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I- INTRODUCTION 
 
Dans bon nombre de pays en voie de développement, les 

complications de la grossesse et de l’accouchement constituent les 

causes prédominantes de décès chez les femmes en âge de procréer. 

Plus de la moitié de tous décès maternels surviennent dans les 24 

heures après l’accouchement. La plupart de ces décès maternels sont 

dus à un saignement excessif. Ce saignement grave ou hémorragie 

du post-partum immédiat demeure encore un problème majeur de 

santé publique dans le monde. Cependant une analyse récente a 

conclu que le post-partum immédiat constitue un moment critique 

« aussi bien aux Etats-Unis que dans les pays en voie de 

développement » avec 125000 décès maternels enregistrés chaque 

année par hémorragie du post-partum immédiat [15]. 
 En France une étude récente révèle que les hémorragies du post-

partum constituent la deuxième cause de moralité maternelle. Cette 

hémorragie en association avec les autres complications de la 

césarienne et les troubles de la coagulation constitue les principales 

causes de décès maternel dans les pays développés [16]. 
 

En Afrique des études ont montré que la première cause de décès 

maternel est l’hémorragie et parmi les types d’hémorragies, 

l’hémorragie du post-partum immédiat occupe le premier rang avec 

une fréquence de 24 % ; ensuite viennent respectivement [15] : 
- les infections avec une fréquence de 15% des cas, 

- les avortements à risque avec 13 % des cas, 

- l’éclampsie avec 12 % des cas, 
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- les accouchements dystociques avec 8 % des cas, 

- les autres causes représentent 8 %. Il s’agit de : grossesse 

extra-utérine, embolie et celle liée à l’anesthésie. 

- Les causes indirectes sont retrouvées dans 20 %. Ce sont 

notamment l’anémie, le paludisme, les troubles cardiaques, le 

VIH/SIDA etc... [32] 
 

Au Mali la situation sanitaire est caractérisée par des niveaux de 

mortalité et de morbidité élevées. En effet un décès maternel est 

enregistré toutes les 3 heures soit 11 % de ces décès sont dus à 

l’hémorragie et l’hémorragie du post-partum occupe le premier rang 

[20]. 
Les principaux hôpitaux de Bamako rapportaient la situation des 

hémorragies du post-partum de la façon suivante : 

 

- A l’hôpital Gabriel Touré, au service de gynécologie et 

obstétrique, la fréquence des hémorragies du post-partum 

s’élevait à 2,17 % en 1989 [17]. 
- A l’hôpital du Point « G », au service de gynécologie et 

obstétrique, cette fréquence s’élevait à 1,32 % en 2003 [30]. 
- Au Centre de Santé de Référence de la Commune V, au service 

de gynécologie obstétrique, cette même fréquence s’élevait à 

1,32 % en 2005 [55] et 1,85 % en 2006 [42]. 
 

Selon l’OMS sur 585 000 femmes qui meurent chaque année des 

complications de la grossesse et de l’accouchement, un quart 

succombe à l’hémorragie du post-partum immédiat [41].  
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Elle demeure encore un problème d’actualité et un problème 

majeur de santé publique malgré les progrès marqués en matière 

de prise en charge [32] notamment la GATPA (Gestion active de la 

troisième période de l’Accouchement). Vu l’ampleur du problème ; 

les objectifs sont les suivants : 

 

Objectif Général : 
 
Etudier les hémorragies du post-partum immédiat au centre de 

santé de référence de la commune II du district de Bamako 

 

Objectifs spécifiques : 
 

1- Déterminer la fréquence des hémorragies du post-partum 

immédiat ; 

2- Décrire les caractéristiques socio-demographiques des 

accouchées ayant présenté une hémorragie du post-partum 

immédiat ; 
3- Identifier les causes des hémorragies du post-partum immédiat ; 
4- Evaluer le pronostic maternel ; 
5- Rapporter la prise en charge 
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II- GENERALITES : 
 
1- DEFINITIONS : 
La définition des hémorragies du post-partum est abordée dans la 

littérature selon deux concepts : 

 

 Selon le concept anglo-saxon, l’hémorragie primaire du post-

partum est classiquement définie comme une perte de plus de 

500 ml de sang après un accouchement par voie basse et 

supérieure à 1000 ml lors d’une césarienne ; survenant dans les 

24 heures qui suivent l’accouchement, provenant du  tractus 

génital [3]. Il peut s’agir : 

- des hémorragies de la délivrance : qui sont des       hémorragies 

provenant dans la zone d’insertion placentaire. 

- Des hémorragies contemporaines de la délivrance qui sont   des 

hémorragies liées aux lésions des parties molles. 

Si la perte sanguine survient entre 24 heures et 42 jours après 

accouchement, elle est définie comme hémorragie secondaire du 

post-partum. [21] 
Cette notion chronologique n’apparaît que rarement dans la littérature. 

Les causes du saignement et les formes cliniques sont pourtant bien 

différents entre les situations. 
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 Selon le collège Américain de gynécologie et obstétrique [47] : 
les hémorragiques du post-partum se définissent comme 

saignement responsable d’une chute de plus 10% de l’hématocrite 

ou nécessitant une transfusion sanguine en post-partum, souvent 

associée à des troubles de la coagulation. 

 En pratique, c’est une estimation essentiellement visuelle et 

clinique ; les pertes sanguines exactes étant difficiles à quantifier ; 

c’est pourquoi PRITCHARD a démontré que les pertes sanguines 

moyennes étant de 500 ml pour l’accouchement par voie basse et 

de 1000 ml après une césarienne [46]. On pourrait considérer que 

toute perte sanguine qui excédant cette moyenne dans les 24 

heures constitue une hémorragie du post-partum immédiat. 

D’autres auteurs ont proposé une diminution brutale de 

l’hématocrite de 10% suite à un accouchement. 

 On retiendra dans notre service que l’hémorragie du post-partum 
immédiat se définie comme une perte de sang ayant leur origine 

dans la zone d’insertion placentaire et/ou partie molle survenant 

dans les 24 heures qui suivent l’accouchement ; anormale par son 

abondance de plus de 500 ml (voie basse) et plus 1000 ml 

(césarienne) et son retentissement sur l’état général de la mère. 

Coumbs a suggéré comme définition clinique « toute hémorragie mal 

tolérée par la mère ou nécessitant une transformation sanguine » [46]. 
Le problème de cette définition c’est que, les pratiques cliniques et 

attitude à l’égard des transfusions varient considérablement tant chez 

les médecins que chez le patientes. [46] L’absence de définition 

précise et unanime de l’hémorragie du post-partum rend difficile 

l’estimation exacte de son incidence à travers le monde. C’est 
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pourquoi une analyse de l’OMS sur les causes de la mortalité 

maternelle due à l’hémorragie a retrouvé les cas suivants : 

 

 

 

 

 

 

Tableau I [29] : analyse de l’OMS des causes de la mortalité 

maternelle en Afrique : 

 

Pays  Années Décès MMR Hémorragie 

RD Congo 1997 143 510 16% 

Egypt 2000 585 84 30% 

Senegal 2002 87 690 22% 

Tanzania 1988 76 529 23% 

South 

Africa 

2002,  

2003 

3121 150 10% 

Zambia 1998 349 729 28% 

Zimbabwe 2001 92 695 19% 

MCW Africa 2001 55 334 33% 

 

  

MMR : mortalité maternelle ratio 
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Figure 1[29] : Santé maternelle dans le rapport choisi 2005 de 
santé du monde de pays africains 
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Births : naissances 

 

 

 

 

 

