loin la couche spongieuse.
Les anomalies d’adhérences sont :
» Placenta accreta : les villosités atteignent la brame basale utérine.
» Placenta incréta: Vvillosités placentaires pénétrdigpaisseur du
myometre.
» Placenta percrétafl8] villosités dépassant le myometre jusqu'a la
séreuse.
Les causes de ces anomalies sont multiples, ilgagi :
o Soit de I'insertion basse du placenta (absenamdehe spongieuse) qui est a
I'origine de placenta preevia,
o Soit de muqueuse utérine déficiente (antécédemtudetage, d’endométrite
chronique) ; d’endométriose utérine (adénomyose),
oo Soit de cicatrice utérine (césarienne, myomectphyistéroplastie, hypoplasie
de la muqueuse utérine). Il est suspecté dés quenk trouve pas le plan de
clivage net entre le placenta et le mur utérin.
- Les anomalies de la contraction utérinpeuvent étre liées a :
- I'atonie utérine :
Elle est incriminée dans 2 a 5% des accouchemantggie basse et représente
la cause la plus fréquente des hémorragies ddilaatee.
Les facteurs de risque sd@s] :
e la sur distension utérine : hydramnios, macrospgriessesse multiple,
e la grande multiparité,
e |'utérus polymyomateux,
e les chorioamniotites,
e un accouchement trop rapide ou linverse un adoement laborieux qui
entraine I'épuisement de l'utérus,

e les dystocies dynamiques.
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- I'nypertonie localisée de l'utérus :

Elle se caractérise par la formation d’'un annegqehpnique. Lorsqu’il siege a
I'union du corps et du segment inférieur (anneaBaled), le placenta retenu au
dessus de lui est appelé incarcéré. Lorsqu’il seed@inion d’'une corne et de la
grande cavité de l'utérus le placenta ainsi pdetieént retenu est dit
enchatonné.

- Les causes iatrogenes :

Ce sont les causes les plus fréquentes :

» Certaines interférences médicamenteuses :

* les anesthésiques volatils halogénés (halothg28) entrainent des
hypotonies utérines lorsqu’ils sont administrés oétef concentration.
Proportionnellement a cette atonie, 'lhémorragte@sidement réversible
a l'arrét de la drogue.

» les tocolytiques : les bétamimétiques (Terbutalsadhyutamol),

* |es antispasmodiques : (N-buthylhyocine, phloroigioi,

* Il'anesthésie péridurale,

> Arrét intempestif des ocytociques en fin de trgvail

> Non respect de la physiologie de la délivrancerer(tsur le cordon,
expression sur l'utérus lorsque le placenta estdéaoll€),

> Application de forceps qui tiraille les membranes.

Ces éventualités conduisent au décollement partlal placenta ou
a « I'enchatonnement pathologique dans une cogreatderriere un anneau de

contracture localisé ».

4-3. Les troubles de la coagulation :
La survenue d’'une hémorragie par coagulopathie odesammation peut
compliquer tout accouchement. Le plus souvent syoeie une pathologie

maternelle.
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+ Les facteurs de risque sont :

- la mort feetale in utero (avec rétention prolondg'@uf mort) ;

- le décollement de placenta normalement inséré ;

- latoxémie gravidique ;

- I'embolie amniotique ;

- I'hépatite virale compliquée ;

- la maladie de Wille Brand ;

- certaines septicémies.
+ La coagulation intra vasculaire disséminéd/0O ) :
Elle est associée a une grande variété de coniphsatobstétricales. Le
premium movens est d0 a l'entrée de thromboplestitissulaires ou
d’endotoxine dans la circulation, induisant liaation des thrombines. Celles-
ci entrainent une agrégation plaquettaire et lanébion des monomeres de
fibrines, qui le polymérisent en fibrines intra gakires. La formation des
micros thrombi dans les petits vaisseaux stimulerébération de I'activateur
du plasminogéne. La lyse des micros thrombi etad@bkine intra vasculaire
libére les produits de la dégradation de fibrin@ifiogene dans la circulation.
Cette stimulation peut survenir dans les compliceti de 'hématome rétro
placentaire, de rupture utérine de I'embolie amgia, de l'infection utérine,
dans la prééclampsie, moéle hydatiforme, saignereetid-maternel et le choc
hémorragique.
Une coagulopathie de consommation peut survenirc dae déplétion de
fibrinogene, facteur de coagulation et plaguettesulant. Tout ceci entraine un
trouble de 'hémostase avec coagulation intra Vaseuet un saignement massif

par tous les points de traumatisme vascul[aip¢
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4-4. Inversions uterines :
Accident presque disparu dans la pratique obsaétriactuelle, sauf dans son
premier degré : (1/100.000 en France).
Classification : on décrit quatre degreés :

- premier degré : le fond de I'utérus est simplentg&qutrimé en cupule ;

- deuxieme degré : I'utérus retourné franchit le;col

- troisieme degré : I'utérus retourné descend dawade ;

- quatrieme degré : les parois vaginales participaretournement.

4-5. Les lésions génitales :
Les traumatismes au cours de laccouchement peupeavoquer des
saignements importants. Normalement ce type d’hégm est évident aprés

I'accouchement, mais parfois, il peut étre « cachdu retarde.

4-5-1 Les dechirures cervicales existent sous deux ordres :

» Déchirures sous- vaginales elles n’intéressent que la portion du col
libre dans le vagin. Elles ne menacent aucun \éseesiegent dans le cul
de sac latéral et le plus souvent bilat§28l.

» Déchirures sus-vaginales :

La déchirure remonte sur le segment inférieur ;hant c’est une rupture
utérine ; la vessie en avant, les rameaux museslaiir les cotés.

Le risque immédiat est le choc avec hématome sérimpéal et la coagulation
intra vasculaire disséminé€l{YD ). A distance, il faut craindre la fistule vésico-
vaginale ou recto-vaginale.

- Etiologies :

- les efforts expulsifs avant dilation compl¢26],

- les manceuvres obstétricales : forceps ou extracte la téte derniere avant
dilatation complete,

- les pathologies du col (Iésion inflammatoire, aanm,
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- les dystocies de tout ordre, peuvent étre agioe,
- les traumatismes cervicaux antérieurs a la gessse
- thérapeutique (électrocoagulation endocerviadlgurgie du col).

4-5-2 les lésions vaginalesit existe trois grandes formes :
e Déchirure de la partie basse du vagin (déchiruréiats inférieur) : associée
parfois & une dilacération, a une déchirure pélénéa une épisiotomie. La
gravité est celle de la lésion périné@é).
e Déchirures moyennes du vagin: plus graves, issarg la colonne
postérieure. Elles sont paramédianes remontanievéosid du vagin. La gravité
est due au risque d’atteinte du rectum et de lai@es
e Déchirures de la partie profonde du vagin du déaggnal (déchirure haute) :
Isolées ou étendues d'une déchirure de la partigenme du vagin ou du col
utérin. Elles intéressent les culs- de- sac vagisauvent associés a une rupture
du segment inférieur. C’est une lésion hémorragiqoat la complication
principale est 'hématome sous —péritonéal aveddCéVchoc.
Une fistule vésico-vaginale peut également survenir
- Mécanisme et circonstances de survenue :
» La prédisposition maternelle : (primipare agéelfanmation congénitale :
aplasie, cloison, bride), vagin cicatriciel (traursiae, infections chroniques).
» Le mobile foetal peut intervenir dans la genése ek dechirures par ses
dimensions, par certaines caractéristiques de éaeptation(dégagemenen
occipito-sacré, téte mal flechie, dégagement détéaderniére).
e La dynamiqgue de l'accouchement et les traumatisrobstétricaux :
accouchement spontané mal dirigé et précipité,ondsiproduites par les
manoeuvres obstétricales (version, grande extraatiamceuvre de Mauriceau,

forceps).
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4-5-3.Les thrombus vulvo-vaginaux :
Cette complication de la parturition est connue utked’antiquité puisque
Hippocrate en fait mention lorsqu’il parle des maurs » qui surviennent dans
les parties des femmes, dans les suites de coathienseille I'application de
vinaigre[27]. Il existe trois types :
* L’hématome vulvo-vaginal : n’intéresse que lavaylles tissus para vaginaux,
le périnée les fosses ischio-rectales. La collacéist limitée en dedans par le
vagin, en dehors par le muscle releveur et sonéapose.
* L’hématome vaginal proprement dit : limité augstis para vaginaux et n’est
pas diagnostiqué a la simple inspection vulvaire.
» L’hématome pelvi-abdominal ou supra-vaginal ol garitonéal :
L’hématome s’est produit au-dessus des aponévpmernnes dans la région
rétro péritonéale ou intra ligamentaire. Il appaeai général immédiatement ou
guelgues heures apres I'accouchement.
- Facteurs de risque I'ensemble des auteurs s’accordent a dire que :
- la primiparité,
- les extractions instrumentales (forceps ou vaceximactor),
- la toxémie gravidique,
- les grossesses multiples,
- les varices vulvo-vaginales,

- le gros feetus, restent les facteurs étiologiques.

4-5-4 Les ruptures de varices vulvo-vaginales :
Plus fréquentes au niveau de la vulve qu’au niwkavagin, elles surviennent :
- soit au moment du travail,

- soit le plus souvent a I'expulsion par Iésion dieec
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4-5-5.Les tumeurs et les anomalies vasculaires du vagin :

Nous citerons les angiomes, les communications rianeéineuses, les

anévrysmes cissoides exceptionnels.

4-5-6.déchirures vulvaires :

Elles sont graves quand elles intéressent le iglittgs corps caverneux, ou les

varices vulvaires. Elles posent essentiellement puobleme thérapeutique

d’hémostas¢30].
4-5-7.déchirures périnéales :

La primiparité, I'épisiotomie mal faite constituenkes facteurs de risque

d’hémorragie du post—partum. La fréequence des déesi compléete du périnée

était estimée a 0,6% des accouchements par vae eas-ranci31].

- Classification : [58]

L’examen du périnée permet de reconnaitre lesrdiité degrés de gravité :

e Déchirure périnéale simple ou incomplete = déckidu premier degré : elle
consiste en une lésion des muscles superficielgédnée, de la peau ano-
vulvaire et de la muqueuse vaginale sans atteinsptincter anal.

» Déchirure périnéale compléte = déchirure du deugidieygré : Elle atteint le
sphincter externe de l'anus.

» Déchirure compléte compliquée du périnée = déahidur troisieme degré :
Elle se caractérise par une atteinte de la muquduseanal anal. L'anus
forme avec le vagin un véritable cloaque.

— Circonstances de survenue :

Les facteurs de risque sont nombreux ou souvermici#ss Quelques études

récente$32] ont cherché a les isoler les uns des autres :

e Primiparité ;

* Manceuvres obstétricales ;

- les forceps appliqués sans épisiotomie augmentededx a trois fois le
risque de déchirure du périnée,

- la ventouse serait moins traumatisante que le psf2],
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- la manceuvre de Jacquemier est elle aussi un fadenisque classique.

* La macrosomie foetale ;

» Les variétés occipitales postérieures, les présensade la face ou du
bregma, I'augmentation du diametre de la présemasiugmentent le
risque de la déchirure ;

» La qualité des tissus : le risque est élevé dansiteonstances suivantes :

- distance ano-vulvaire courte,

- périnée cedématié (toxémie, inflammation, infection)

- cicatrice vulvaire rétractile (excision rituelle),

- la peau rousse.

- origine ethnique : moins de risque si la patiergeagiginaire d’Afrique
noire, plus de risque si elle est originaire d’'Asie

» I'épisiotomie mediane fragilise le périnée et augteede 4 a 9 fois le
risque de déchirure compléete du périfi&y ;

* un accoucheur inexpérimenté ou impatient.

5. Conduite a tenir devant I'hémorragie du post-partun :
La prise en charge d’'une hémorragie du post-paassocie un traitement :
- du choc hémorragique,
- des troubles de 'hémostase,
- des gestes obstétricaux dont la rapidité d'exéouwst un facteur

pronostic tres important.

5-1. Recherche d’'une cause locale :

L’obstétricien doit systématiquement rechercher caese locale en réalisant
une reévision utérine (RU) ou délivrance artifictel(DA). La délivrance
artificielle est systématique en cas d’hémorragmsdue le placenta n'est pas
deélivré, qu’il soit décollé ou non. Elle est pratig sous anesthésie générale ou
péridurale si cette derniére est encore efficadelaSdélivrance est déja
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effectuée, la révision utérine est systématiquienetédiate méme si 'examen
du placenta semble normal. Seule la révision wéparmet de confirmer le
diagnostic d’atonie utérine par élimination desresitcauses. Elle permet de
s’assurer de la vacuité utérine (cotylédons ouigdébembranaires) et d’évacuer
les caillots qui distendent l'utérus et empéchemtbsnne rétraction. Cette
révision permet d’éliminer par ailleurs une ruptateune inversion utérine. Au
moindre doute et devant la persistance du saigrelaarvision utérine sera
répétée. L'examen soigneux de la filiere génitalessvalve en vue d'une
hémostase sera systématique. A I'exception dessaqueticulieres que sont le
placenta accreta, la rupture utérine, et linvarsiotérine, I'emploi des
utérotoniques est systématique, méme si l'atoné&ing n’est pas la cause
principale de 'hémorragig].

MANTAL et coll. [33] ont établi un protocole de prise en charge des

hémorragies qui est baseé sur :

5-2. Organisation :

Le retard dans linstitution d’'un traitement appiépconstitue un facteur
principal de morbidité et de mortalité maternelle.

Les priorités dans la prise en charge d’'une hémgmr@bstétricale sont :

— Un staff expérimenté (obstétriciens, anesthésédeimateur, sage-femme
infirmier), doit étre appelé.

Aussi le technicien de la banque de sang doitiétoemé sur le besoin urgent
d’'importante quantité de sang compatible ; le ctastihématologique doit étre
aviseé.