Carte [29] : Ratio de la mortalité maternelle dans les pays 
africains (OMS-2001) 
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2- RAPPEL PHYSIOLOGIQUE DE L’ACCOUCHEMENT 
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L’accouchement est l’ensemble des phénomènes physiques et 

mécaniques qui ont pour conséquence la sortie du fœtus et ses 

annexes hors des voies génitales maternelles à partir du moment où 

la grossesse a atteint le terme théorique de six (6) mois c'est-à-dire 28 

semaines d’aménorrhées ; entre 28 et 37 semaines d’aménorrhées 

l’accouchement est prématuré, entre 37 et 42 semaines 

d’aménorrhées il est dit à terme, 
Après 42 semaines d’aménorrhées il est dit post terme, 

- si l’accouchement se fait sans difficulté il est dit eutocique, 
- si l’accouchement se fait avec difficulté il est dit dystocique, 
- s’il se fait sans apport thérapeutique il est dit spontané, 
- s’il y a un apport thérapeutique de déclenchement il est dit 

provoquer. 
L’accouchement lui-même comporte ainsi deux (2) phénomènes [38] : 
2-1 Phénomènes dynamiques : 

La contraction utérine est la force motrice de l’accouchement. Son 

mécanisme d’initiation est lié :  

- au potentiel de repos de la membrane 

- le rôle de l’environnement hormonal : les oestrogènes 

augmentent le potentiel de repos de la membrane, tandis que la 

progestérone a en revanche un effet hypopolarisant. Les 

contractions utérines ont pour effet le déclenchement du travail. 

Le travail d’accouchement comprend trois (3) périodes : 

• Première période : « effacement et dilatation du col » 

commencent au début du travail jusqu’à la dilatation complète à 

10cm, elle dure 6 à 12 heures chez la femme primipare, 2 à 8 

heures chez la multipare. 
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• Deuxième période : « expulsion du fœtus » commence à la 

dilatation complète du col de l’utérus jusqu’à l’expulsion du fœtus 

et dure 30 minutes chez la multipare. 

• Troisième période : « délivrance » elle va de la naissance du 

fœtus à la sortie du placenta et dure 5 à 45 minutes. 

 

2-2 Phénomènes mécaniques de l’accouchement : 
Le franchissement de la filière pelvienne comporte trois étapes qui 

s’enchaînent et se chevauchent. 

 

• L’engagement : comporte l’accommodation au détroit supérieur 

et l’engagement proprement dit. Cette accommodation est 

indispensable, elle commence en fin de grossesse et se termine 

au début du travail. 

L’engagement proprement dit peut se faire soit par synclitisme, soit 

par asynclitisme. 

• La descente – rotation : suit l’engagement, sous l’effet des 

contractions utérines. La présentation poursuit sa progression 

vers le bas. La tête va effectuer une rotation qui amène la suture 

sagittale et le lambda dans le diamètre antéropostérieur de la 

fente centrale urogénitale. 

 

• Le dégagement : expulsion du fœtus 

 

           2-3 Physiologie de la délivrance 
Troisième période de l’accouchement, la délivrance est l’expulsion du 

placenta et des membranes après celle du fœtus. Cette période de 
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l’accouchement est redoutable, du fait des hémorragies gravissimes 

qui peuvent survenir. 

La délivrance évolue en trois phases réglées par la dynamique 

utérine : 

- Décollement du placenta ; 

- Migration et l’expulsion du placenta ; 

- L’hémostase. 

 

2-3-1- Phase de décollement 
Le décollement est sous la dépendance : 

- De la rétraction utérine qui le prépare ; 

- Et de la contraction utérine qui le provoque. 

 Rétraction utérine : 
Après l’expulsion du fœtus il se déroule une phase de rémission [33] 
ou phase de repos physiologique. L’accouchée se sent bien, le pouls 

est calme, la tension artérielle normale, l’utérus est rétracté, dur, 

reculé de 2 à 3 cm au physiologique. Cette phase dure 10 à 15 

minutes dessus de l’ombilic ; ses parois s’épaississent tout en 

respectant la zone d’insertion placentaire qui est mince permettant 

l’enchatonnement environ. 

2-3-2- Migration et l’expulsion placentaire : 
Au fond de la cuvette ainsi circonscrite le placenta est tassé, plissé, 

étirant les villosités crampons qui l’amarrent à la caduque, dont le 

clivage est ainsi préparé. 

De la vulve part où sort le cordon, s’écoule encore un peu de liquide 

amniotique, mais pas de sang. Cette phase dure en moyenne 15 

minutes. 
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2-3-3- Phase l’hémostase : 
La rétraction utérine, qui intéresse la zone placentaire, les vaisseaux 

sont étreints et obturés par les canaux musculaires de la couche plexi 

forme. C’est un écrasement des vaisseaux utéro-placentaires appelés 

« ligature vivante de Pinard » mais la rétraction utérine n’est possible 

qu’après évacuation totale de l’utérus, condition indispensable d’une 

hémostase rigoureuse et durable ; la coagulation sanguine appelée 

thrombose physiologique, qui obture l’ouverture utérine des sinus 

veineux. Tous ces mécanismes sont exécutés normalement si : « le 

placenta est normal et normalement insère sur la muqueuse utérine » 

si non les complications de la délivrance risquent de se produire. [56] 
 
3- Hémorragie de la délivrance : 
La délivrance constitue le 3ème et dernier temps de l’accouchement. 

Pour être physiologique elle doit réunir quatre (4) conditions qui sont 

[53] : 
- une dynamique utérine correcte, 

- une vacuité utérine totale, 

- un placenta normalement insérer et non adhérent 

- une coagulation sanguine normale. 

 

3-1 Physiopathologie des hémorragies de la délivrance : 

 Deux (2) grands processus nous enseignent la genèse des 

hémorragies de la délivrance. 

 

3-1-1 le déroulement partiel du placenta : 
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Normalement après l’expulsion du fœtus, les contractions utérines  

commencent après un certain temps de latence. Sous l’effet de ces 

contractions, la face maternelle du placenta précisément la caduque 

basale se décolle du myomètre (suivant un plan de clivage) et sur 

toute sa surface. Le placenta migre ensuite vers le segment inférieur 

puis est expulsé dans la vagin toujours sous l’action des contractions 

utérines. 

Anormalement une portion seulement plus ou moins grande du 

placenta se décolle du myomètre. La partie non décollée fixe l’organe 

au myomètre, alors il reste entièrement ou partiellement dans l’utérus 

qui ne se rétracte pas et ne se contracte pas. 

 

3-1-2- l’atonie utérine : 

L’utérus doit normalement se contracter et se rétracter pour entraîner 

au niveau des vaisseaux utérins une oblitération physiologique 

empêchant la spoliation sanguine. Quelles que soit l’étiologie, la 

mauvaise contraction utérine et la mauvaise rétraction utérine sont à 

l’origine d’hémorragie de la délivrance. 

 

4- Etiologies :  
 

4-1- Causes utérines et causes non utérines [46] : 
 
* Les causes utérines sont constituées par : 

- anomalie de la contraction utérine (atonie utérine) 

- anomalie de rétraction (rétentions placentaires) 

- anomalie de la placentation (placenta acreta, percreta et increta) 
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- rupture utérine 

- inversion utérine. 

 

* Les causes non utérines sont constituées par : 
- dilacération des parties molles (col, vagin, périnée) 

- hématomes pelviens et périnéaux 

- coagulopathies. 

 

4-1-1- Causes utérines :  
 

4-1-1-1- L’atonie utérine : Elle est incriminée dans 2 à 5% des 

accouchements par voie basse. Représente la cause la plus 

fréquente des hémorragies de la délivrance. 

• Les facteurs de risque sont les suivants [4] : 
- les antécédents d’hémorragie pré ou post-partum ; 

- la surdistention utérine : hydramnios, macrosomie, grossesse 

multiple ; 

- la grande multiparité ; 

- l’utérus polymyomateux ; 

- les choriomniotites ; 

- un accouchement trop rapide ou à l’inverse un accouchement 

laborieux qui entraîne un équipement dynamique ; 

- le globe vésical ; 

- une anomalie placentaire : insertion au niveau du segment 

inférieur 

- un anomalie utérine : malformation. 
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- Certaines interférences médicamenteuses ;les anesthésiques 

volatiles, halogènes (halothane) [12] entraînent des hypotonies 

utérines lorsqu’ils sont administrés à forte concentration. 

Proportionnellement à cette concentration l’atonie est rapidement 

réversible à l’arrêt de la drogue ; 

 

- Les tocolytiques : les bêtamimétiques (terbutaline : bricanyl ; 

salbutamol) 

- L’anesthésie péridurale ; 

- Arrêt brutal des ocytociques enfin de travail. 

4-1-1-2-  Rétentions placentaires : Elles sont consécutives aux 

troubles de la dynamique (inertie, hypertonie utérine), mais 

elle peut être due aux pathologies de la muqueuse utérine 

favorisant les anomalies d’insertion placentaire ; 

- Décollement incomplet du placenta [23] : qui saigne par sa zone 

décollée tout en restant alimentée par la accolée ; 

- Rétention partielle du placenta : suspectée devant une 

persistance de saignement extériorisé malgré une apparente 

rétraction utérine 

- Les anomalies placentaires. 

 

 Anomalies topographiques qui sont : 

• Insertion segmentaire du placenta 

• Insertion angulaire du placenta : responsable de 

l’enchatonnement pathologique du placenta et l’empêche d’être 

expulsé ; 

- anomalies de conformation du placenta : dues 
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• A l’excès de volume et de surface du placenta (grossesse 

gémellaire, placenta étalé) qui peuvent entraver le décollement 

placentaire 

• Aux masses aberrantes (placenta acreta) qui peuvent engendrer 

une rétention partielle du placenta  

• Les anomalies de la placentation : il s’agit :   
    Des villosités crampons dépassant de loin la couche         

spongieuse.  

Selon le degré de fusion utero placentaire on distingue 

artificiellement : 

     -  Placenta acreta vrai, caractérisé par une simple soudure à la 

paroi musculaire utérine.  

 -  Placenta incréta défini par la pénétration des villosités au sein 

même de la musculeuse. 

- Placenta percréta dans lequel cette pénétration est si profonde 

qu’elle peut aller jusqu à la séreuse et même l’effondrer. 

Dans tous les cas il n’existe aucun plan de clivage et les villosités 

plongent directement dans les vaisseaux du myomètre. 

Les causes de ces anomalies sont multiples, il peut s’agit : 

- soit de l’insertion basse du placenta (absence de muqueuse 

couche spongieuse) qui est à l’origine du placenta prævia, de 

muqueuse utérine déficiente (antécédent de curetage, 

d’endométrite chronique) ; d’endométriose utérine (adénomyose), 

de cicatrice utérine (césarienne, myomectomie, hystéro plastie, 

hypoplasie de la muqueuse utérine). 
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4-1-1-3- Inversion utérine : Accident presque disparu dans la 

pratique obstétrical actuelle, sauf dans son premier degré 

(1/100000 en France). 

   Classification : on décrit 4 degrés 

 - premier degré : le fond utérin est simplement déprimé en cupule,  

- Deuxième degré : l’utérus retourné franchis le col ; 

- Troisième degré : l’utérus descente dans le vagin et s’extériorise ; 

- Quatrième degré : les parois vaginales participent au 

retournement. 

 

4-1-2- Les causes non utérines : 

 

4-1-2-1- Dilacération des parties molles (lésions génitales) : 

Les traumatismes au cours de l’accouchement peuvent provoquer 

des saignements très importants. Normalement  ce type 

d’hémorragie est évident après l’accouchement, mais parfois elle 

peut être « cachée » ou retardée.  

4-1-2-1-1- Les déchirures cervicales : existent trois (3) variétés : 

a) Déchirures sous vaginales :  
N’intéressent que la portion du col libre dans le vagin. Elles ne 

menacent aucun viscère, et siègent dans les culs-de-sac 

latéraux et sont le plus souvent bilatérales [45]. 
 

b) Déchirures sus vaginales : 
La déchirure remonte sur le segment inférieur en haut, c’est une 

rupture utérine ; et menace la vessie en avant, les rameaux 
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vasculaires sur les cotés. Le risque immédiat est le choc 

hypovolemique avec hématome avec hématome sous péritonéal 

et les coagulations intra vasculaires disséminées (CIVD). A 

distance il faut craindre la fistule vésico-vaginale ou vésico-

cervicale et rectale.   

      * Etiologies des déchirures cervicales: 

- Les efforts expulsifs avant dilatation complète, [53] 
- Les manœuvres obstétricales : forceps ou extraction de la tête 

dernière avant  dilatation complète,  

- Les pathologies du col (lésion inflammatoire, cancer), 

- Les dystocies de tout ordre peuvent être à l’origine, 

- Thérapeutique (électrocoagulation endocervicale, conisation) 

4-1-2-1-2- Les lésions vaginales : Il existe trois (3) grandes 

formes :  

a) Déchirures de la partie basse du vagin (déchirure du tiers 

inférieur) : associées parfois à une dilacération, à une déchirure 

périnéale ou une épisiotomie. La gravité est celle de la lésion 

périnéale [5]. 
b) Déchirures moyennes du vagin : 

Plus graves, intéressant la colonne postérieure. Elles sont 

paramédianes, remontant vers le fond du vagin. La gravité est due 

au risque d’atteinte du rectum et de la vessie. 

c) Déchirures de la partie profonde du dôme vaginal 
(Déchirures hautes) : isolées ou étendues d’une déchirure de la 

partie moyenne du vagin ou du col utérin. Elles intéressent les 

culs-de-sac vaginaux souvent  associés à une rupture du 

segment inférieur. C’est une lésion hémorragique dont la 
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complication principale est  l’hématome sous périnéal avec CIVD 

et choc hypovolemique. Une fistule vésico-vaginale peut survenir 

Mécanismes et circonstances de survenue : 

• La prédisposition maternelle : (primipare âgée, malformation 

congénitale vaginale : aplasie, cloison, brides), vagin cicatriciel 

(traumatisme, infections chroniques). 

• Le mobile fœtal : peut intervenir dans la genèse de ces 

déchirures par ces dimensions, et par certaines caractéristiques 

de la présentation (dégagement en OS, tête mal fléchie, 

dégagement de la tête dernière). 

La dynamique de l’accouchement et les traumatismes obstétricaux : 

accouchement spontané mal dirigé et précipité, lésions produites 

par les manœuvres obstétricales (version des manœuvres internes, 

grande extraction, manœuvre de Mauriceau, forceps). 

4-1-2-1-3- Déchirure vulvaire : 

Elles sont graves quand elles intéressent le clitoris, les corps 

caverneux ou les varices vulvaires. Elles posent essentiellement un 

problème thérapeutique d’hémostase [53].  

4-1-2-1-4- Déchirures périnéales : 

 La primiparité, l’épisiotomie mal faite constituent des facteurs de 

risque d’hémorragie du post-partum. La fréquence a été estimée à 

0,6% des accouchements par voie basse en France en 1998 [8]. 
Classification  des déchirures périnéales: 
L’examen du périnée permet de reconnaître les différents degrés de 

gravité : 

a) Déchirures incomplètes : ont trois degrés.  
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- Premier degré est la déchirure de la commissure (déchirure 

bénigne) 

- Deuxième degré : le bulbo caverneux et la partie antérieure du 

noyau fibreux central sont intéressées, mais on voit les fibres 

transversales des muscles transverses du périnée encore 

intactes. 

- Le périnée reste sous tendu par ce cordage transversal. Ces 

déchirures moyennes sont encore bénignes. 