La salle de bloc opératoire doit étre mise en <xktay>>, puisque la prise en
charge d'une hémorragie obstétricale peut nécesgitge intervention
chirurgicale.

— Restauration d’'un volume sanguin circulant :

Deux voies veineuses sures et efficaces.
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Environ 20cc de sang seront prélevés chez lantatiet répartis de la fagon
suivante :

5cc sur tube sec pour obtenir le sérum qui selis&ipour le “cross match avec
les unités de sang a transfusion.

5cc sur tube citraté pour les tests de coagulation.

5cc sur tube contenant de I'Ethylene Diamine Tékatate (E.D.T.A) pour
effectuer ’'hnémogramme et la formule sanguine

5cc de sang sur tube sec pour effectuer l'ionogransanguin, l'urée et le
glucose.

Le remplissage vasculaire devrait étre commencééuietement. Une revue
récente systématique d’essais randomisés pouatanmétion électrolytique au
cours d’'une hypo volémie avec solutions colloidescostalloide n’est pas en
faveur de l'utilisation continue de colloide poerremplissage vasculaire chez
les patientes dans un état critique. L'utilisatides colloides comparée aux
cristalloides était associée a une augmentatiamsgee absolu de mortalité 4%
(c’est 4 déceés pour les 100 patientes réanimeées).

Si les colloides telgue solution de gélatine pamgXe haemacel ou gélofusine
sont administrés, le volume ne devrait pas excéded a 1500cc en 24 heures ;
puisque des volumes plus importants peuvent awsraffets secondaires sur la
fonction hémostatique.

Le ringer lactate contient du sodium, du potassiduncalcium en concentration
similaire a celui du plasma. La perfusion d'unelife ringer ou de sérum salé
Isotonique augmente la concentration plasmatiquenvifon 200ml parce
gu’environ 80% de la solution perfusée passent gieurextravasculaire. La
guantité de solution administrée doit étre 3 ai4 ka perte sanguine estimee.
Les solutions glucosées sont a éviter pour la néaindbn parce que le dextrose
est rapidement métabolisé et le liquide est esdlartient de I'eau libre qui met
rapidement en équilibre les milieux intra et extthdaires. Moins de 100ml

demeurent dans I'espace intra vasculaire pourelperfuse.
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Les patientes recevant de grande quantité de Iwigis développent souvent
un cedeme périphérique. Mais ceci ne devrait pasn@s en relation avec la
présence d’'un cedéme pulmonaire. Les cristalloigiemsfacilement excrétés si
I'exces de liquide administré entraine une hypdémee. La diurése peut étre
renforcée par du furosémifig4].

e La transfusion :

Une communication claire avec le laboratoire dendfasion sanguine est
essentielle pour assurer la mise a la dispositigenie de quantité importante
de sang et dérivés de sang.

Si la patiente a probablement été groupée dangstérse ABO et qu’on sait
gu’elle n'a pas d’anti corps anti £>, des globules rouges et des dérivés de
sang ABO rhésus compatible peuvent étre délivrés sans tegteadditionnel
gu’un contrdle de compatibilitdRBO de globules rougg83].

Si le groupe sanguin de la patiente n'est pas coamwgroupagéABO rhésus
rapide est réalisé et des dériaBO rhésus compatible seront fournis avec un
test de compatibilité de globules réalisés sitep®le permet.

L'utilisation d’'un dispositif de réchauffement dang est recommandée, lorsque
le débit de transfusion sanguine est supérieund/s@/heure ou 100ml/min.

La prévention et la correction de I'hypothermievesu aider a réduire le risque
de coagulopathie. Aucune autre perfusion de solutio de médicament ne
devrait étre ajoutée a un dérivé de sang.

e |Les troubles de la coagulation :

Une dilution ultérieure des facteurs de coagulat@inde plaquettes peut
survenir.

Les patientes nécessitant une transfusion massweerd faire I'objet de
surveillance, de monitorage de leur test d’hémestkesroutine pour dépister la
présence, d’'une coagulopathie. Le taux de thronalstipe active et le taux de
prothrombine doivent étre interprétés en conjomcéivec le tableau clinique.
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Quand une élongation des temps de coagulationssstige a un saignement
anormal avec saignotement des surfaces mugquewseqlales et de point de
pigdre, un plasma frais congelé devrait étre adstrimia une dose départ de 12 a
15 ml/kg. Ceci représente la perfusion de 4 a &arle plasma frais congelé.
Ensuite 4 unités de plasma devraient étre admieistpour toutes les 6 unités de
globules rouges administrés. Cette dose devrainterar les facteurs de
coagulation et le fibrogene au dessus du seuiidean clinique.

La numération plaquettaire devrait étre controigulierement. Les plaquettes
doivent &tre maintenues a un niveau de 58mhé’

Quand les plaquettes sont en dessous de 50M® au cours d’une perte
sanguine massive et le saignement n'est pas cén8@ 12 unités de plaquettes
devraient étre transfusées.

e Coagulopathie intra vasculaire disséminée (CIVD) :

Une CIVD aigue devrait étre suspectée quand lés descoagulation demeurent
anormaux malgré la perfusion de plasma frais c@nd@ans cette situation le
taux de fibrogene sera inférieur a 1g/dl et lahmarhbine sera excessivement
prolongée c'est-a-dire supérieur au double delewv&Emoin.

Les taux et les produits de dégradation de lanfibet des D-diméres seront
élevés. Quand cette situation est associée a ugnesaent sévere, le
cryoprécipité devrait étre utilisé, habituellemeloinné en ampoule : 10 unités
contenant en moyenne 2 a 3g de fibrinogene. Caairp@tre utilisé pour les

patientes ayant une CIVD nécessitant la chirurgie.

5-3. Traitement de la cause : [13]
La prise en charge obstétricale doit étre entrepiisenédiatement. Le but de
cette action commune est :
- d’assurer I'hnémostase et de maintenir une hémodgnaarrecte afin
d’éviter le choc et la coagulopathie de consommatio

corriger les conséquences de 'hémorragie.
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- Premiére étape :

L’obtention de la vacuité utérine doit étre le prensouci de I'obstétricien. Elle
peut nécessiter une délivrance artificielle ou wvé@sion utérine qui permet
dans le méme temps d’éliminer une rupture utérimeuge inversion utérine
encore non diagnostiquée.

m Délivrance atrtificielle :

Elle est systématique en cas d’hémorragie lorsquualeenta n’est pas délivré,
gu’il soit décollé ou non. Elle est quasi-immédidies le diagnostic porté et
pratiquée sous anesthésie générale ou périduralegeSte obstétrical sera
effectué dans des conditions d’asepsie rigoureuse :

L’'opérateur apres lavage chirurgical des mainsyegttu d’'une casaque et de
gants stériles. La région vulvaire et péri génitalasi que le vagin sont
badigeonnés avec un antiseptique, puis des chaamniessont mis en place.

» Technique :

La main «opératrice » est introduite prudemmentsdin cavité utérine en
position de «main d’accoucheur » aprés avoir @éuverte d’'un antiseptique
pour les muqueuses.

L’opérateur est guidé par le cordon et place samainiveau du fond utérin. La
main controlatérale ou abdominale est capitaleetarmaintient fermement le
fond utérin et permet de corriger 'antéflexionruté. Le placenta peut déja étre
completement décollé et libre dans la cavité ugdrin cas de non décollement
du placenta, le clivage débutera a sa partie ua gistale par rapport au col de
facon a le ramener dans la main. Ce geste est@¥fewec le bord cubital de la
main et des doigts. Il doit étre complet pour pouwextraire le placenta sans
traction. Une révision utérine systématique efdctiée immédiatement aprés
I'extraction du placenta.

m La révision utérine :

Si la délivrance est déja effectuée, la révisid@rine est systématique et

immédiate méme si I'examen macroscopique concliibtggrité du placenta ;
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elle permet de confirmer le diagnostic d’atonieriagpar élimination des autres
étiologies. Elle est réalisée sous anesthésie glénéu péridurale dans les
mémes conditions d’asepsie que la délivrance cédilie, ce geste permet
d’évacuer les nombreux caillots qui distendent daité utérine, d’assurer la
vacuité utérine, et la bonne rétraction de l'ut§flis

m Examen sous valve du col et du vagin :

Il est systématique. Il se fera aussi sous anastgésérale ou péridurale et avec
un ou deux aides opératoires pour une expositiorecte du col, des parois et
des culs de sac vaginaux.

- Deuxieme étape prise en charge pharmacologique.

A l'exception des causes particulieres que somildeenta accreta, la rupture
utérine, l'inversion utérine, I'emploi d’utérotoniq est systématique. Cette
médication est immédiate aprés la pratique desggattcédemment décrits
méme si I'atonie utérine n’est pas I'étiologieinpipale de 'hnémorragis].

m Les médicaments utilisés :

* L'ocytocine (syntocinon®) :

L’introduction des ocytociques dans le traitemer khémorragie de la
délivrance a débuté dans les années 1930 apréeemaiépe publication de
MOURE J C. sur les dérivés de l'ergot de seigle et leur acsar l'utérus
puerpéral23].

PourBEUTHE D [35] :

« L'utilisation des ocytociques est considérée cemm progrés capital dans la
médecine compte tenu de ['importance de la magbidt de la mortalité
maternelle existant avant son introduction. Eligeamis de faire passer le taux
d’hémorragie de la délivrance de 12% a 3 a 5% ».

+ Propriété pharmacologique :

Au niveau de l'utérus locytocine stimule la fréqee et la force des

contractions : les cestrogénes sensibilisent I'sté&u’action de I'ocytocique,
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tandis que la progestérone a l'effet inverse. Limlmm@ de récepteurs utérins et la
sensibilité utérine a 'ocytocine augmentent erdigngrossesse.

+ Utilisation thérapeutique :

La demie — vie de I'ocytocine varie entre 12 etndifiutes.

Voie d’administration et posologie :

* L'intraveineuse directe en raison de 5 a 10 U.I.,

* Perfusion de 10 a 15 U.l. dans une solution gdé@eau saline isotonique.

Voie intra-myommeétrale : en raison de 5 a 10 Utramers la paroi abdominale
et sous contrble de la main intra-utérine.

+ Effets secondaires :

En raison de la parenté de structure entre I'hoemorantidiurétique et
'ocytocine, de fortes doses d’ocytocine peuventtra@ner un effet
antidiurétique. C’est pourquoi Il'ocytocine ne dgas étre administrée en
solution hypotonique.

* Les dérivées de 'ergot de seigle :

La methylergométrine (Methergin®) : c’est I'utérotonique le plus ancien.
Elle est obtenue a partir de débris naturels diedgoseigle et des alcaloides
modifiés semi-synthétiques. Elle appartient au peodes amides simples de
I'acide lysergique.

+ Propriétés pharmacologiques :

Effet utérin: la maléate de methylergométrine possede une &ctitérine
puissante par stimulation des récepteurs alphaadyéues du myometre. Elle
induit une augmentation du tonus de base tant 'gtérus gravide que sur
I'utérus non gravide.

En plus de cet effet direct, elle potentialiserait I'action des prostaglines par
I'inhibition de la 15-hydrox prostaglandine déshygiénase, qui est une enzyme
placentaire dégradant RGE etPGF en métabolites inactif@3].

De plus la methylergométrine n’a qu’un tres faibféet vasoconstricteur direct

sur les artérioles utérines, suggérant que stisatitbn dans les hémorragies du
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post-partum trouve son indication en cas d’ataéine du fait de son action
directe sur le myometre.
+ Utilisation thérapeutique :
- voie d’administration et posologie :
Les ampoules sont dosées a 0,2 mg et 'admiri@trait étre exclusivement
intramusculaire en respectant les contre-indication
+ Les contre-indications :sont nombreuses :

v I'hypertension artérielle sévére préexistante,

v' la toxémie gravidique,

v les affections vasculaires oblitérantes,

v’ I'association avec les macrolides (ergotisme aigu).
* Les prostaglandines :
Elles sont apparues dans les années 1970 et censtiin net progres dans la
prise en charge des hémorragies graves.
Les prostaglandines sont principalement synthé&isée niveau des reins, de
I'utérus, des caduques et des membranes amnioldsoria
+ Propriétés pharmacologiques :
Effets utérins :
Les prostaglandines ont un effet contracturant ieamn du muscle lisse de
'utérus qui va entrainer une activation de la kEmales chaines légeres de
myosine par libération de calcium intracellulaiEdes agissent également sur le
tissu congestif cervical, permettant son ramolieset aux alentours du terme.
Impliquées probablement dans la parturition des mid@nes, leur taux
plasmatique et dans le liquide amniotique augmdeasele début du travail pour

atteindre son pic maximal 5 minutes apreés la dative]36].
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+ L'utilisation thérapeutique :

Utilisation des prostaglandines PGF :

TAGAKI S. [37] est le premier a utiliser avec succes les pramtaliies dans
les hémorragies de la délivrance, en utilisantfdesies naturelles de la PGF2
alpha.

La voie intramyométriale (1 ampoule a 0,25 mg) enés I'avantage d’une
action intense, mais sa durée d'action trop comeeessite des injections
répétées.

La voie intramusculaire permet de soutenir plugiemps la contracture utérine
[37], mais présente plus d’effets secondaires etdla d’action variable.

La voie intraveineuse (5 a 150 mg par min) estydédisée pour laPGF2alpha
en raison de nombreux effets secondaires notammigastifs et cardio-
vasculaires.

L'utilisation des prostaglandines PGE :

C’est BYGDEMAN M. [21] qui fut le premier a suggérer I'intérét des PGEsda
le traitement de l'atonie utérine. De nombreusasied suivirent celle de
TAGAKI sur PGF2alpha en raison surtout de son acti@asoconstrictrice
directe sur les vaisseaux utérins permettant eorithéne meilleure efficacité
sur le traitement des hémorragies.

HERTZ H.[38] a été le premier a rapporter des cas d’'atoninetéaitée avec
succes par PGE2 par voie vaginale.