- Troisième degré : tous les muscles du noyau fibreux central 

sont intéressés, mais le sphincter de l’anus reste intact. On le 

voit dans la plaie comme une virile musculaire. Il faut donc 

s’assurer de cette intégrité, point capital pour le pronostic et le 

traitement. 

 

b) Déchirures complètes : Elle atteint le sphincter de l’anus en 

partie ou en totalité. Les tissus musculaires du sphincter déchiré 

se rétractent, laissant communiquer la vulve et l’anus. Le toucher 

rectal ne soulève plus en avant que la muqueuse anale ; tout 

tissu musculaire ayant disparu. 

 

c) Déchirures complètes et compliquées : lorsque la déchirure 

est compliquée, non seulement le sphincter est intéressé, mais 

aussi une partie plus ou moins étendue de la muqueuse, le vagin 

et le canal anal communiquent largement constituant une sorte 

de cloaque. La déchirure anale à la forme d’un V à pointe 

supérieure.  
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d) Déchirures centrales : cette forme anatomique particulière est 

rare. Elle est due à la mauvaise direction de la tête pendant le 

dégagement. La tête vient buter au milieu du périnée, qu’elle 

rompt entre la commissure et l’anus en laissant en avant un pont 

de tissu. Elle n’est pas verticale mais oblique 

Circonstances de survenue des déchirures périnéales :   

Les facteurs de risque sont nombreux ou souvent associés. 

Quelques études récentes ont cherché à les isoler les uns, des 

autres : 

 Primiparité, 

 Les manœuvres obstétricales : 

- Le forceps appliqué sans épisiotomie augmente de deux à trois 

fois le risque de déchirure du périnée.  

- La ventouse serait moins traumatisante que le forceps  [51]. 
- La manœuvre de jacquerie est-elle aussi un facteur de risque 

classique. 

 La macrosomie fœtale 

 La qualité de tissus : 

Le risque est élevé dans les circonstances suivantes : 

Distance ano-vulvaire courte, 

Périnée oedémateux (toxémie, inflammation, infection), 

Cicatrice vulvaire rétractile (excision) ; 

La peau rousse ; 

Origine ethnique : moins de risque si la patiente est originaire 

d’Afrique noire, plus de risque si elle est originaire d’Asie ; 
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L’épisiotomie médicale fragilise le périnée et augmente de 4 à 9 

fois. Le risque de déchirure complète [45] avec un accoucheur 

inexpérimenté ou impatient. 

4-1-2-2- Hématomes pelviens et périnéaux 

4-1-2-2-1- les thrombus vulvo-vaginaux : 

Cette complication de la parturition est connue depuis l’antiquité 

puisque Hippocrate en fait mention lorsqu’il parle des « tumeurs » qui 

surviennent dans les parties naturelles de la femme, dans les suites 

de couches et il conseille l’application de vinaigre [49].  
Il existe trois types : 

• L’hématome vulvo-vaginal : n’intéresse que la vulve, les tissus 

para vaginaux ; le périnée et les fosses ischio-rectales. La 

collection est limitée en dedans par le vagin, en dehors par le 

muscle releveur et son aponévrose. 

• L’hématome vaginal proprement dit : limité aux tissus para 

vaginaux et n’est pas diagnostiqué à la simple inspection 

vulvaire. 

• L’hématome pelvi-abdominal ou supra-péritonéal ou sub-

péritonéal : l’hémorragie s’est produite au dessus des 

aponévroses pelviennes dans la région retro-péritonéale ou intra 

ligamentaire. Il apparaît en générale immédiatement ou quelques 

heures après l’accouchement. 

Facteurs de risque : l’ensemble des auteurs s’accordent à dire 

que : 

 - la primiparité, 

- Les extractions instrumentales (forceps ou vacum extractor), 
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-La toxémie gravidique, 

-Les grossesses multiples, 

-Les varices vulvo-vaginales, le gros fœtus restent un facteur 

étiologique. 

 

4-1-2-2-2- Les ruptures de varices vulvo-vaginales : 

Plus fréquentes au niveau de la vulve qu’au niveau du vagin, elles 

surviennent : 

- soit au moment du travail d’accouchement, 

-soit le plus souvent à l’expulsion par lésion directe des varices. 

Les tumeurs et les anomalies vasculaires du vagin :  
Nous citerons : les angiomes, les communications artério-

veineuses, les anévrismes cirsoïdes exceptionnels. 

 

4-1-2-3-  Troubles de la coagulation (coagulopaties)   
La survenue d’une hémorragie par coagulopathie de consommation 

peut compliquer tout accouchement. Le plus souvent s’y associe 

une pathologie maternelle. 

Les facteurs de risque sont 
- La mort fœtale in utero (avec rétention prolongée d’œuf mort), 

- Lé décollement prématuré du placenta normalement inséré, 

- La toxémie gravidique, 

- L’embolie amniotique 

- L’hépatite virale compliquée, 

- La maladie de willebrand, 

- Certaines septicémies 
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4-1-2-3-1-  La coagulation intra vasculaire disséminée  
Elle est associée à une grande variété de complication obstétricale. 
Le primum movence semble être l’entrée de thromboplastine 

tissulaire ou d’endotoxine dans la circulation, induisant l’activation 

de la thrombine. Ceci entraîne une agrégation placentaire et la 

formation du monomère de fibrines qui polymérisent en fibrines 

intra vasculaires. La formation des micros thrombus dans les petits 

vaisseaux stimulera la libération de l’activateur du plasminogène. 

La lyse des micros thrombus et de la fibrine intra vasculaire en 

libérera les produits de dégradation de la fibrine en fibrinogène 

dans la circulation. Cette stimulation peut survenir dans les 

complications de l’hématome retro-placentaire, de rupture utérine, 

de l’embolie amniotique, de l’infection utérine, dans le pré 

éclampsie, môle hydatiforme, saignement foeto-marternel et le choc 

hémorragique. Un e coagulopathie de consommation survient avec 

la déplétion de fibrinogène, facteur de coagulations et plaquettes 

circulant. Ceci entraîne un trouble de l’hémostase avec saignement 

micro-vasculaire et une perte de sanguine accrue par tous les 

points  de traumatisme vasculaire [14]. 
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6- DIAGNOSTIC 
TableauII : diagnostic du saignement vaginal après l’accouchement 
[29] 

Signe d’appel et autres 
symptômes et signes cliniques 
parfois présents 

symptômes et signes 
cliniques parfois présents 

diagnostic probable 

• Hémorragie du post-
partum immédiat 

• Utérus mou/non 
contracté 

choc atonie utérine 
 
 
 

• Hémorragie du post-
partum immédiat 

• Placenta complet 
• Utérus contacté 

déchirures cervicales, 
vaginales ou périnéales 

• Absence de délivrance 
30 minutes après 
l’accouchement 

• Hémorragie du 
post-partum 
immédiat 

• Utérus contracté 

rétention placentaire complète 

absence d’une portion de la 
surface maternelle ou présence 
de membranes déchirées 
contenant des vaisseaux 

• Hémorragie du 
post-partum 
immédiat 

• Utérus contracté 

rétention placentaire partielle 

fond utérin non perçu à • Utérus inversé, inversion utérine 
la palpation abdominale 
douleur légère ou intense 
 

visible au niveau de la 
vulve 
hémorragie du post-
partum immédiat 

 

• survenue du saignement 
plus de 24 h 
l’accouchement 

• utérus trop mou et trop 
gros compte tenu du 
temps écoulé depuis 
l’accouchement  

• saignement 
variable (léger ou 
abondant, continu 
ou irrégulier) et 
nauséabond 

• anémie 

hémorragie du post-partum 
tardif (endométrite) 

• hémorragie du post-
partum immédiat 

• choc (pouls rapide) 
• abdomen sensible 

rupture utérine 
 



 40

(saignement intra 
abdominale et/ou 
vaginal) 

• forte douleur abdominale 
(qui peut diminuer après 
la rupture) 

 

 

 