Les molécules et posologies :

Les PGE2 et PGF2alpha ont été utilisées initialgmees PGF2alpha ne sont
plus commercialisées, seules les PGE2 sont dislesnib

Voie d’administration :

- Les prostaglandines E2 de synthése sulprostonegliddor®) : S’administre
a la posologie de 200 a 300ug/ heure a la serigtparique (1 ampoule de
500ug dans 50ml de sérum physiologique). La penfusist commencée a un
débit de 10ml/h et on augmente par palier de 10toldtes les 15mn jusqu’a
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I'amélioration clinique. On maintien le débit eHiice pendant 2h sans dépasser
50ml/h et un total de 3ampoules. Elle est ensuitétée progressivement sur
12h. Relai par ocytocine 10 a 20 Ul en perfusiomda@t deux heurd58].
- Le Misoprostol (Cytotec®) : est le plus utilisé au Mali, il s’administre a la
dose de 4 a 6 comprimés de 200ug en intra refdtale

 les contre indications :
+ Pathologie cardiaque,
+antécédent d’asthme,
+troubles graves de la fonction hépatique,
+diabete décompensé,

+antécédents comitiaux.

5-4. Prise en charge chirurgicale :

En cas d’échec de ces traitements médicaux, ilgaoir recours au traitement
chirurgical. Des solutions heureusement exceptitesdoivent étre discutées.

* Le tamponnement intra-utérin : proposé par les anciens auteurs, peut
assurer ’hémostase si son volume est suffisatio{fes de 7m de gaz nouées
bout a bout).

Il parait donc logique de tenter cette manceuvreafpieditigue avant de décider
d’'une intervention chirurgicale majeure et muti@nelle peut éviter certaines
interventions ou du moins diminuer 'lhémorragidestisque de coagulopathie
surajoutée avant l'intervention. Plus récemmentages auteurs ont proposeé de
réaliser ce geste par la pose en intra-utérin daomele de Blakemore (utilisée
dans le contrbéle des varices cesophagiennes), lenbat est gonflé a 300ml
pendant 10min et dégonflé progressivement suf28h

* L'application d'une série de pince de Museux sur le col de l'utérus pour
effectuer une traction, avec ou sans rotation, @en@ a 8h peut étre proposée

avant l'interventior{58].
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* Ligature des vaisseaux :

Par incision médiane sous ombilicale de préférenoe, ligature élective des
deux arteres utérines au niveau isthmique peutegivesagée, complétée par la
ligature des pédicules (utéro-ovarien et rond) rsela méthode de
TSIRULNIKOV MS. [39]. Elle permet d’étre efficace avec succes.

En cas d’échec ou de lésions traumatiques badsksjtiavoir recours a la
ligature bilatérale  des artéres hypogastriques ngegessite un chirurgien
entrainé.

En cas de placenta accreta localisé une techniqueagitonnage des parois
utérines permet I’lhémostase élective de ce sieptaire. Cette technique a été
étendue avec succeés au traitement d’hémorragiastaane sur le segment
inférieur aprés hystérectomie subtotale d’hémostesie-ci survient dans 5 a
13% de ca$40].

* Hystérectomie d’hémostase :

Elle reste l'ultime intervention pour le traitemedes hémorragies de la
délivrance. Elle est a I'heure actuelle réservéesituations suivantes :

- échec de traitement chirurgical conservateur,

- état hémodynamique mettant en jeu le pronostid &itzourt terme et ne
laissant pas le temps d’entreprendre un traitem@méervateur ; placenta
accreta étendu,

- rupture utérine avec délabrement telle gu'aucurtareun’est possible
[41],

- extension d’hystérotomie segmentaire, impossibsaitarer survenant le
plus souvent au décours de césarienne ; elle peusé@btotale mais elle
devait étre totale en cas de saignement provemamoignon cervical.

* Embolisation artérielle sélective :
Devant les succes thérapeutiques rencontrés encgggée (traitement des
hémorragies génitales et des cancers pelviensinpaixles), I'embolisation

artérielle sélective a été introduite en obsté&igu cours des années 1980.
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La premiere embolisation décrite par BROWN BJ et.C(28] a concerné une
hémorragie incoercible du post-partum en rappodcavn hématome vulvo-
vaginal massif étendu en rétro péritonéal, malgu@ée hystérectomie avec
ligature des artéres iliaques. Depuis lors, destesiséries ont montré que le
recours a la radiologie interventionnelle étaiérassant sur plusieurs plans.
- technique : consiste apres cathétérisme rétrograde de l'afar®srale ou
axillo-humérale gauche a réaliser une cartograpkigienne et a montrer au
niveau de quels vaisseaux est située la Iésionctbe par I'extravasation
locale des produits de contraste.
- indication : son grand succes est di a des indications bien posées @ré¢’'he
actuelle :
» HéEmatomes vulvo-vaginaux extensifs en rétro peéal ;
» Echec de I'hystérectomie d’hémostase surtout ders¢ésions basses touchant
une branche de l'artere honteuse interne ou det&autérine.
Certains incidents ont cependant été décrits adgpeecroses tissulaires locales
(et plus rarement vésicales) se manifestant pdougeur, la fievre, la parésie, le
plus redoutable restant le reflux dans les réseaésentériques ou fémoraux
[39].
6. Prévention :
Les déces par hémorragie représentent 'une ddsstquemieres causes de
mortalité maternelle. Le retard du diagnostic ehsdéa prise en charge des
troubles de la coagulation sont constamment reégula prévention est donc
fondamentale dans ce contexte. Celle-ci passfpar
- ladministration systématique de fer, aux femmeénaiges pendant la
grossesse ;
- lindividualisation des situations a risque (cf patjl). Ces patientes a
risque, outre une surveillance clinique rapproctbéméficieront d’une
surveillance biologique avec un bilan en débutrdeatl comportant au

minimum une NFS, une numération plaquettaire, kerdénation du
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TP, du TCA et le dosage de fibrinogene. Dans kestsons a risque de
CIVD, ce bilan sera complété par le dosage du tadfe des complexes
solubles et des PDF. Ce bilan sera répété au chutsavail, dans le
post-partum immeédiat et deux heures apres I'accouchement ;

- en présence d'un utérus cicatriciel, le controle tdous utérin par
tocographie interne permettra un meilleur dépistalps états de
prérupture utérine ;

- la mise en place d’'une anesthésie péridurale quigtede réaliser sans
retard et avec facilité une révision utérine ou dakvrance artificielle
sans les risques d’'une anesthésie générale ;

- apres la phase expulsive de I'accouchement, pautaeillance du
décollement, de la descente et de I'expulsion daguita. L'examen du
délivre doit étre méticuleux. En cas de doute sur imtégralité, une
révision utérine et un massage utérin seront p@sigUne DA sera
réalisée si le placenta n’est pas décollé au be@0dinutes, 20minutes
pour certains. Au-dela de 30minutes il est démonguée les
complications hémorragiques sont accrues. L'acodeicera surveillée
systématiquement deux heures en salle de naissamee une
surveillance étroite : constantes, inspection, gi@p de ['utérus,
examen vulvovaginal ;

- la prévention des hémorragies du post-partum eshleégnt
pharmacologique. La délivrance dirigée est syst@matdans certaines
équipes ou réservée aux parturientes présentarfadiesirs de risque
d’hémorragie pour d’autres équipes. La préventibarmacologique
passe aussi par la prescription systématique dioimydes une fois la
délivrance achevée ;

- enfin I'équipement des maternités, la présence pglace d'un
obstétricien et d’'un anesthésiste-réanimateur toast un préalable
indispensable a la réduction des morts maternelles. politique
d’organisation sanitaire et de transfert précocesdan centre adapté
doit permettre aussi d’optimiser la prise en charge
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I MEHTODOLOGIE
1- CADRE D'ETUDE :

L’étude s’est déroulée au C S Réf Major Moussa DIAKde Kati.

1-1 Historique DU CSREFDE KATI :

Il a été crée par le décret 90-264/P-RM du 05 juin 1990, portant la création
des services régionaux et subrégionaux de samtéseaffaires sociales sous le
nom de service sécurité sanitaire et sociale ddeceu de commune. C’est en
2007, par le systeme de référence et d’évacuatibhesgt devenu C.S.Réf de
Kati (Centre de Santé de Référence).

Il a été baptisé le 10/ 08/ 2010 sous le nonCeuatre de Santé de Référence
Major Moussa DIAKITE de Kati.

1-2 Données géographiques :
_C S Réf Major Moussa DIAKITE de Kati :
Le CS Réf est bati sur une superficie de 6.5 hestanviron.
Il est situé au plein coeur de la ville de Kati &imm 20 metres du commissariat
de police et a environ 100 métres de la marie etiggo au camp militaire par
son coté Sud-est.
Il recouvre 40 aires de santé + le CS Réf.
_Commune urbaine de Kati :
Elle est imitée :
- au Nord par la commune rurale de Kambila et de ®iag
- al’Est par la commune rurale de Safo,
- au Sud par le district de Bamako (la commune lll),
- al'Ouest par la commune rurale de Doubabougou.
Elle est composée de dix (10) quartiers (Faradalibgugou, Mission,

N'tominikoro, Noumorila, Kati coura, Kati coro, Gmpc Sananfara et
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Samakebougou), trois (3) villages (N'toubana, Bdrearhet Sirakoro niaré) et
un (1) hameau (Sébénikoro).

1-3 Population :

Le cercle de Kati compte une population de 6818aRitAnts répartie entre
villages et communes. Elle est surtout caractégstde cosmopolitisme de sa
jeunesse a 42%, constituée par les moins del5ans.

La ville de Kati, de par sa situation géographiguestratégique €3° région
militaire du Mali) demeure un carrefour de rencentle toutes les couches
socio-economique et culturelle du Mali avec : desnBaras (autochtones), les
Malinkes, les peulhs, les Dogons, les Bobos, leakdtes, les Maures, les
Mossis, les Khassonkeés, les Sonrhais, les Oudsf&énoufo.

Le dialecte majoritaire est le Bambara. On y troylesieurs confessions
religieuses dont : les musulmans (89%), les chrgti@%), et les animistes

(3%). (Selon l'article sur la présentation de lanaaune de Kati année 2007).

1-4 Infrastructures socio-sanitaires :

-Structures sanitaires de troisieme niveau :

Centre Hospitalo-universitaire de Kati.

-Structures sanitaires de deuxieme niveau

Centre de santé de référence Major Moussa DIAKITE d Kati.

-Structures sanitaires de premier niveau :

Infirmerie de garnison, CSCOM de (Malibougou, Farala, Coco et
Sananfara),

Dispensaire de I'Eglise catholique, et la PMI de Kia

-Secteur privé :

Cliniques (TENAN, ALLAMA, PLATEAU)... et des cabinets.

1-5 Différents services du CSReéf :

Le C.S.Réf Major Moussa DIAKITE de Kati se compose de plusieurs

services :
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- une unité de médecine générale ;
- une unité de laboratoire biomédicale ;
- une unité de PEV ;
- une unité d’Odontostomatologie (équipée non foncielle) ;
- une unité d'ophtalmologie ;
- une unité optique (confection et vente de veroegecteurs) ;
- une unité d’'imagerie (Echographie, Radiologie) ;
- une unité d'hygiéne et assainissement ;
- une unité de DRC (Dép6t Répartiteur du Cercle) ;
- une unité de dépot de vente ;
- une unité de systeme d’information sanitaire ;
- 'administration ;
-une unité de grandes endémies : (Lépre, Tubemul@achocercose, de soins
d’accompagnement et de conseil des PVVIH) ;
- une unité de Chirurgie Générale ;
- une unité d&MATERNITE qui comprend :
* une salle d’'accouchement équipée de 2 tables diabements,
* une salle de suites de couches équipée de 9 lits,
» deux salles de garde (des sages-femmes et Internes)
* une salle de CPN,
* une salle de PF,
» une salle de vaccination et suivie préventive aéars sains,
* une salle PTME,
» deux bureaux pour les gynécologues,
* un bureau pour la sage-femme-maitresse,
» deux salles opératoires (une pour les urgencesudtd pour les cas a
froids),

e une salle de réveull,
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* une salle de préparation.
Ces différents services sont tenus par un personnel
Tableau I: Personnel du C S Réf Major Moussa DIAKITE de Kala @ate du
31 décembre 2010 vy compris des Agents de I'Etatcerix payés sur
recouvrements des fonds P P T E.

Gynécologue obstétricien ; 02
Spécialiste en chirurgie générale ; 01
Ophtalmologue ; 01
Médecin généraliste dont le chef de service; 08
Pharmacien ; 01
Tehnicien d’Hygiene et assainissement ; 02
Technicien sanitaire (ophtalmologue, Santé publigqLaborantinf 21
Radiologue, gérant de la pharmacie) ;

Sage-femme ; 08
Infirmiére obstétricienne ; 12
Aide-soignante ; 04
Matrone ; 01
Secrétaire ; 03
Assistant médical (anesthésiste) ; 01
Chauffeur ; 03
Gardien; 02
Archiviste; 01
Billeteur ; 01
Comptable ; 02
Caissiere ; 01
Lingere ; 02
Manceuvre... 02

A ceux-ci s'ajoutent les étudiants des écoles ssarutaires et de la FMPOS.
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1-6 Activités :

Un staff de 30 minutes environ a lieu tous les goar partir de 8 heures
réunissant le personnel de la maternité. Au coarsealstaff, 'équipe de garde
fait un compte rendu des activités et des évéenenmpitse sont déroulés les 24
heures passées.

Cette équipe de garde est constituée d'un gynégelopstétricien, d’'une sage
femme, d’'une infirmiére obstétricienne, d’'une mag@u aide soignante, d’'un
étudiant en année de these, d’un anesthésistepdinoeuvre et d’un chauffeur.
Les autres activités: consultations gynécologigqudss interventions
programmeées.

Tableau Il: Equipement de la maternité
Matériels Nombre
Table d’accouchement
Stéthoscope obstétricale
Bassin de lit
Source d’oxygene
Source d’eau chaude
Seau d’eau de décontamination

_Apparelil a tension

"Source lumineuse
Poubelles
Poupinel
Ventouse
Boite d’accouchement
Table chauffante pour Nné
Table de réanimation pour Nné
Boite de laparotomie
Boite gynécologique
Boite de forceps
Boite de césarienne
Table opératoire
Boite de sécurité
Autoclave
Bistouri électrique
Poupinel
Aspirateur
Générateur d’oxygene
Poubelles

Boite a blouses et champs
Lampe scialitique

Salle d’accouchemer

Bloc opératoire

RPIRIDNEFPINEFPIRPERPNDNNRPRPRRERPRERPRERPORPEPDNRERPRERNOONNNMDN

These de Médecine M. llias GUINDO



Etude épidémio-clinique et thérapeutique des hémorragies du post-partum audeXRif

2. Type d’étude :

Il s’agit d’une étude cas témoins.

3. Période d’étude :

Elle s’est étalée sur une période d’'un an, djahvier au 31 décembre 2010.

4. Population d’étude :
L’étude a porté sur I'ensemble des femmes qui oobaché dans le service ou

qui ont été recues en post-partum immediat peridgériode d’étude.

5. Echantillonnage :

5-1 Support des données :
L’échantillonnage a concerné tous les cas d’hérgaradu post-partum
immédiat enregistrés dans le service pendant lageéd’étude.

5-2 Criteres d’inclusion :

Cas : Sont inclues dans notre étude les patientes daiwan

-Toute patiente ayant accouché dans le servicehet qui, le diagnostic
d’hémorragie du post-partum immédiat a été poséardra période d’étude.
-Toute patiente évacuée et recue dans le servigehgonorragie du post-partum
immeédiat pendant la période d’étude.

Témoins :nous avons pris un cas pour deux témoins :

Toute patiente admise directement avant et aprésadeet n'ayant pas fait

d’hémorragie du post-partum immédiat.

5-3 Ciritéeres de non inclusion :
Cas:

- patientes présentant une hémorragie au coursgtedaesse ;
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- patientes présentant une hémorragie dans leghbostum ;

- patientes présentant une hémorragie dans leppotm tardif.
Témoins :

Toute patiente non admise directement avant esdpreas ;

Toute patiente ayant fait ’'hnémorragie du postyorartmmeédiat.

6. Collecte des données :
Le recueil des données a été fait sur une fichagdiéte complétée par des
dossiers obstétricaux (partogramme, registre diadoement, registre du

protocole opératoire).

7. Technique de collecte des données :
La technique utilisée a été la lecture des dossibstétricaux, du registre
d’accouchement et du protocole opératoire et laansignation sur la fiche

d’enquéte.

8. Difficultés opératoires :

Nous nous sommes rendus compte qu’au cours deubeagil n'existait pas de

critére pour mesurer la perte sanguine pour lesuatements par voie basse.
Compte tenu de cette difficulté nous avons adapt#finition selon le concept

anglo-saxon des hémorragies primaires du postipartu

Les critéres des hémorragies primaires du postipagtudiés sont :

Chute de la tension artérielle, paleur cutanéo-reug®, chute du taux

d’hémoglobine et d’hématocrite, 'accélération adwlg, le nombre de poches de
sang transfuslus tard la NFS.

9. Les variables :

- I'age, l'ethnie, le statut matrimonial, la prodem, le mode d’admission, le
motif d’admission, les structures de références clenditions de référence, les

antécédents, la voie d’accouchement, les causédsdeorragie.
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Les parameétres de 'hémorragie :
- paleur cutanéo-muqueuse, chute tensionnelle voll@psus, mauvais état
général, le taux d’hémoglobine et d’hématocrite urgence, le choc

hypovolémique, I'accélération du pouls, la trangfos

10. Analyse et traitement des données :
Les données ont été traitées, analyseées sur ledb&PSS (version 12.0gt
saisies sur le WORD (version 2007).

Le test statistique Khi deux a été utilisé pour parer les cas et témoins.

11. Définitions opératoires:

-Dans notre service nous avons considéré, corhBraorragie du post-
partum immédiat toute hémorragie issue de la filiere génitale snant dans
les 24 heures qui suivent 'accouchement.

-Durée de référence =temps écoulé entre I'heure de prise de décision
d’évacuation et I'heure d’admission dans notreiserv

-Venue d’elle-méme:gestante, parturiente ou accouchée admise direntem
dans le service sans passer par un autre centre.

-Référée:toute gestante, parturiente ou accouchée adrpasém personnel ou
une structure de santé sans notion d’urgence.

-Evacuée:toute gestante, parturiente ou accouchée adrpasém personnel ou

une structure de santé dans un contexte d’urgence.

- Gestité: nombre de grossesse

- Parité : nombre d’accouchement

-Primigeste: c’est une femme qui n’a contracté qu’une seulesgese.
-Paucigeste c’est une femme qui a contracté 2 a 3 grossesses
-Multigeste : c’est une femme qui a eu 4-6 grossesses.

-Grande multigeste :c’est une femme qui a eu au moins 7sgasses.
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-Nullipare : c’est une femme qui n’a jamais accouché.
-Primipare : c’est une femme qui a accouché une seule fois.
-Paucipares: c’est une femme qui a accouché 2 a 3 fois.
-Multipare : c’est une feitme qui a accouché 4 a 6 fois.

-Grande multipare : c’est une femme qui a accouché plus de 6 fois

—Statut performance selon 'OMS :

Identique a son état antérieur. 0

Restriction des activités physiques intenses nratsutatoire et 1
capable de faire un travail Iéger ou sédentaire.

Ambulatoire et capable de s’occuper de lui-mémesnmiapable | 2
d’un travail debout ou assis >50% des heures éesill

Capable de faire seulement une légere toilettarmdmaiu lit ou ala | 3
chaise>50% du temps éveillé.

Completement invalide. Ne peut faire sa toilettanplétement 4
confiné au lit ou a la chaise.

Etat général :

Bon : 0-2 ; Passable : 3 ; Mauvais : 4
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IV. RESULTATS
A. Fréquence:
Nous avons enregistdy cas d’HPPI sut782accouchements du 01/01/2010 au
31/12/2010, ce qui fait une fréquencej&3%.

Tableau Il : Fréquence des patientes en fonctiodu mois.

Mois Cas Témoins
n % n %

Janvier 03 06,37 06 06,38
Février 05 10,69 10 10,64
Mars 03 06,37 06 06,38
Avril 04 08,53 08 08,51
Mai 04 08,53 08 08,51
Juin 04 08,53 08 08,51
Juillet 03 06,37 06 06,38
Aot 07 14,81 14 14,90
Septembre 05 10,69 10 10,64
Octobre 04 08,53 08 08,51
Novembre 03 06,37 06 06,38
Décembre 02 04,21 04 04,26

TOTAL 47 100,00 94 100,00

La plus grande fréquence a été enregistrée en smitit14,81% pour les cas et

14,90% pour les témoins.

B. Caractéristiques Sociodémographiques :
Dans ce chapitre nous avons étudié I'age, I'etHnieésidence, la profession,
le statut matrimonial, le mode et le motif d’adross

Tableau IV: Répartition des patientes selon I'age.

Cas Témoins
Age n % n % P OR/IC
15-19 ans| 11 23,40 24 25,53 0,782 0,89[0,35-2,15]
20-35ans| 31 65,96 61 64,90 - -
>35ans 05 10,64 09 09,57 - -

Total 47 100,00 94 100,00 - -
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L’age moyen des patientes était de 25,25 ans, avec des extrémes de 15 et
45 ans et un écart-type de 7,75 pour les cas 3245ans, avec des extrémes de
16 et 44 ans et un écart-type de 6,79 pour lesitsnB=0,782, la différence

n’'est pas statistiqguement significative.

Tableau V: Répartition des patientes selon la résahce.

Cas Témoins
Résidence n % N % P OR/IC
Kati ville 27 5744 78 82,98 0,001 0,28[0,12-0,66]
Intérieur du cercle] 18 38,30 16 17,02 0,005 3,03[1,26-7,24]
Bamako 01 02,13 00 00 - -
Kita 01 02,13 00 00 - -
Total 47 100,00 94 100,00 - -

L’intérieur du cercle était la résidence de 38,3Q&tientes pour les cas et

17,02% pour les témoins. P=0,005, la différencesigsiificative.

Tableau VI : Répartition des patientes selon I'ethre.

Cas Témoins

Ethnie n % n % P OR/IC
Bamanan 32 68,09 61 64,90 - -
Peulh 09 19,15 13 13,83 0,411 1,48[0,51-4,10]
Soninké 02 04,25 03 03,19 0,747 1,35[0,11-12,18]
Sonrhai 02 04,25 06 06,38 0,606 0,65[0,06-3,85]
Malinké 01 02,13 04 04,26 - -
Kassonké 01 02,13 00 - - -
Dogon - - 03 03,19 - -
Maure - - 01 01,06 - -
Boua - - 03 03,19 - -
Total 47 100,00 94 100,00

L’ethnie majoritaire a été le Bamanan soit 68,0989ardes cas et 64,90% pour

les témoins. P=0,606, la différence n’est passiigtiement significative.
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Tableau VIl : Répartition des patientes selon la pofession.

Profession Cas Témoins P OR/IC
n % n %
Ménagere 33 70,21 64 68,08 0,797  1,10[0,49-02,58]
Vend/Com 08 17,02 17 18,09 0,876  0,93[0,32-02,52]
Eléve/Etud 04 08,51 10 10,64 0,690 0,78[0,17-02,92]
Fonctionnairg 02 04,26 03 03,19 0,747  1,35[0,11-12,18]
Total 47 100,00 94 100,00 - -

Les ménageres occupaient le premier rang avec %0geilr les cas et 68,08%

pour les témoins. P=0,797, la différence n’estgtasstiquement significative.

Tableau VIII : Répartition des patientes selon le &tut matrimonial.

Cas Témoins
Statut N % N % P OR/IC
Mariée 41 87,23 86 91,49 0,425 0,64[0,18-2,39]
Célibataire 06 12,77 08 08,51 0,425 0,64[0,18-2,39]
Total 47 100,00 94 100,00 - -

Nous avons enregistré 87,23% de femmes mariéeslgmeas et 91,49% pour

les témoins. P=0,425, la différence n’est passiigtiement significative.

Tableau IX : Répartition des patientes selon le nizau d’étude.

Niveau Cas Témoins

d'étude N % N % P OR/IC

Non scolariség 30 63,83 68 72,34 0,300 0,67[0,30-01,54]
Primaire 12 25,53 21 22,34 0,673  1,19[0,48-02,88]
Secondaire 04 08,51 04 04,26 0,303 2,09[0,37-11,74]
Supérieur 01 02,13 01 01,06 - -

Total 47 100,00 94 100,00 - -

Les non scolarisées venaient au premier rang age®3% pour les cas et

72,34% pour les témoins. P =0,300, la différencesin’pas statistiquement

significative.
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Tableau X : Répartition des patientes selon le m@&dd’admission.

Cas Témoins
Mode' | n % n % P OR/IC
d’admission
Evacuée 28 5957 12 12,77 1077 10,07[4,03-25,58]
venue d'elle- 19 4043 82 87,23 1077 10,07[4,03-25,58]
méme
Total 47 100,00 94100,00 - -

Nous avons enregistré 59,57% d’évacuation poucdss et 12,77% pour les

témoins. P=0,00, la différence est statistiquersmgmtificative.

Tableau Xl : Répartition des patientes selon le nid d’admission.

Motif Cas Témoins
N % N % P OR/IC
Hémorragie 20 4255 01 01,06 1077 68,89[9,81-2884,4]

Cud /grossesse| 18 38,30 8489,36 107  0,07[0,03-00,19]
Autres 04 0851 02 02,130,076  4,28[0,58-48,47]
Manque d'efforf 03 06,38 3 03,190,376  2,07[0,26-15,99]

expulsif
Travail prolongé| 02 0426 04 04,26 1,00 1,00[0,09-07,28]

Total 47 100,00 94 100,00 - -

Autres : HTA sur grossesse ; HU excessive ; Grande multip8eas motif.
L’hémorragie a été le motif le plus fréquent av@s8% pour les cas et 01,06%
pour les témoins parmi les évacuées. P=0,00, fardifce est statistiquement

significative.
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Tableau XIl: Répartition des patientes évacuées km la phase
d’admission:

Phase Cas Témoins

n % n %
Phase de latence 05 17,86% 03 23,08%
Phase active 09 32,14% 06 46,15%
Phase expulsive 04 14,29% 03 23,08%
Dans le post-partum 10 35,71% 01 07,69%
Total 28 100,00% 13 100,00%

Nous avons enregistré chez les cas 35,71% deseatiegenues dans le post-

partum.

C. Structures de référence :

Tableau XIll : Répartition des patientes évacuées eton les structures
d’évacuation.

Cas Témoins
Structures n % n % P OR/IC
Neguela 04 1428 01 07,69 0,548 2,00[0,17-106,58]
Diago 03 10,72 00 - - -
Faladje 03 10,72 01 07,69 0,761 1,44[0,10-81,81]
Coco 03 10,72 01 07,69 0,761 1,44[0,10-81,81]

Kalifabougou | 03 10,72 02 1540 0,670 0,66[0,07-p,04
hors aires 02 07,14 00 - - -

Torodo 02 07,14 00 - - -
Sananfara 02 07,14 01 07,69 - -
Farada 02 07,14 01 07,69 - -

Yélekébougou| 01 03,57 03 23,08 0,050 0,12[0,00-1,84]
Dombila 01 03,57 00 - - -
Malibougou 01 03,57 02 1540 - -
Dio 01 03,57 o1 0769 - -

Total 28 100,00 13 100,00

Neguela était la provenance de 14,28% des patieobez les cas et

Yélékébougou 23,08% chez les témoins.
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D. Conditions de référence:

Tableau XIV : Répartition des patientes évacuées lem les moyens de
transport utilisés.