7- CONDUITE À TENIR DEVANT LES HEMORRAGIES DU POST 
PARTUM : 

La prise en charge d’une hémorragies obstétricale est 

multidisciplinaire quelle que soit la cause du saignement. Chaque 

unité devrait avoir un protocole agrée pour la prise en charge des 

hémorragies massives. Ceci devrait être disponible dans la salle 

d’accouchement, pour tout le staff infirmier et médical. Les 

recommandations doivent être suivies aussi qu’une complication est 

identifiée.  Des interventions spécifiques sont nécessaires pour 

contrôler le saignement sur la base de leur sévérité et de la cause 

sous-jacente. Mental C et coll. Ont établit un protocole de prise en 

charge des hémorragies basées sur : 

Organisation : est la première priorité dans la prise en charge d’une 

hémorragie obstétricale ; elle est  composée d’un staff expérimenté 

(obstétricien, anesthésiste réanimateur, sage femme, infirmier) 

 

1- Laboratoire de transfusion : 10 ml de sang coagulé pour le 

cross test, d’au moins 6 unités de globules rouges 

2- Hématologie 
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A- 2 ml de sang sur EDTA pour le taux d’hémoglobine, le volume 

globulaire moyen et la numérotation des plaquettes ; 

B- 5 ml de sang citrate pour les test de dépistage d’une anomalie 

de la coagulation, le temps de thromboplastine active partiel, le 

temps de trombine et prothrombine. Si ceux-ci sont tous 

normaux, les fibrinogènes, le D-dimères et la numération formule 

sanguine (NFS) doivent être demandés 

3 – Biochimie : 
5 ml de sang pour l’urée et des électrolytes 

Le remplissage vasculaire devrait être commencé immédiatement. 

Une revue récente systématique d’essais randomisée pour la 

réanimation électrolytique au cours d’une hypovolémie avec 

solutions colloïdes n’est pas en faveur de l’utilisation continue de 

colloïdes pour le remplissage vasculaire chez les patientes dans un 

état critique.  

L’utilisation des colloïdes comparée aux cristalloïdes était associée 

à une augmentation de risque absolu de mortalité de 4% (c'est-à-

dire 4 décès pour toutes les 100 patientes réanimées). 

Si les colloïdes tels que le Dextran, solution de gélatine par 

exemple haemacel ou gélofusine sont administrés, le volume ne 

devrait pas excéder 1 000 à 1500cc en 24 heures,puisque des 

volumes plus important peuvent avoir des effets secondaires sur la 

fonction hémostatique. 

Les solutions cristalloïdes comme Ringer lactate ou la solution de 

Haltmann ou le sérum salé 9 ‰ sont les traitements de première 

intention pour une réanimation précoce et doivent être perfusés le 

plus rapidement possible jusqu’à ce quelle tension artérielle 
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systolique se rétablisse normalement. Le ringer lactate contient du 

sodium, du potassium, du calcium en concentration similaire à celui 

du plasma. La perfusion d’un litre de ringer lactate augmente de 

volume plasmatique d’environ 200 ml parce qu’environ 80% de la 

solution perfusée passent en milieu extravasculaire. La quantité de 

solution administrée doit être 3 à 4 fois la perte sanguine estimée. 

Les solutions glucosées sont  à éviter pour la réanimation parce 

que le Dextrose est rapidement métabolisé et le liquide est 

essentiellement de l’eau libre qui met rapidement en équilibre les 

milieux intra et extracellulaires. Moins de 100 ml demeurent dans 

l’espace intra vasculaire pour 1 litre perfusé. Les patientes recevant 

de grande quantité de cristalloïdes développent souvent un 

oedeme périphérique. Mais ceci ne devrait pas être mis en relation 

avec la présence d’un œdème pulmonaire. Les cristalloïdes sont 

facilement excrétés si l’excès de liquide administré entraîne une 

hypervolémie. La diurèse peut être renforcée par du furosémide. 

 

La transfusion sanguine : 
Une communication claire avec le laboratoire de transfusion 

sanguine est essentielle pour assurer la mise à la disposition 

urgente de quantité importante de sang et dérivés de sang 

Si la patiente à préalablement été groupée  pour le système ABO et 

qu’on sait qu’elle n’a pas d’anticorps « D », des globules rouges et 

de dérivés de sang ABO rhésus comptabilité ABO de globules 

rouges [27]. 
Si le groupe sanguin de la patiente n’est pas connu, un groupe 

ABO rhésus rapide peut être réalisé et de dérivé ABO rhésus 
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compatible fournis avec un test de compatibilité   de globules 

rouges réalisés si le temps le permet. L’utilisation d’un dispositif de 

réchauffement du sang à débit supérieur à 50ml/kg/heure ou 

100ml/min. 

La prévention et la correction de l’hypothermie peuvent aider à 

réduire le risque de coagulopathie. Aucune autre perfusion de 

solution ou de médicament ne devrait être ajouté à un dérivé de 

sang. Ils peuvent contenir des additifs comme du calcium. 

APPELER À L’AIDE : Mobiliser d’urgence tout le personnel 

disponible 

 Evaluer rapidement l’état général de la patiente, en particulier 

les signes vitaux (pouls, tension artérielle, respiration, 

température).  

 Masser l’utérus pour avoir un bon globe de sécurité. 

 Administrer 10 unités d’ocytocine en IVD. 

 Prendre une voie veineuse et commencer à perfuser. 

 Sonder la vessie 

   Si le placenta a été expulsé, si oui, l’examiner pour s’assurer 

qu’il est complet. 

 Examiner le périnée, le vagin et le col et rechercher 

d’éventuelles lésions traumatiques 

 Une fois que le saignement est maîtrisé (24 h après l’arrêt du 

saignement), faire un dosage de l’hémoglobine ou une 

mesure de l’hématocrite pour vérifier si la patiente est 

anémique 
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si le taux d’hémoglobine est inférieur à 7g/dl ou si  l’hématocrite est 

inférieur à 20 % =>> anémie sévère : Transfusion sanguine 

isogroupe-isorhésus) 

e) donner 120 mg de sulfate ferreux ou de fumarate ferreux plus 

400 mg d’acide folique, à prendre par voie orale, une fois par 

jour, pendant 3 mois ; après 3 mois, poursuivre la 

supplémentation à raison de 60 mg de sulfate ferreux, plus 400 

mg d’acide folique, à prendre par voie orale, une fois par jour, 

pendant 6 mois.  

8- prise en charge médicale : 
8-1- Traitement curatif en fonction de l’étiologie : 

 
8-1-1- Atonie utérine 
L’atonie utérine est caractérisée par l’absence de contractions 

utérines après l’accouchement. 

La prise en charge obstétricale sera entreprise immédiatement 

Le but de cette prise en charge est : 

- D’assurer l’hémostase et de maintenir une hémodynamique 

correcte afin d’éviter le choc et la coagulapathie de 

consommation. 

 

Première étape : 
a) La révision utérine : 

 La révision utérine est systématique et immédiate même si 

l’examen macroscopique conclu à l’intégrité du placenta ; elle est 

réalisée afin de confirmer le diagnostic d’atonie utérine par 
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élimination des autres étiologies. Elle peut se réaliser sous 

anesthésie générale ou péridurale dans les mêmes conditions 

d’asepsie que la délivrance artificielle, et permet d’assure la vacuité 

utérine, d’évacuer les nombreux caillots qui distendent la cavité 

utérine et l’empêche de se rétracter. 

b) Deuxième étape : prise en charge pharmacologique : 
L’utilisation des ocytociques se fait soit en IM ou en IVD (tableau 

2). 

TABLEAU III : Utilisation des ocytociques [29] 
 Ocytocine Ergométrine/ 

méthylergométrine 
15-méthyl 
prostaglandine 
F2α 

Voie 
d’administration 
et posologie 

IV : 20 unités dans 
1I de solution 
intraveineuse, à 
raison de 60 
gouttes par minute 
IM : 10 unités 

IM ou IV (en injection 
lente) : 0,2 mg 

IM : 0,25 mg 

Dose 
d’entretien 

IV : 20 unités dans 
1I de solution 
intraveineuse, à 
raison de 40 
gouttes par minute 

IM : 0,2 mg 15 minutes 
après la dose de 
charge 
IM ou IV : 0,2 mg (en 
injection lente) toutes 
les 4 h si nécessaire 

0,25 mg toutes 
les 15 minutes 

Dose maximale 3 I de solution 
intraveineuse 
contenant de 
l’ocytocine 

5 doses (total : 1,0 mg) 8 doses (total : 2 
mg) 

Précautions/ 
contre-
indications 

Ne pas administrer 
sous forme de 
bolus 
intraveineuse 

Préclampsie, 
hypertension artérielle, 
maladie cardiaque 
hémoglobinopathies 
Fibrome utérin 

Asthme 
glaucome 

 

a) L’ocytocine : 
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L’introduction des ocytociques dans le traitement de l’hémorragie de la 

délivrance a débuté dans les années 1930 après la première 

publication de MOURE J C. sur les dérivés de l’ergot de seigle et leur 

action sur l’utérus puerpérale [38]. L’utilisation des ocytociques est 

considérée comme un progrès capital dans la médecine compte tenu 

de l’importance de la morbidité et de la mortalité maternelles 

existantes avant son introduction. 

Pour BEUTHE D [7], l’introduction des ocytociques dans la pratique 

obstétricale a permis de faire passer le taux d’hémorragie de la 

délivrance de 12% à 3 – 5% 

 Propriétés pharmacologiques : 

Au niveau de l’utérus l’ocytocine stimule la fréquence et la force des 

contractions : les oestrogènes sensibilisent l’utérus à l’action de 

l’ocytocique, tandis que la progestérone à l’effet inverse. Le nombre 

de récepteurs utérins et la sensibilité utérine à l’ocytocine augmentent 

en fin de grossesse. 

 

 Utilisation thérapeutique : 

- La demi-vie de l’ocytocine varie entre 12 et 17 minutes : 

- Voies d’administration et posologie : 

• La voie intraveineuse direct en raison de 5 à 10 UI, 

• Perfusion de 10 à 15 UI dans une solution de Ringer lactate ou 

saline isotonique. 

• Voie intra-myométriale : en raison de 5 à 10 UI au travers de la 

paroi abdominale et sous contrôle de la main intra-utérine. 
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Effet secondaire : 

En raison du parent de structure entre l’hormone antidiurétique et 

l’ocytocine, de fortes doses d’ocytocine peuvent entraîner un effet 

antidiurétique. C’est pourquoi l’ocytocine ne doit pas être administré 

en solution hypotonique.  

- Dérivés de l’ergot de seigle : 

b) La méthylergométrine : c’est l’utérotonique le plus 

ancien, obtenu à partir de débris naturels d’ergot de seigle, 

les alcaloïdes modifiés sémi-synthétiques. Il appartient au 

groupe des amides simples de l’acide lysergique. 

 Propriétés pharmacologiques : 

- Effet utérin : la maléate de méthylergométrine possède une 

activité utérine puissante par stimulation des récepteurs alpha 

adrénergiques du myomètre, responsable d’une augmentation 

du tonus de base du myomètre tant sur l’utérus gravide que sur 

l’utérus non gravide. 

En plus de cet effet direct, il potentialiserait localement l’action des 

prostaglandines par l’inhibition de la 15-hydroxyprostaglandine 

déshydrogénase, enzyme placentaire dégradant PGE et PGF en 

métabolites inactifs [39]. 
De plus la méthylergométrine n’exercerait qu’un très faible effet 

vasoconstricteur direct sur artérioles utérines, suggérant que son 

utilisation dans les hémorragies du post-partum trouve son indication 

principale en cas d’atonie utérine du fait de son action directe sur le 

myomètre. 

 Utilisation thérapeutique : 
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-   Voie d’administration et posologie : 

Les ampoules sont dosées à 0,2 mg. L’administration doit être 

exclusivement intramusculaire en respectant les contre-indications. 

 

 Les contre-indications : sont nombreuses 

- L’hypertension artérielle sévère préexistante ; 

- Hémoglobinopathies  

- La toxémie gravidique, 

- Les affectations vasculaires oblitérantes, 

- L’association avec les macrolides (ergotisme aiguë)… voir 

tableau 

c) Les prostaglandines : 
Elles sont apparues dans les années 1970 et constituent un net 

progrès dans la prise en charge des hémorragies de la délivrance. Les 

prostaglandines sont principalement synthétisées au niveau des reins, 

de l’utérus, des caduques et des membres amnio-chorions. 
 Propriétés pharmacologiques 

- Effets utérins : 

Les prostaglandines ont un effet contracturant au niveau du muscle 

lisse de l’utérus via une activation de la kinase des chaînes légères de 

myosine par libération de calcium intracellulaire. 

Elles agissent également sur le tissu conjonctif cervical, permettant 

son ramollissement aux alentours du terme. 

Impliquées probablement dans la parturition des mammifères, leurs 

taux plasmatique et dans le liquide amniotique augmentent dès le 

début du travail pour atteindre un pic maximal 5 mN après la 

délivrance. 
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 L’utilisation thérapeutique : 

-   Utilisation des PGF : 

En 1976, TAGAKI S. [54] a été le premier à utiliser avec succès les 

prostaglandines dans l’hémorragie de la délivrance en utilisant la 

forme naturelle de la PGF2 alpha. La voie intra-myométriale (1 

ampoule à 0,25 mg) présente l’avantage d’une action intense, mais sa 

durée d’action trop courte nécessite des injections répétées. 

La voie intramusculaire permet de soutenir plus longtemps la 

contracture utérine, présent plus d’effets secondaires et son délai 

d’action est variable. La voie intraveineuse (5 à 150 mg / mN) est peu 

utilisée pour la PGF2 alpha en raison de nombreux effets secondaires 

notamment digestifs et cardio-vasculaires. 

 L’utilisation des PGE 
C’est BYGDEMANN M. [10] en 1968 qui est le premier a suggéré 

l’intérêt des PGE dans le traitement de l’atonie. De nombreuses 

études suivirent celle de TAGAKI S. [54] sur la PGF2 alpha en raison 

surtout de son action vasoconstrictrice directe sur les raison surtout de 

son action vasoconstrictrice directe sur les vaisseaux utérins 

permettant en théorie une meilleure efficacité sur le traitement des 

hémorragies. 

HERTZ H. [26] en 1980, par voie vaginale et HENSON G[25] en 1983 

par voie intraveineuse sont les premiers à rapporter des cas d’atonies 

utérines traitées avec succès par PGE2. 

 Les molécules et posologie : 
Les PGE2 et les PGF2 alpha ont été utilisées initialement. Les PGF2 

alpha ne sont plus commercialisées, seules les PGE2 sont 

disponibles. 
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-  Voies d’administrations : Deux molécules sont actuellement 

disponibles : le Dinoprostone (prostine E2) s’emploie à la posologie 

de 1,2 mg/Heure en perfusion continue. Certains auteurs ont prescrits 

ce traitement en irrigation intra-utérine à l’aide d’une sonde de Foley 

reliée à une perfusion de PGE2 (1 ampoule de prostine E2 à 0,75 mg 

dans 500 ml de Ringer lactate) au rythme de 50 ml sur les 10 

premières minutes, puis 1 ml / mN sur les 12 à 18 heures suivantes. 

 

d) Le sulprostone (Nalador) : Plus utilisé, s’administre à la 

posologie de 200 à 300 µg / heure à la seringue électrique  

(1 ampoule de 500µg dans 50 ml de sérum physiologique) en diminuant 

la posologie au delà d’une heure à 100µg / heure. 