Moyen Cas Témoins P OR/IC
Ambulance 17 11 0,125 0,28[0,03-1,73]
Taxi 04 01 - -
Voiture personnelle 04 01 - -

Moto 03 00 - -

Total 28 13

L’ambulance a constitué le moyen de transportues ptilisé avec 60,71 % pour
les cas et 84,61% pour les témoins. P=0,12, laérdifice n’est pas

statistiquement significative.

Tableau XV: Répartition des patientes évacuées epriction de la présence

de voie veineuse.

Cas Témoins

Voie veineuse N % N % P OR/IC

Sans Voie Veineus¢ 17 60,71 11 84,62 0,125 0,28[0,03-1,73]
Voie Veineuse 11 32,29 02 15,38 0,125 0,28[0,03-1,73]

Total 28 100,00 13 100,00 - -

Seulement 32,29 % des évacuées avaient une vaieuse pour les cas et
15,38% pour les témoins. P=0,125, la différencestnigas statistiquement

significative.
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Tableau XVI : Répartition des patientes évacuées eonction du traitement
médical recu.

Cas Témoins
Traitement recu n % n % P OR/IC
Aucun traitement12 4286 08 61,54 0,26 0,47[0,10- 2,16]
recu
Solutés simples 07 25,00 02 15,38 0,48 1,83[0,28-20,75]
Ocytocine dans03 10,72 00 00 - -
solutés
Antispasmodique 06 21,43 03 23,08 0,60 0,91[0,15-6,78]
Total 28 100,00 13 100,00 - -

Les patientes ont recu un traitement a base désaimples dans 25% chez les
cas contre 15,38% chez les témoins avant I'admms$te0,488, la différence

n'est pas statistiguement significative.

Tableau XVII : Répartition des patientes évacuéeesrefonction du support
de référence.

Support de Cas Témoins
référence n % n % P OR/IC

Partogramme +15 53,57 03 23,08 0,067 3,85[0,74-25,61]
fiche de réf/évac

Fiche de 05 17,86 07 53,84 0,024 0,19[0,03-1,00]
réf/évac

Sans support 08 28,57 03 23,08 0,512 1,33[0,24-9,44]
Total 28 100,00 13 100,00 - -

La fiche de référence/évacuation était le suppertld,86% pour les cas et
53,84% pour les témoins des patientes évacueesOR=@a différence est

statistiquement significative.
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Tableau XVIII : Répartition des patientes évacuée&n fonction de la durée
de référence.

Cas Témoins

Durée d P OR/IC

ez n % n %
référence
Plusde 2 h 10 35,71 04 30,77 0,522 1,25[0,26-6,99]
Moins d'1h 04 1429 00 - - -
1-2h 06 21,43 06 46,15 0,211 0,32[0,06-1,66]
Indéterminé 08 2857 03 23,08 0,512 1,33[0,24-9,44]
Total 28 100,00 13 100,00 - -

La durée de référence était supérieure a 2h 3@iM&% pour les cas et 30,77%

pour les témoins. P=0,5, la différence n’est passsiguement significative.

E. Caractéristiques cliniques des patientes :

Tableau XIX : Répartition des patientes selon les ACD Médicaux.

Cas Témoins

ATCD = % n % P OR/IC
Sans 39 82,98 88 93,61 0,048 0,33[0,09- 1,19]
ATCD
HTA 04 08,51 03 03,20 0,167 2,82[0,45-19,95]
Autres 03 06,38 01 01,06 - -
Anémie 01 02,13 02 02,13 - -
Total 47 100,00 94 100,00 - -

L’HTA était 'antécédent medical de 08,51% des grates pour les cas et 03,2%
des témoins. P=0,167, la différence n’est passtitgiiement significative.

Autres: 1cas de morsure de serpent, 1cas d’éclampséas de VIH.
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Tableau XX: Répatrtition des patientes selon les ATO Chirurgicaux.

Cas Témoins
ATCD - % - % P OR/IC
Sans ATCD | 45 95,74 91 86,81 0,541 0,74[0,08-9,20]
Césarienne 02 04,26 03 03,19 0,541 0,74[0,08-9,20]
Total 47 100,00 94 100,00 - -

Nous avons recensé 4,26% chez les cas et 03,1 ®4esh&moins

d’antécédents

chirurgicaux. P=0,541, la différemest pas statistiquement

significative.
Tableau XXI : Répartition des patientes selon les ACD gynécologiques.
Cas Témoins
ATCD = % = %% P OR/IC
Sans ATCD 41 87,23 80 85,10 0,732 1,20[0,39-4,08]
Infection 05 1064 14 1490 0,485 0,68[0,18-2,18]
génito-urinaire
Fibrome utérin| 01 02,13 00 - - -
Total 47 100,00 94 100,00 - -

10,64% pour

les cas et 14,90% témoins des patiavaent des infections

génito-urinaires. P=0,485, la différence n’est gtasistiquement significative.
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Tableau XXII : Répartition des patientes selon la gstité.

Cas Témoins

Gestité = % n %% P OR/IC
Primigeste 15 3191 24 25,53 0,424 1,37[0,58-3,14]
Paucigeste 12 2553 32 34,04 0,303 0,66[0,28-1,54]
Multigeste 10 21,28 20 21,28 1,00 1,00[0,38-2,52]
Grande 10 21,28 18 19,15 0,765 1,14[0,43-2,92]
multigeste
Total 47 100,00 94 100,00 - -

Il est ressorti 31,

chez les témoins.

91% de primigeste chez les cadre 25,53% de primigeste
P=0,424, la différence n’estspatsstiguement significative.

Tableau XXIII : Répartition des patientes selon laparité.

Cas Témoins
Parité n % n % P OR/IC
Primipare 13 27,66 27 28,72 0,894 0,95[0,40-2,20]
Paucipare 16 34,04 36 38,30 0,621 0,83[0,47-1,83]
Multipare 09 19,15 17 18,08 0,877 1,07[0,38-2,83]
Grande multipare 09 19,15 14 1490 0,519 1,35[0,47-3,70]
Total 47 100,00 94 100,00 - -

Nous avons enr

egistré 34,04% de paucipares chezadgsscontre 38,30%

témoins. P=0,621, la différence n’est pas statistigent significative.

Tableau XXIV:

d’avortement.

Répartition des patientes selon les antécedents

Cas Témoins
Avortement| n % n % P OR/IC
Sans ATCD| 38 80,85 81 86,17 0,411 0,68[0,24-1,97]
Spontané 08 17,02 13 13,83 0,615 1,28[0,42-3,65]
Provoqué 01 02,13 00 - - -
Total 47 100,00 94 100,00 - -
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Nous avons trouvé 17,02% chez les cas et 13,83%leheémoins d’antécédent
d’avortement spontané. P=0,615, la différence rpastsignificative.

Tableau XXV : Répartition des patientes selon le mobre de CPN.

Cas Témoins
CPN . % - % P OR/IC
0 CPN 11 23,40 16 17,02 0,363 1,49[0,56-3,81]
1-3 CPN 27 57,45 67 71,28 0,100 0,54[0,25-1,21]
>4 CPN 09 19,15 11 11,70 0,232 1,79[0,60-5,18]
Total 47 100,00 94 100,00 - -

Moyenne = 2 CPN ; Ecart-type= 1,55 ; Maximum= 6des cas ;

Moyenne =2,07 CPN ; Ecart-type =1,39 ; Maximum shies témoins.
57,45% des patientes chez les cas et 71,28% cheégnmins ont fait au moins
une CPN. P=0,100, la différence n’est pas statistitent significative.

Tableau XXVI : Répatrtition des patientes selon I'ateur de la CPN.

Cas Témoins

Auteur - % N % P OR/IC

Sage-femme | 19 4043 41 4362 0,717  0,88[0,40-1,89]

Matrone 15 3191 05 05,32 0,0001 8,34[2,57-31,23]
Pas (CPN=0) 11 2340 16 17,02 0,363 1,49[0,56}3,81
1O 01 02,13 08 0851 0,236 0,30[0,01-1,85]
Gynécologue 01 02,13 24 25,53 0,0027 0,08[0,0810,5
Total 47 100,00 94 100,00 - -

31,91% des CPN chez les cas et 05,32% chez lesn®mat été faites par des
matrones. P=0,0001, la différence est statistiqgmésignificative.
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Tableau XXVII : Répartition des patientes selon lderme de grossesse.

Cas Témoins
Terme = % = %% P ORJ/IC
A terme 43 9149 89 9468 0,346 0,60[0,12-3,21]
Avant 04 08,51 05 05,32 0,346 1,66[0,31-8,10]
terme
Total 47 100,00 94 100,00 - -

La grossesse était a terme dans 91,49% des patigraar les cas et 94,68%

pour les témoins. P=0,346, la différence n’estgtasstiquement significative.

Tableau XXVIII : Répartition des patientes selon lahauteur utérine.

Cas Témoins

n % n %

HU P ORI/IC

30-35cm 36 76,60 81 86,17 0,153 0,53[0,20-14,4]
< 30cm 07 14,89 05 05,32 0,057 3,12[0,79-13,13]
> 36Ccm 04 08,51 08 08,51 0,614 1,00[0,21-3,99]

Total 47 100,00 94 100,00 - -

La hauteur utérine excessive a été trouvée dafdd @Bdes patientes chez les

cas et temoins. P=0,614, la différence n’est patsssjuement significative.

Tableau XXIX : Répartition des patientes en fonction des facteurs de

surdistention utérine.

surdistention Cas Témoins

utérine n % n % P OR/IC
Aucun facteur 44 93,62 90 95,74 0,583 0,65[0,BbH,
Grossesse 02 04,25 01 01,06 0,257 4,13[0,21-246,41]
gémellaire

Macrosomie 01 02,13 03 03,20 0,592 0,66[0,01-8,50]
Total 47 100,00 94 100,00 - -
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La grossesse gémellaire a représenté 04,25% desifade surdistention chez
les cas contre 01,06% chez les témoins. P=0,25@iffarence n’est pas

statistiquement significative.

Tableau XXX : Répartition des patientes selon [l'ufisation d’anti

spasfomodiques au cours du travail.

Cas Témoins
Antispasmodique n % n % P ORI/IC
Aucun 38 80,85 71 75,53 0,477 1,37[0,54-3,70]
Spasfon 09 19,15 23 2447 0,477 1,37[0,54-3,70]
Total 47 100,00 94 100,00 - -

La majorité des patientes n’ont pas recu d’antisyeasque au cours du travail.

Tableau XXXI : Répartition des patientes selon l'uilisation d’ocytocine au

cours du travail.

Ocytocine Cas Témoins

n % n %
Oui 13 27,66 30 31,91
Non 34 72,34 64 68,09
Total 47 100,00 94 100,00

Le travail a été dirigé chez 27,66% des patientes [es cas et 31,91% pour les

témoins.

Tableau XXXII : Répartition des patientes selon lavoie d’accouchement.

Cas Témoins
Voie - % - % P OR/IC
voie basse 37 78,72 84 89,36 0,08 0,44[0,15-1,30]
voie | Césarienne 09 19,150 10,64 0,16 1,99[0,65-5,93]
haute | Hystérorraphie] 01 02,1300 - - -
Total 47 100,00 94 100,00 - -
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La majeure partie des accouchements ont été fartyqe basse, soit 78,72%
chez les cas et 89,36% chez les témoins. P=0,08liffiérence n’est pas

statistiquement significative.

Tableau XXXIII: Répartition des patientes selon Ils extractions
instrumentales.
Cas Témoins

Ventouse P OR/IC

n % n %
Non 41 87,23 87 92,55 0,303 0,55[0,15-2,12]
Oui 06 12,77 07 07,45 0,303 0,55[0,15-2,12]
Total 47 100.00 94 100,00 - -

La ventouse a été appliguée chez 12,77% des pdigudur les cas contre
07,45% pour les témoins. P=0,303, la différencestnjgas statistiqguement

significative.

Tableau XXXIV : Répartition des patientes selon ladurée de travail.

Cas Témoins
Durée N % n % P OR/IC
3-12h 15 31,92 73 77,66 1077 0,13[0,05-0,29]
>12h 28 59,57 07 07,45 107 18,32[6,45-55,80]
Indéterminée 04 08,51 14 14,89 0,284 0,52[0,84]
Total 47 100,00 94 100,00 - -

La durée de travail anormalement longue a été é&eushez 59,57% des
patientes pour les cas et 07,45% pour les témeéin6,00, la difference est

statistiquement significative.
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Tableau XXXV : Répatrtition des patientes selon leiéu d’accouchement.

Cas Témoins

n % n %

Lieu P OR/IC

Centre de santé 45 95,74 92 97,87 0,407 0,49[0,03-6,99]
Domicile 02 04,26 02 02,13 0,407 2,04[0,14-98,8

Total 47 100,00 94 100,00 - -

La majorité des parturientes ont accouché dansntrecde santé, soit 95,74%
des patientes chez les cas et 97,87% chez lesrtent®+0,407, la différence

n’est statistiquement pas significative.

Tableau XXXVI: Répartition des patientes selon la qualification de

I'accoucheur.

Cas Témoins

n % n %

Accoucheur P OR/IC

Sage-femme | 13 27,66 32 34,04 0,443  0,74[0,31-1,69]
Gynécologue| 10 21,28 13 13,83 0,259  1,68[0,60-4,58]

Matrone 09 19,15 01 01,06 0,0002 22,03[2,82-975,4]
Interne 07 1490 31 32,98 0,022 0,36[0,12-0,93]
10 06 12,76 15 15,96 0,615 0,77[0,23-2,31]
Non assisté 02 0425 02 02,13 0,407 2,04[0,1898,

Total 47 100,00 94 100,00 - -

Les matrones ont fait 'accouchement de 19,15%pddientes chez les cas et
01,06% chez les témoins. P=0,0002, la différencé watistiguement

significative.
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Tableau XXXVII : Répartition des patientes selon lepoids du nouveau né.