Les contres indications : 

- Pathologies cardiaques, 

- Antécédent d’asthme, 

- Troubles graves de la fonction hépatique, 

- Diabète décompensé 

- Et antécédents comitiaux. 

RETENTIONS PLACENTAIRES : 

• Si le placenta est visible, demander à la patiente de faire des efforts 

expulsifs. S’il est palpable au toucher vaginal, procéder à son 

extraction 

• S’assurer que la patiente a la vessie vide. Si nécessaire, sonder la 

vessie. 

• Si le placenta n’a pas été expulsé, administrer 10 unités d’ocytocine 

en IM, si cela n’a pas encore été fait dans le cadre de la prise en 

charge active du troisième stade du travail. 
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8-1-2- Inversion utérine :  

On dit que l’utérus est inversé lorsqu’il se retourne pendant la 

délivrance. Dans ce cas, il faut le repositionner immédiatement. Plus 

le temps passe, plus l’anneau de rétraction qui entoure l’utérus 

inversé devient rigide et plus l’utérus est engorgé de sang. Si la 

douleur est très forte, injecter lentement 1 mg de péthidine par kg 

(sans dépasser 100 mg au total), en IM ou en IV ou administrer 0,1 

mg de morphine par kg en IM. Note : Ne pas administrer d’ocytocique 

tant que l’inversion n’est pas corrigée, uniquement d’antibiotique 

prophylaxie à la patiente après avoir corrigé l’inversion utérine : - 2 g 

d’ampicilline en IV, PLUS 500 mg de métronidazole en IV ; OU- 1g de 

céfazoline IV, PLUS 500 mg de métronidazole en IV. Si la patiente 

présente des signes d’infection (fièvre, leucorrhées nauséabondes), 

lui administrer les mêmes antibiotiques pour éviter une endométrite. 

8-1-3- Déchirures des parties molles : 
Les lésions traumatiques de la filière génitale constituent la deuxième 

cause la plus fréquente des hémorragies du post-partum. Ces lésions 

peuvent être associées à une atonie utérine. Lorsque l’utérus est bien 

contracté. Le saignement est généralement dû à une déchirure 

cervicale ou vaginale. Il faut d’abord faire 

Un Examen sous valve du col et du vagin :  
Il est systématique sauf si le saignement s’arrête immédiatement et 

que l’accoucheur n’à aucun doute sur l’intégrité des tissus cervico-

vaginaux. Il se fera aussi sous une asepsie stricte, sous anesthésie 

générale ou péridurale et avec une ou deux aides opératoires pour 

exposition correcte du col et des culs-de-sac vaginaux. Examiner 
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soigneusement la patiente et  en cas de lésions génitales on procède 

à la réfection des parties déchirures. 

 

8-1-4- Le’s troubles de la coagulation (coagulopathie) 
Une dilution ultérieure des facteurs de coagulation et de plaquettes 

peut survenir. Les patientes nécessitant une transfusion massive 

doivent  faire l’objet de surveillance, de monitorage de leur test 

d’hémostase en routine pour dépister la présence d’une coagulathie. 

Les temps de thromboplastine partiel active et de prothrombine 

doivent être interprétés en conjonction avec le tableau clinique. Quand 

une élongation des temps de coagulation est associée à un 

saignement anormal saignement des surfaces muqueuses, des plaies 

et de points de piqûre, le plasma frais congelé devrait être administré 

à une dose départ de 12  à 15 ml/kg. Ceci  représente la perfusion de   

4 à 5 unités de plasma frais congelé. Ensuite 4 autres unités les 6 

unités de globules rouges administrés. Cette dose devrait  maintenir 

les facteurs de coagulation et le fibrinogène au-dessus de seuil du 

niveau clinique. 

La numération plaquettaire devrait être contrôlée régulièrement. Les 

plaquettes doivent  être maintenues à un niveau de 50.10 9/ I, quand 

les plaquettes sont en dessous de  50.10 9/ I au cours d’une perte 

sanguine massive, 8 à 12 unités de plaquettes devraient être 

transfusées. 

 

 a) Coagulopathie intra vasculaire disséminée (CIVD) : 
Une  CIVD aiguë devrait être suspectée quand les tests de 

coagulation demeurent anormaux malgré la perfusion de plasma frais 
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congelé. Dans cette situation le taux de fibrinogène sera inférieur à 

1g/dl et le taux de prothrombine sera excessivement prolongé c’est à 

dire supérieur au double de la valeur témoin. Les taux et les produits 

de dégradation de la fibrine et les D-dimères seront élevés. Quand 

cette situation est associée à un saignement sévère, le cryoprécipité 

devrait être utilisé, habituellement donné en ampoule être utilisés 

contenant en moyenne 2 à 3g de fibrinogène. Ceci pourra être 

utilisées chez les patientes ayant une CIVD nécessitant la chirurgie. 

[46] 
 

9- Prise en charge chirurgicale :  
Le traitement chirurgical peut être envisagé d’emblée ou en deuxième 

intention selon l’étiologie de l’hémorragie. 

Les bases de ce traitement  ont été bien codifiées, reposant sur 

l’anatomie de l’utérus. Les techniques chirurgicales et leurs indications 

ont fait l’objet mis au point récente. 

 

Indications :  
Ultime étape thérapeutique, il faut ne pas y avoir recours trop tôt, pour 

laisser au traitement médical la possibilité d’agir notamment les 

prostaglandines en cas d’inertie utérine. Ce pendant il ne faut  pas y 

recourir trop tard. Car il faut toujours avoir à l’esprit que l’hémorragie 

du post-partum reste l’une des principales causes de mortalité 

maternelle obstétricale. Il ne  faut donc recourir au traitement 

chirurgical dans deux cas : 

- En cas d’inertie utérine après certitude de la vacuité et échec des 

ocytociques et des prostaglandines, à juguler l’hémorragie d’autant 
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plutôt que la patiente présente des troubles hémodynamiques et des 

signes de CIVD difficiles à stabiliser malgré la transfusion du sang et 

des facteurs de coagulation ; 

 En cas d’adhérence placentaire totale ou partielle, avec hémorragie 

non contrôlée par le traitement médical.  

 

Technique 
Deux  techniques sont envisagées : 

 Soit  conservatrice  par  ligature sélective des vaisseaux et ou par 

capitonnage de parois utérine en regard du placenta acreta ; 

- Soit radical avec hystérectomie totale ou sub-totale. 

 Ligature vasculaire 

  Hystérectomie d’hémostase 
 

  

 

 

10- PREVENTION 

La  prévention est fondamentale, elle repose sur la prise en compte des 

facteurs de risque des étiologies, et sur la surveillance de la délivrance. 

La prévention de l’atonie utérine consiste à une perfusion lente 

d’ocytocine au moment de l’expulsion, une délivrance dirigée et  un 

clam page rapide du cordon. La délivrance dirigée correspond 

classiquement à l’injection de   10 unités de Syntocion® en 

intramusculaire ou en IVD  au dégagement de l’épaule antérieur et une 

sondage vésical doit être envisager ; 
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Devant une rétention utérine, la révision utérine associée à la 

délivrance placentaire est recommandée ; 

Devant un utérus cicatriciel, le contrôle de tonus utérin par 

tonographie interne permettra un meilleur dépistage des états de 

rupture utérine par désunion. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III- METHODOLOGIE 
 

1- CADRE D’ETUDE  
Notre étude a été réalisée dans le service de gynécologie obstétrique 

du centre de santé de référence de la commune II du district de 

Bamako. 
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1-1 Situation géographique et service : 
La commune II couvre une superficie de 17 km2 soit environ 7 % de la 

superficie totale du district de Bamako. 