Cas Témoins
Poids N % n % P OR/IC
< 2500grs 08 16,33 07 07,37 0,073 2,58[0,75-8,94]
2500-3999grs 40 81,63 85 89,47 0,155 0,50[0,17-1,51]
> 4000grs 01 02,04 03 03,16 0,596 0,67[0,01-8,59]
Total 49 100,00 95 100,00 - -

Il est ressorti que 02,04% des nouveaux nés kgseezas et 03,16% chez les

témoins avaient un poids 4000 grammes. P=0,596, la différence n’est pas

statistiquement significative.

Tableau XXXVIII : Répartition des patientes selon k type de délivrance.

Cas Témoins
Délivrance n % n % P OR/IC
Active (dirigée) | 36 76,60 92 97,87 0,0001 0,07[0,01-0,36]
Naturelle 09 19,15 02 02,13 0,0008 10,89[2,68-106,27]
Artificielle 02 04,25 - - - -
Total 47 100,00 94 100,00 - -

La délivrance était naturelle chez 19,15% des ptsechez les cas et 02,13%

chez les témoins. P=0,0008, la difféerence estssi@iiement significative.
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Tableau XXXIX: Répartition des patientes selon la gantité de Sang

perdue.

Sang perdu Effectif Pourcentage
non évalué 22 46,81%
500-990ml 16 34,04%
1000 - 1500ml 08 17,02%
>1500 01 02,13%
Total 47 100,00%

Chez un grand nombre de cas nous n'avons pas fweéva quantité de sang

perdue soit 46,81% ; 34,04% avaient une perte dg samprise entre 500-

990ml.

F. Cau

se des hémorragies :

Tableau XXXX: Répartition des patientes selon I'éblogie.

Etiologie Effectif Pourcentage

atonie utérine 21  44,68%
Hémorragie | HRP 09 19,15% 72,34%
de PP hémorragique 03 06,38%
la délivrance Placenta accreta 01 02,13%
Hémorragie | Déchirure du col utérin 04 08,51%
par Iésion Déchirure du Périnée 04 08,51%
des parties Déchirure vaginale 03 06,38% 27,66%
molles Déchirure du Périnée et du 01 02,13%

vagin
Rupture utérine 01 02,13%
Total 47 100,00%

L'atonie utérine a occupé I€'Tang (44,68%) suivie de I'HRP (19,15%) et la
déchirure du col (08,51%) et du périnée (08,51%).
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Tableau XXXXI : Répartition des patientes selon larelation entre la durée

de travail et I'atonie utérine.

Durée Atonie Utérine Total
Oui Non

<12h 12 07 19

>12h 09 19 28

Total 21 26 47

Khi deux =4,41 P=0,035 OR=3,62 IC=]0,91-14,75].

Il existe une relation statistiguement significatientre la durée de travail et
I'atonie utérine.

Tableau XXXXII : Répartition des patientes selon larelation entre la durée

de travail et la parité.

Parité
Durée Primipare Paucipare  Multipare  Grande multiparEotal
<12 h 04 07 06 02 19
>12 h 11 05 04 08 28
Total 15 12 10 10 47

P= 0,107 ; il n'ya pas de relation statistiquensghificative entre la durée de

travail et la parité.

Tableau XXXXIII: Répartition des patientes selon la relation entre la parité

et le traumatisme de la filiere génitale.

Parité Traumatisme de la filiere génitale

Oui Non Total
Primipare 09 06 15
Paucipare 02 10 12
Multipare 01 09 10
Grande multipare 01 09 10
Total 13 34 47
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Khi deux = 11,68 ; P=0,009
Il existe une relation statiquement significativeere la parité et le traumatisme

de la filiere génitale.

Tableau XXXXIV: Répartition des patientes selon la relationentre la

gualité de I'accoucheur et le traumatisme de la fiére génitale.

Traumatisme de la filiere génitale
Qualité Total
Oui Non
Gynécologue 01 11 12
Sage-femme 02 05 07
Infirmiére obstétricienne 04 02 06
Interne 02 09 11
Matrone 03 06 09
Non assisté 01 01 02
Total 13 34 47

Il n’ya pas de relation statistiguement significatentre le traumatisme de la

filiere génitale et la qualité de I'accoucheur. P:53.

G. Prise en charge :

1. Etat clinique :

Tableau XXXXV : Répartition des patientes selon I'éat général.

Cas Témoin
Etat général S P OR/IC
n % n %
Bon 15 31,91 92 97,8710~7 0,01[0,00-0,05]
Passable 29 61,70 02 02,13 10~7 74,11[15,75-669,1]
Mauvais 03 06,38 00 00 - -
Total 47 100.00 94 100,00 - -

Nos patientes avaient un état général passable @&Bi9% chez les cas et

02,13% chez les témoins. P=0,00, la différencstasistiquement significative.
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Tableau XXXXVI: Répartition des patientes selon la coloration des
conjonctives.

Cas Témoins
Conjonctives n % n % P OR/IC
Pales 24 51,06 11 11,70 3.1077 7,87[3,12-20,33]

Moyennement 18 38,3020 21,28 0,6317 2,30[0,99-5,29]
colorées

Coloréees 05 10,6463 67,02 10-7  0,06[0,02-0,17]

Total 47 100.00 94 100,00 - -

Il est ressorti que 51,06% de patientes chez letd1,70% chez les témoins

avaient une paleur conjonctivale. P=0,00, la diffi€e est significative.

Tableau XXXXVII : Répartition des patientes selon & TA.

Cas Témoins
TA - % - % P OR/IC
<9/6 26 5532 04 04,26 10~7 27,86[8,19-117,73]

9.5/6.5-13/8| 04 08,51 87 92,55 1077 0,01[0,00-0,03]
14/9 - 15/10 16 34,04 02 02,13 1077 23,74[5,01-218,80]
>16/11 01 02,13 01 01,06 - -

Total 47 100,00 94 100,00 - -

L’hypotension artérielle a été rencontrée chez B%,8les patientes pour les cas
et 04,26% pour les témoins. P=0,00, la différenct statistiguement
significative.

2. Examens Biologiques :

Tableau XXXXVIII : Répartition des patientes en fonction du groupage
sanguin a l'admission.

GroupageRhésus Effectif Pourcentage
Fait en urgence 45 95,74
Déja fait 02 04,26
Total 47 100,00

Nos patientes n’étaient pas groupées a 'admistams 95,74%.
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Tableau XXXXIX : Répartition des patientes selon laréalisation du taux
d’hémoglobine a I'admission.

Hémoglobine Effectif Pourcentage
Réalisé en urgence 46 97,87%
Non réalisé en urgence 01 02,13%
Total 47 100,00%

Le taux d’hémoglobine a été réalisé en urgence 8Ag&7 % des patientes.

Tableau L : Répartition des patientes selon le taud’hémoglobine.

Taux d’hémoglobine Effectif Pourcentage
2,33-7g/dI 33 70,21%
7,33-11g/dl 11 23,40%
11,33g/dl 01 02,13%
Indéterminé 02 04,26%
Total 47 100,00%

33/47, soit 70,21% des patientes avaient un tah&nddoglobine compris entre
2,33 et 7g/dl.

3. Traitement.

Tableau LI : Répartition des patientes en fonctiordu traitement médical.

Traitement médical Effectif Pourcentage
Solutés Transfusion 16 34,04%
Supplément en fer @

antibiotique

Solutés + Ocytocique + fer [+ 03 06,38%
antibiotique

Misoprostol + solutés 28 59,57%
antibiotique + fer

Total 47 100,00%

Toutes nos patientes ont bénéficié de soluté, rdet '@ antibiotiques.
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Tableau LIl : Répartition des patientes selon la tansfusion sanguine.

Transfusion Effectif Pourcentage
Non 31 65.96%
2-3 unités 12 25,53%
>3 unités 04 08,51%
Total 47 100,00%

16/47, soit 34,04% des patientes ont été transsudéat 4/47 avec plus de

trois(3) poches de sang.

Tableau LIII: Répartition des patientes en fonctim du traitement
obstétrical recu.

Traitement obstétrical Effectif Pourcentage
Révision utérine + massage 43 91,49%

utérin

Délivrance  artificielle + 02 04,25%
massage utérin

Bourrage compressif 01 02,13%

Sans traitement obstétrical 01 02,13%

Total 47 100,00%

La révision utérine et le massage utérin étaierst glestes les plus utilisés
91,49%.

Tableau LIV : Répartition des patientes en fonction du traitement
chirurgical recu.

Traitement chirurgical Effectif Pourcentage
Sans traitement chirurgical 34 72,34%
Suture des lésions des parties 11 23,40%
molles

Hystérorraphie 01 02,13%
Hystérectomie d’hémostase 01 02,13%
Total 47 100,00%

13/47, soit 29,66% des patientes ont bénéficié d'ametment chirurgical.
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Tableau LV : Répartition des patientes selon le typ d’anesthésie.

Cas Témoins
Anesthésie n % n % P OR/IC
Sans anesthésie 26 55,357 60,64 0,545 0,80[0,37-1,74]
A. Locale 11 23,40 27 28,72 0,502 0,76[0,30-1,81]
A. Générale 08 17,02 04 04,26 0,014 4,62[1,14-21,94]
A. locorégionale] 02 04,26 06 06,38 0,465 0,65[0,66-3,85]
Total 47 100,00 94 100,00 - -

L’anesthésie générale a été faite dans 17,02%lekazas et dans 04,26% chez

les témoins. P=0,014, la différence est statistigpré significative.

Tableau LVI : Répartition des parturientes selon ladurée d’hospitalisation

Durée Effectif Pourcentage
ljour 17 36,17%
2-3jours 15 31,91%
4 -7 jours 12 25,53%
>7jours 01 02,13%
Non hospitalisé 02 04,26%
Total 47 100,00%

Des patientes n'ayant fait qu’'un seul jour dansdevice venaient en téte avec
36,17%.

Tableau LVII : Répartition des patientes selon legomplications.

Cas Témoins
Complication n % n % P OR/IC
Pas de complication 41 87,23 91 96,81037 0,23[0,04-1,13]
Choc hypovolémique 01 02,13 00 - - -

Déces maternel par Clvh 01 02,13 00 - - -

Infection (suppuration 04 08,51 03 03,19 0,167 2,82[0,45-19,95]
pariétale et/ou
endométrite)

Total 47 100,00 94 100,00 - -

Nous déplorons un cas de déces maternel chezdes ca
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION:
1. Fréquence:
Du 1% janvier au 31 décembre 2010 (1ad){82 accouchements ont été
enregistrés dans le service ddiitcas d’hémorragies du post-partum immediat,
soit une fréquence d&63%.
Keita S[44] et Traoré M.T[45] ont rapporté une fréquence de 01,38%,
Bohoussou et col[32], ont rapporté 02,08%,
Diawara C. O.[16], et Yalcouyé Y.[13] ont rapporté respectivement une
frequence de 02,49% et 04,8%.

2. Caractéristiques sociodémographiques :

2-1. Age:

La tranche d’age la plus touchée était de 20-35aar865,96% chez les cas ;
64,89% témoins Ceci s’explique par le fait que cette tranchaespond a la
période de fécondité la plus élevée. Notre étudgroeve pas une relation entre
I'age et la survenue des hémorragies du post-partumgdiat.

Dans la méme tranche d’age, Traoré M[4b], Keita S.[44] et Pambou O. et
coll. [42] ont rapporté respectivement 61,89% ; 63,68%6d14%. Pour cette
méme tranche d’age Sango[B7] a rapporté 78,01%.

Cependant nous avons obtenu un nombre non nédkgeabololescentes (age <

20 ans) 23,40% chez les cas et 25,53% témoins.

2-2. Ethnie :

L’ethnie Bamanan a été la plus touchée, avec ux dawb8,09% chez les cas
64,89%témoins.

Yalcouyé Y[13] a rapporté 46,7% de Bamanan,

Diawara C.O[16] a rapporté 55,6% de Mianka,

Coulibaly S[14] a rapporté 27,1%e Bamanan.
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2-3. Statut matrimonial :

Les femmes mariées viennent en premier rang 8vgt3% pour les cagontre
91,5% témoains.

Diallo B.[47] a obtenu 77,7% et 87% rapporté par Keifd4.

Le statut matrimonial ne semble pas a lui seul igupl les causes des

hémorragies du post-partum. P=0,425.

2-4. Profession :

Les femmes au foyer ont été les plus représentas/8,22% chez les cas et
68,09%temoins.

Coulibaly S [14], Keita S.[44], DIAWARA C. O. [16] et Ongoiba 1[15] ont
obtenu respectivement 64,30% ; 81,2% ; 83,30% et9%85Ce résultat nous
montre que I'hémorragie du post-partum semble glus fréquente dans les
couches défavorisées (femme au foyer, célibataire).

Les ménageres sont moins suivies en CPN, donceplussées aux facteurs de

risque non identifiés.

2-5. Mode d’admission :

59,57% des femmes ayant présenté des hémorragies dypgrbsin avaient été
évacuées d'autres localités contt®,76% chez les témoins. RO~ la
différence est statistiguement significative. Ellagaient parcouru le plus
souvent de longues distances et ont été recuesptlsmisurs centres allongeant
le délai d’évacuation. La durée de référence dihis de 2 heures pour la
majorité des cas et la prise en charge a été astaa.

Akpadza K. et coll.[48], Keita S.[44] et Ongoiba I.[15] ont rapporté
respectivement 39,09% ; 42% et 47,9% d’évacuatibamlcouyé Y. [13] a
rapporté 90,9% de cas ; Sango[®/] a rapporté un seul cas d’évacuation soit
0,71%.
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3. Clinique :
3-1. Les antécédents :
3-1-1. Antécédents médicaux :
L’hypertension artérielle a été la pathologie laspfréquente avec un taux de
8,51% chez les cas €&3,20%chez les témoins
Keita S.[44] a rapporté 8,25% de cas, contre respectivemen®®;,208% et
5,4% chez Traoré M.[A5], Yalcouyé Y.[13] et Diallo B.[47].

3-1-2. Antécédents chirurgicaux :

La cicatrice utérine (césarienne) était présenez 4126% des patientes chez les
cas e03,19%chez les témoins.

Alihonou E. et coll[29], Keita S.[44] ont rapporté3,9% ; 4,3%. Sango 57],
Traoré M. T.[45] et Yalcouyé Y[13] ont respectivement trouvé 6% ; 6,56% et
14,5% de cas.

Le curetage et la césarienne peuvent contribuaeaagression mécanique de la
muqueuse utérine. Ces lésions peuvent étre le diage adhérence partielle du
placenta ou entrainer un décollement incompletldcenta qui sera alors, cause
d’hémorragie de la délivrandé8]. Dans notre étude nous n’avons pas eu de

lien entre antécédents chirurgicaux et survenbérdorragie.

3-1-3.Antécédents obstétricaux :

- Parité :

Selon la parité, notre étude nous a permis de ¢érdawépartition suivante :

- Paucipares et Primipares représentaient la fréguda plus élevée avec
respectivement un taux de&4,04% et 27,66% chez les cas 38,30% de
paucipares €28,72%de primipares chez les témoins.

- Multipares et grandes multipares ont représgdj&5% chacune

e Sango AJ[57] a rapporté 39,72% de paucipares et 20,57% de @iesp
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» Alihonou E. et coll.[29] ont trouvé: 36,7% de paucipares et de
primipares 39,74%.
* Coulibaly S.[14] a rapporté : 33,6% pour les paucipares et 45% lgesur
primipares.
Ce résultat montre que le risque d’hémorragie esuent chez toutes les

femmes en post-partum.

4. Caractéristiques de la grossesse :

4-1. Consultation prénatale :

- Nous avons trouvé6,60% des cas ayant fait la CPN dont 57,45% avec une
fréequence de 1-3 CPN et 19,1594 CPN :

* 40,43%des CPN effectuées par les sages femmes,

» 31, 91%des CPN effectuées par les matrones ce qui praw@gs d'un
tiers (1/3) des cas des CPN étaient faites paremsopnel non qualifié.
P=0,0001.

82,98% de patientes ont fait des CPN chez les témoins :dé8162% par les
sages-femmes et 25,53% par les gynécologues.

Diallo A. [12], Diallo B. [47] et Yalcouyé Y [13] ont rapporté respectivement
48,1% ; 77,5% et 50,3% de celles qui ont fait IEBNCSango A[57] a rapporté
100% de femmes ayant fait des CPN.

Ces taux montrent que plus de la moitié des fennesvaient présenté des
hémorragies du post-partum avaient effectué des. CRidt la qualité des CPN
qui est en cause. Le dépistage des grossessagia étant I'objectif principal

d’'une surveillance de qualité.

4-2. Terme de la grossesse :
Notre étude montr81,49% d’accouchements a tern&51% d’accouchements
prématurés chez les ca84,68% de grossesses a termd8{32% de grossesses

non a terme chez les témoins. Diallo [A2] et Yalcouyé Y.[13] ont trouvé
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respectivement 78 ,01%accouchements a terme et 21,79% d’accouchements
prématurés ; 79,4% d’accouchements a terme et¥@2@&ccouchements
prématureés.

Selon LACOMME M. [49] la prématurité peut entrainer une rétention
placentaire se compliquant d’hémorragie de la datige. Cela est di a un

défaut de clivage entre le placenta et le myometre.

4-3. Hauteur utérine :
76,60% des patientes avaient une HU comprise entre 30+3%8,51% des
patientes avaient une HtJ36cm :

- Deux cas de grossesse multipte26%,

- Un cas de macrosomig,13%.
04,26% avaient une HJ> 36cm soit 3 cas de macrosomie et 1 cas de gressess
multiple chez les témoins.
Dans ces cas la surdistention utérine est 'urfatgeurs d’hémorragies du post-
partum immédiaf5]. Dans notre étude nous n’avons pas eu de lien émtre
hauteur utérine et la survenue d’hémorragie dupagtim. P=0,614.
Yalcouyé Y.[13] a rapporté : 46,6% de cas8écm et 16,4% >36¢cm.
Diawara C. O[16] : 69,4% de cas 36cm et 5,6% >36¢cm.

4-4. Durée totale du travail d’accouchement
* 31,92% avaient une durée de travail d’accouchemenfi2 heures,
59,57% avaient une durée > 12 heures pour les cas;
 77,66%<12 heures €é27,45% > 12 heures pour les témoins.
Alihonou E. et coll[29] ont rapporté 56,9% de temps >12 heures.
Keita S. [44], Traoré M. T. [45] et Coulibaly S.[14] ont rapporté
respectivement 25,4% ; 39,35% et 59,3% de<ch2 heures.
La durée anormalement longue du travail d’accouegmrantraine ’lhémorragie

de la délivrance par atonie utériji&].
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Notre étude montre une corrélation entre duréeraeait et atonie utérine,
P=10"".

4-5. Mode et lieu d’accouchement :
95,74%  ont accouché dans un centre de santé, deux cag2Z@ ont accouché
a domicile pour les cas cont®&,87% d’accouchements dans un centre de santé
et02,13%a domicile pour les témoins.
- 78,72% des patientes ayant présenté des hémorragies sttpgnum
avaient accouché par voie basse.
- Diarra N.[50] et Traoré M. T[45] ont rapporté respectivement 4,02%
et 4,30%, contr@% d’accouchement a domicile chez Sango A. [57]
- 21,28% des patientes avaient fait I'némorragie du postypa immédiat
apres une césarienne. Parmi celles-ci :
* 10,64%de cas d’hématome rétroplacentaire,
» 4,26% de placenta praevia hémorragique.
Yalcouyé Y.[13] a rapporté 42,4% de cas de césarienne.
Par rapport au mode d’accouchement deux situapouosraient expliquer les
hémorragies contemporaines de la délivrance :
Un accouchement brutal entrainant une expulsioblen du foetus et de ses
annexes.
Le poids du feetus exerce une traction brutaleesaotdon ombilical qui arrache
dans son mouvement le placenta et favorise ainsttention des cotylédons
d’'une part et un traumatisme de la filiere génitiditre part.
L’accouchement se déroule dans les conditions resret la délivrance a été
effectuée par une personne non qualifiée ne rempteptas la physiologie de la

délivrance.

4-6. Qualité de I'accoucheur :

95,74% des accouchements ont éte effectues par un petstomt :
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21,28% par des Gynécologu@3,66% par des sages-femmes, 19,15% par des
matrones, 14,9% par des internes et 12,76% pamntiesiéres obstétriciennes
chez les cas. Chez les témoBis87% dont : 34,04% par les sages-femmes,
32,98% par les internes, 15,96% par les infirmiee2s13,83% par les
gynécologues.

Yalcouyé Y.[13] a rapporté 92,1% d’accouchements assistés, 84pponté

par Ongoiba [15], 94,4% rapporté par Diawara C. {16]. Sango A. [57] a
rapporté 100% d’accouchements assistédl. existe une relation significative

entre qualité de I'accoucheur et hémorragie du-pagum. P= 0,0002

5. Principales étiologies retrouvées :
5-1. Hémorragie de la délivrance :
Elle représente la fréquence la plus élevée @26341%.
L’hémorragie de la délivrance reste un probléeme s@@té publiue et
d’actualité, puisqu’elle reste la premiere causendetalité maternellg51]
Au Mali Nem Techuetn O52] a trouvé que 59,3% de déces maternels au centre
de santé de référence de la commune V liés a I'agie de la délivrance.
Parmi les étiologies d’hémorragies de la délivrammes avons recensé:
* 46,81%de cas d'atonie utérine,
* 19,15%de cas d’hématome retroplacentaire,
* 6,39% de cas de Placenta praevia,
* 2,13%de Placenta accreta.
Coulibaly S.[14], Akpadza et coll[48] ont rapporté respectivement 36,4% et
48,73% d’hémorragie de la délivrance.
Ongoiba 1[15] et Diawara C. O[16] ont rapporté respectivement 68% et 62%

de cas d’hémorragie de la délivrance.

These de Médecine M. llias GUINDO



Etude épidémio-clinique et thérapeutique des hémorragies du post-partum audeXRif

5-2. Traumatisme de la filiere génitale :
Nous avons enregistré 13 cas de traumatisme diele igénitale soiR7,66%
des causes d’hémorragies. Il s’'agit d’hémorragiesteanporaines de la
délivrance ou isolées. Elles sont reparties comnte s
v’ La déchirure du col : 4 cas sBi61% de cas d’hémorragies ;
Traoré M. T.[45], Diallo B. [47] et Keita S.[44] ont rapporté
respectivement 21,52%, 28,2% et 15,9% de dé&ehunlu col utérin,
Ongoiba 1]15] a rapporté 5,56%.
v’ La déchirure du périnée : 4 cas $HB1% de cas d’hémorragie ;
Ongoiba I.[15] et Keita S.[44] ont rapporté respectivement 7,63% et
36,2% de cas.
v Déchirure du vagin : 03 cas s6&,38% des cas d’hémorragies ;
v’ La déchirure du périnée et du vagin: lcas it3% des cas
d’hémorragies ; Yalcouyé Y13] a rapporté 3% de cas
v Rupture utérine: 1 cas s@13% des cas d’hémorragies ; 2,8% rapportés
par Diawara C.(J.16], 1,42% rapporté par Sango [A7].
Notre étude montre que les primipares sont sudieptaux traumatismes de la
filiere génitale par rapport aux multipares. P=0,00
Ceci pourrait s’expliquer par la mauvaise prise emarge du travail
d’accouchement. Nous avons remarqué que la majdate&es patientes au
moment de I'expulsion avaient poussé sur un cabrimaletement dilaté. Ceci
pourrait étre lié aussi a une utilisation mal colée des utérotoniques au cours

du travail d’accouchement et/ou des expressionstaliatation compléte.

6. Pronostic maternel :
Nous avons enregistré un cas de déces matern@l 58% suite a une CIVD.
Les facteurs de risque retrouvés ont été : la eatd tardive, la mauvaise

condition de transport et 'HRP.
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Ce déces maternel a concerné I'une des patientas it plusieurs parcours :
de Badianlan (un quartier de Bamako) a la Garni@anfirmerie du camp
militaire de Kati), enfin évacuée dans le servi@urphémorragie + travail
prolongé. Elle a été admise avec un état génééabakElle a bénéficié d'une
hystérectomie d’hémostase.

Diallo B. [47], Diallo A. [12] et Traoré M. T[45] ont trouvé respectivement
19,7% ; 23,20% et 25,61% de décés maternel conB@%w et 2% trouves
respectivement par Keita [84] et Ongoiba I[15].

GANDZIEN P.C[8] a rapporté 0,288% de déces maternel, 0,71% rappart
Sango A[57].

Le manque de sang et des dérivés du sang suftoptgsma frais congelé et le

retard dans la référence peuvent expliquer ce phéne.

7. Prise en charge :
7-1. Prise en charge médicale :
Au cours de notre étud&00% des patientes ont bénéficié d’'un traitement
médical.
La thérapeutique qu’on a eue a adopter n’est s atite de celle des autres.
Ainsi, a [l'admission, toutes nos patientes ont Eé@ d'un examen
systématique sous perfusion ou transfusion ; dpumse d’au moins d’'une voie
veineuse de sécurité avec un cathéter de grogedl8G. Dans les cas graves
deux voies sont prises, l'administration d'utéragme (oxytocique) en
perfusion dans un soluté ou en intramusculaire $00%.

- 34,04% des patientes ont été transfusées avec des cmxent

erythrocytaires.

Traoré M.T.[45], Ongoiba I[15] et Keita S[44] ont trouvé respectivement une
fréequence de 31,76% ; 40,8% et 44,8% de transfissioguine. Sango A57] a
rapporté 22,69% de cas transfusés ; 2,12% avesawmig total frais et 0,71%

avec de plasma frais.
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- 59,57% ont eu recours au traitement a la prostaglandiest un produit
qui fait 'unanimité aujourd’hui dans le traitemeds 'hémorragie de la
délivrance par atonie utérine avec une efficacithaje de 89% selon

Goffinet et coll.[51] surtout apres un échec aux ocytociques.

7-2. Prise en charge obstétricale :

97,87% de nos patientes ont bénéficié d’'une révision mgeriAssociée au
massage utérin, elle permet aussi d’assurer biséase.

39,6% et 39,33% des cas rapporté respectivemenDpgoiba 1[15] et Traoré
M. T.[45].

7-3. Prise en charge chirurgicale :

Dans notre étud27,56% des patientes ont bénéficié d’une suture d’hérsesta
suite aux lésions des parties molles contre 93,8%9% ; 59,2% et 33,33%
rapporté respectivement par Keita[&1] ; Ongoiba 1[15] ; Diallo B. [47] et
Diawara C.O[16].

Le recours a I'hystérectomie dans la prise en @dags hémorragies graves du
post-partum est une solution ultime pour arrétegorragie.

-Un cas, soiR,13% des patientes a bénéficié d’'une hystérectomienatiséase.
Ongoiba 1[15], Diallo A. [12] et Traoré M.T[45] ont rapporté respectivement
11,1% ; 10,25% et 3,2%. Yalcouy€[¥3] a rapporté 42,6% de cas.
L’embolisation utérine, la ligature des arterepdyastriques sont aussi des
moyens chirurgicaux pour arréter I’'némorraffi¢], mais, nous n’avons pas eu
recours a ces pratiques dans notre service. Sanf@w/Aa rapporté 2,13% de
cas de ligature des artéres hypogastriques.

- Salva J[54] a rapporté 53 cas de ligature des arteres hypapss dont 12
cas pour l'atonie utérine avec 100% de réussite.chex de la technique

chirurgicale est une question d’école et de plateanique.
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- KONE.M et al [65] ont rapporté 159 cas de ligatures des arteres
hypogastriques : 42,8% pour atonie utérine et 31péwr HRP avec 84,3% de
réussite. Les troubles de la coagulation et le d¢hypovolémique conséquence

du long délai de prise en charge étaient idensif@mmme facteur d’échec.

7-4 Prise en charge anesthésique:

44,68% des patientes avaient bénéficié d’'une prise en chargsthésique :
ainsi, I'anesthésie locale a été utilisée d2Bg1% ; I'anesthésie générale dans
17,02%etl'anesthésie locorégionale (Rachianesthésie) dét&o des cas.

Yalcouyé Y.[13] a rapporté 78,2% de cas de prise en charge anesthés

8. Complications maternelles :

- La CIVD:

Nous avons trouvé que13% des patientes soit un cas, ont présenté un tablea
de CIVD. Ce probleme de coagulopathie peut s’exgligpar la perte d’'une
grande quantité de sang et les facteurs de coamulat

KEITA S. [44] et Traoré M.T.[45] ont rapporté respectivement 10,10% et
12,30% ; Sango A57] a rapporté 02,84%.

Pambou O. et coll[42] ont montré que les troubles de la coagulation sont
I'origine de 33% des cas d’hémorragie du post-partu

- Un cas de choc hypovolémique s@®,13%, ce cas fut I'objet d’'une
évacuation au CHU du Point-G. Sangd3V] a rapporté 7,09% de choc.

- 51,06% des patientes avaient une anémie clinique réydéda paleur des
conjonctives, ce résultat est supérieur a celypaep par Ongoiba [15] qui est

de 16%, inférieur a celui rapporté par Yalcouyg¢18] 79,4%.

Quant a Coulibaly §14], il a rapporté 54,3% ; taux comparable au notre.

- Les infections a type d’endométrite et de supjumgpariétale ont été trouvees
dans08,51%de cas.
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VI. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS:
1. CONCLUSION :
Au terme de notre étude nous avons tiré des canokisuivantes :
47 cas d’hémorragie du post-partum sur 1782 atwpuents soit une
fréquence de 2,63%. La fréquence la plus élewété abservée dans la tranche
d’age [20-35 ans] avec un taux de 65,96%.
- L’étiologie la plus frequente d’hémorragies du ppsttum immediat a
été I'hnémorragie de la délivrance avec un taux2l84Po.
Les facteurs de risque retrouvé ont été :
- Les CPN de mauvaises qualités,
- Une durée de travail prolongée,
- Lareférence tardive,
- L’accouchement fait par un personnel non qualifié,
- L’anesthésie générale.
Les hémorragies du post-partum immeédiat constitdans notre service une des
premieres causes de morbidité et de mortalitéermelies.
La prévention passe par une surveillance adéquateladgrossesse, de
I'accouchement et du post-partum. L’améliorationpatanostic maternel passe

par une prise en charge rapide et judicieuse.

2. RECOMMANDATIONS :
Au terme de ce travail, des recommandations saqigs€es et s'adressent :
2-1. Aux autorités sanitaires :
Développerles compétences du personnel médical par la foomatntinue.
Intensifier les campagnes de sensibilisation a travers lesanéh vue d'une
utilisation optimale des services de santé pabéegficiaires a savoir :

» |a pratique systématique des CPN des le début gim&sesse.

= | ’éviction des recours tardifs aux soins obstétncat les accouchements

a domicile.
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Renforcer le systéme de référence/évacuation par un appustao :
Logistique, ressources humaines et financieres.

Renforcer le plateau technique, des structures de santésddeuwniveaux de la
pyramide sanitaire, matériel médical, laboratoimirpgarantir des soins de
qualité.

2-2. Au médecin chef du C S Réf Major Moussa Diakét de Kati.

Mettre en place une unité de réanimation et une unitgadgque de sang afin de
gérer les urgences au Centre de Santé de Réfatencati.

Faire fonctionner le laboratoire du centre 24h/24.

Renforcer la formation des matrones des différents CSCordistuict sanitaire
sur laGATPA.

2-3.Aux prestataires de santé :

Continuer avec des séances de communications pour le changetee
comportement pendant les CPN en vue d’éviter lesumhements a domicile.
Améliorer la qualité des soins par le dépistage des grasseadsrisque,
I'utilisation systématique du partogramme, la g@stcorrecte de la troisieme
période de I'accouchement et la surveillance deswhées selon les normes de
'OMS.

2-4. Aux gestantes :

Utiliser a bon escient les services de santé.

Suivre les conseils des prestataires en matiére de daréreproduction.
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Fiche signalétique
Nom : GUINDO
Prénom : ILIAS
Titre de la these: étude épidémio-clinique et thérapeutique des heagies du
post-partum immeédiat au Centre de Santé de Rémbmdati. A propos dé7
cas.
Année universitaire : 2011-2012
Ville de soutenance Bamako
Pays d’origine : République du Mali
Lieu de dépdt : Bibliotheque de la Faculté de Médecine de Pharmatie
d’Odonto-stomatologie.
Secteur d'intérét : Gynécologie-Obstétrique.
Résumeé :il s'agit d'une étude cas témoins réalisée a leemdte du CS Réf de
Kati du I janvier au 31 décembre 2010 soit 1an.
L’objectif principal était d'étudier les aspects idmio-cliniques et
thérapeutiques des hémorragies du post-partum immed
Durant la période d’étude 1782 accouchements @nemtegistrés dont 47 cas
d’hémorragie du post-partum immédiat, soit une degdge de 2,63%. La
fréquence la plus élevée a été observée dansitzheral’age [20-35ans] avec un
taux de 65,96%, les ages extrémes étaient de #bagts, 'age moyen était
25,72 26 ans.
Les principales causes sont :
- hémorragie de la délivrance : 72,34%,
- traumatisme de la filiere génitale : 27,66% dont
e un cas de rupture utérine, soit 02,13%
La prise en charge a éteé :
Mesures de réanimation(perfusion de soluté isotonique ou de macromoé&cul

et de transfusion).

These de Médecine M. llias GUINDO



Etude épidémio-clinique et thérapeutique des hémorragies du post-partum audeXRif

Gestes obstétricauXrévision utérine, délivrance artificielle, massageérin, et
administratiord’utérotonique).

Gesteschirurgicaux (suture d’hémostase, hystérectomie d’hémostase).
Mots clés : hémorragie du post-partum : urgence oltétricale - prise en

charge - pronostic maternel.
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Questionnaire sur ’lhémorragie du post-partum immediat.
Date:.........[............[2010

l. Identité :

) TN [0] 4 T A o =T o 1 P

a : Bambara b : Peulh c: Malinké d: Dogen Sonrhai f:Bozo ¢:
Maure h: Khassonké i: Senoufo k: Minianka |: Boben : Sarakolé n:
Autres.

4) PROFESSION : /............. [

1: Ménagere 2:commercgante/vendeuse 3 :fonctionnaire 4 : Eléve/étudiantees : Autr
5) Statut matrimonial : /............. /

1: Mariée 2:Célibataire 3:veuve 4 : Divorcée.

6) Niveau d’instruction : /............. /

1: Primaire 2 :Secondaire 3 : Supérieur 4 : Non scolarisée

. Mode d’admission : /............ /

1: Venue d’elle-méme 2 : Evacuée

2-1 Si Evacuée

2-2 Support de référence :

a : Partogramme b : fiche de référence c: Voie veineuse d: Bourrage compressif
e : autres a preéciser.

II. Provenance : /...../

1 : Structures de réferenCe @ PrECISEr ... ..o ettt et e e e re e e e /
2 : Kati ville

3 : Intérieur de Kati :

4 : Hors aires.

I Antécédents :

\%
1. ATCD Médicaux : /...../
a. HTA b. Obésité c. Drépanocytose d. Diabete e. Coagulopathie f:atb g:

atc h:a+td i:ate j:btc k:b+td I:b+te m:ctd n:cte
0 : atb+c+d+e
2. ATCD Chirurgicaux : /...... /

a. Césarienne  b. myomectomie  c. curetage d. hutéroplstie  e.Autres
3. ATCD gynéco-obstétriques :
a. fibrome utérin  b. malformation génitale c. infection génitale a

3-1Gestité : /....../

a.primigeste b.paucigeste c. multigeste  d. grande multigeste
3-2.Parité : /...... /

a. Primipare b.Paucipare ¢ Multipare d. Grande multipare.
3-3Avortement : /...../

a. Spontané b. Provoqué C. non
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V. Grossesse actuelle :

1.CPN:/...../

a. Faite b. non faite

c. si faite nombre :/...../

d. Auteur : /...../

1. Gynécologue 2.Sage femme 3. Médecin généraliste 4. InfirmierearDiestée
5. Matrone 6. Autres

e. si pas faite : /..... /

1. Pas d’argent 2. Distance du centre 3. Compétence des prestataires 4. Autres
2. terme de grossesse : /...../

a:avantterme b:aterme c:postterme

3. Hauteur utérine : /................. /cm

4. BDCF1.................. /mn BDCF2: .........../mn BDCF3 .......... /mn
non

5. MFUI:/..../a.<3jrs Db.3-6jrs c.>6jrs d.non

6. Hydramnios : /.... / a. oui b. non

VI. Déroulement du travail d’accouchement :

1. duréedutravail : /..../ a.<12h b.>12h c. Indéterminée
2. Présentation/...../ a.Céphalique b. Siege c. Transverse.
3. Voie d'accouchement : /..../ a.voie basse b. voie haute.

4. Extraction instrumentale : /..../ a.ventouse b.forceps c.non
5. Episiotomie : /..../ a. oui b. non

6. Craniotomie : /..... / a.oui b. non

7. Expression au cour du travail : /..../  a.oui b. non

8. Durée d’expulsion : ........ mn

9. Lieu d’accouchement : /..... / a.aucentre b.adomicile

10. Qualité de I'accoucheur : /...../ a. Gynécologue b. Sage femme c. Médecin

généraliste  d. Interne e. Infirmiere Obstétricienne f. Matrone rgsAut

11. produits utilisés au cours du travail : a. SPASFON, b. OCYTOCINE

12. Nouveau né : a. nombre/...... /; b.poids/....... lg; c.PCl/...... /cm ; d. malformation a

L= o3 Y=

VII.  Délivrance :

1. Type de délivrance : /... / a. Active b. Naturelle c. Artificielle d. Spontanée.

2. Intégrité du placenta:/...../ a. oui b. non

3. Intégrité des membranes :/..../  a. oui b. non

4. Rétention placentaire : /... / a.totale b. partielle c.non

5. Anomalie d’insertion placentaire : /... / a. PP b. PA C. non

6. Délivrance hémorragique : /... / a. oui quantité de sang perdue./ml.... b.
non

VIII.  Utérus et parties molles apres délivrance :

1. Utérus: /..../ a. Atone b. globe de sécurité c. simerutérine degré a
PréCiSer .o iii e,

2. Lésion des parties molles : /..... / a. rupture utériné. déchirure du col c.
déchirure du périnée degré a préciser @.................... d. déchirure du vagin

IX. Examen de la patiente :

1. Etatgénéral:/..../ a.bon b. passable c. altéré
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2. Coloration des conjonctives: /.... / a. pales b. moyenneowdortees
C. colorées
TA: ... [oiiiiii. mmhg
Pouls:/..../ a.75-100btm/mn b. 100-120btm/mn c. filant  d. imprenable
Taux d’hémoglobine du 3eme trimestre :  a. oui......... g/dl  b.non
Groupage/rhésus : /... / a. oui b. non

Examen biologique:
Groupage/rhésus : /...... /

NE X o AW

XI. Prise en charge :

A. Obstétricale
Massage utérin:/..../ a. oui ; b. non

Délivrance artificielle:/..../ a.oui ; b.non

Révision utérine : /..../ a. oui ; b.non

Bourrage compressif : a. oui ; b. non
B. Médicale :

pwbhE

(0= 0 I (0] T [0 T= S
TraNSTUSION. .. o e e e e e e

T e
AN OtIQUE ©. et e

agrwnE

C. Chirurgicale :
Césarienne : /.... /a. oui ; b. non
Hystérorraphie : /.... / a. oui ; b. non
Episiorraphie: /.... / a. oui ; b. non
Perinorraphie: /.... / a. oui ; b. non

arwnE

D. Anesthésique
Anesthésie générale:/..../ a. oui ; b. non
Locorégionale:/..../ a. oui ; b. non
Locale:/..../ a. oui ; b. non
E. Complication :
1. Choc hémorragique:/..../ a. oui; b. non
2. CIvD:/..../a.oui;b.non
3. Déces maternel:/..../ @. OUI CAUSE: ....c.uiire ittt et e e e e eeeaen b.
non
4,
TN 10 1
5. Evacuée vers autres structures sanitaires:/..../
= 101U | R o M ¢ (0] o
XII Durée d’hospitalisation:/..../]

wN e
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germent d’Hippocragg

® En présence des maitres de cette faculte, demees condisciples,
devant I'effigie d’'Hippocrate, je promets et jeguau nhom de I'Etre
supréme, d’étre fidéle aux lois de ’honneur etadprobité dans I'exercice
de la médecine.

® Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent etig&rai jamais un
salaire au dessus de mon travail, je ne partidi@eaacun partage
clandestin d’honoraires.

® Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne VErpas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me serofi€s@t mon état ne
servira pas a corrompre les maeurs ni a favorisainee.

® Je ne permettrai pas que des considérationsigerelde nation, de
race, de parti ou de classe sociale viennent giager entre mon devoir et
mon patient.

® Je garderai le respect absolu de la vie humaiséadgonception.

® Méme sous la menace, je n’admettrai pas de fasgeide mes
connaissances médicales contre les lois de I'hugmani

® Respectueux et reconnaissant envers mes maimesdrai a leurs
enfants l'instruction que j'ai recue de leur pere.

® Que les hommes m’accordent leur estime si jefgiéte a mes
promesses.

® Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de rapféres sijy

manque.

Je le jure
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