 

Elle est limitée 
- au Nord par le pied de la colline du point G ; 

- au Sud par le fleuve Niger ; 

- à l’Est par le marigot de Korofina ; 

- à l4ouest par la route goudronnée n° Boulevard du peuple 

passant par l’IOTA traversant le grand marché jusqu’au 

pont des martyrs. 

Elle comporte 12 quartiers ( Bagadadji, Bakaribougou, Bougouba, 

Bozola, Hippodrome, Medine-Coura, Missira, Niarela, 

Quinzambougou, TSF, Zone industrielle, N’Gomi ). 

 

Le centre de santé se trouvé à Missira. 

Il comporte plusieurs services. 

- l’administration 

- la pharmacie 

- Le service d’oto-rhino-laryngologie 

- Le service d’ophtalmologie 

- Le service Médecine 

- Le service d’odontostomatologie 

- Le service de pédiatrie  

- Le service du PEV (Programme Elargie de Vaccination) 

- Le service de gynécologie obstétrique. 
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1-2 Description du cadre d’étude : 

Le  service de gynécologie obstétrique occupe le rez-de-chaussée. A 

l’étage se trouvent l’Administration et d’autres services. 

Il comporte : 

- une salle d’accouchement avec trois (3) tables 

d’accouchements ; 

- une salle d’attente et suites de couches immédiates avec trois 

(3) lits ; 

- une salle de garde pour les sages-femmes ; 

- une salle de garde pour les infirmières et aides-soignantes ; 

- un bureau pour la sage femme maîtresse ; 

- une toilette externe pour le personnel ; 

- une unité prénatale (CPN) ; 

- une unité de planning familial (PF) 

- Une unité post natale ; 

- Une unité PTME (Prévention de la Transmission Mère-enfant) 

- Une salle d’Echographie ; 

- Une unité de gynécologie et des (PEC) grossesses à risque ; 

- Trois (3) salles d’hospitalisation avec  huit (8) lits. 

Le personnel comprend : 

- une spécialiste en gynécologie obstétrique :  
Qui est le chef de l’unité gynécologie et obstétrique 

- (3) médecins ;  

- ( ) des étudiants faisant fonction d’interne ; 

- une sage-femme maîtresse ; 

- (4) infirmières obstétriciennes ; 

- (20) aides-soignantes ; 
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- (4) chauffeurs ; 

- (5) manœuvres. 

 

. Fonctionnement : 
Le service dispose d’une salle d’accouchement qui fonctionne vingt 

quatre heures sur vingt quatre. 

Les consultations gynécologiques et  obstétricales (grossesse à 

risque) sont assurées  par la gynécologue obstétricienne deux (2)  

jours par semaine ;et les autres jours par les médecins généralistes 

avec compétence en gynéco-obstétricales, les internes et les sages 

femmes. 

Un staff se tient tous les ouvrables pour discuter de la prise en charge 

des dossiers des entrantes et les événements survenant lors des 

gardes (évacuations etc.). Une équipe de grande quotidienne travaille 

vingt quatre heures sur vingt quatre. Elle est composée des internes, 

d’une sage-femme, d’une infirmière obstétricienne, d’une aide-

soignante, d’un chauffeur et un manœuvre. Depuis le 29/12/2007 cinq 

(5) CES en gynéco-obstétrique se sont joindre à l’équipe e garde à 

l’ouverture du bloc opératoire ; et on note la garde  du personnel de 

laboratoire. 

2- TYPE ET PERIODE D’ETUDE :  
Il s’agit d’une étude transversale descriptive et analytique avec 

collecte prospective des données du 1er janvier 2005 au 30 Avril 2006 

 

 

3- POPULATION D’ETUDE : 
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Toutes les accouchées admises dans notre service  de 

gynécologie et obstétrique du centre de santé de référence de la 

commune II de Janvier 2005 en avril 2006 soit (16 mois). 

 

4- ECHANTILLIONNAGE :  
 
4-1 – Critères d’inclusion : 

Toute accouchée ayant présenté une hémorragie de la sphère 
génitale dans les 24 heures qui suivent  l’accouchement durant la 

période d’étude. 
 
4-2- Critères de non inclusion : 

Toute accouchée ayant présente d’autres types d’hémorragies 
que l’hémorragie du post-partum immédiat qui sont l’hémorragie du 

post-partum tardif ; ou d’autres types hémorragies en dehors de la 

sphère génitale. 

 

4-3 Technique d’échantillonnage :  
Toutes les femmes accouchées dans le service présentant une 

hémorragie du post-partum immédiat pendant la période d’étude ont 

été systématiquement enregistrées. 

 

5- PLAN DE COLLECTE DES DONNES : 
Le support des données a été : 

Les registres d’accouchement ; 

Les carnets d’accouchement ; 

Les registres de consultation prénatale ; 
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Les registres de compte rendu opératoire ; 

Outres les patientes ont bénéficié  d’une fiche d’enquête individuelle 

G/ Les tests statistiques utilisées  

- P 

- Khi2 

- Epi info version 6. 1 

- Le test est déterminé significatif si p < 0,05 
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IV- RESULTATS 
1- Fréquence  
 Notre étude s’est déroulée de 1er janvier 2005 à 30 avril 2006 soit (16 

mois). Durant la période d’étude nous avons enregistré 140 cas 

d’hémorragie du post-partum immédiat sur 8 443 accouchements 

effectués soit une fréquence de 1,65 % 

 

Tableau I : Fréquence des cas d’hémorragie du post-partum par mois. 

Mois Nombres des  accouchés Effectif Pourcentage 

Janvier 2005 498 8 1,6 

Février 2005 420 4 0 ,9 

Mars 2005 503 3 0,6 

Avril 2005 494 7 0,4 

Mai 2005 511 5 0,9 

Juin 2005 492 7 1,4 

Juillet 2005 504 9 1,7 

Août 2005 667 13 1,9 

Septembre 2005 692 21 3,03 
Octobre 2005 618 16 2,6 
Novembre 2005 515 9 1,7 

Décembre 2005 500 10 2 

Janvier 2006 520 8 1,5 

Février 2006 472 6 1,2 

Mars 2006 505 6 1,1 

Avril 2006 532 8 1,5 

Total 8 443 140  

Les cas d’hémorragie du  post-partum étaient plus fréquents au 

mois de septembre et octobre 2006. 
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2- Caractéristiques socio-démographiques 
2-1 – Age 
 
Graphique I : Répartition des patientes selon l’âge 

 

 

 

 

 
                                        
 
 
 
 
 
 
 

 
                                                             
La tranche d’âge 20-35 était la plus représentée avec 64,3 % des 

cas. 
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2-2 –Résidence 
 
Tableau II : Répartition des patientes selon la résidence 

 

 

Résidence Effectif Pourcentage 

Commune I 24 17,1 

Commune II 104 74,3 
Commune III 4 2,9 

Commune IV 2 1,4 

Commune V 5 3,6 

Commune VI 1 0,7 

Total 140 100 

 

 

La Commune II était la plus représentée avec 74,3 % 
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2-3- Profession  
 

Graphique II : Répartition des patientes selon la profession 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 
Les ménagères sont les plus représentées 64,3 % des cas. 
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2-4- Ethnies 
 

Tableau III : Répartition des patientes selon l’ethnie 

 

Ethnie Effectif Pourcentage 

Bambara 38 27,1 
Malinké 24 17,1 

Peulh 26 18,6 

Sarakolé 17 12,1 

Dogon 7 5 

Sonrhaï 4 2,8 

Bozo 5 3,6 

Sénoufo 3 2,1 

Minianka 4 2,9 

Tamachek 1 0,7 

Bobo 6 4,3 

Autres* 5 3,6 

Total 140 100 

 
* Wolof : 2 ; maure : 2 ; bété : 1. 
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2-5- Statut matrimonial 
 

Graphique III : Répartition des patientes selon le statut matrimonial 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 
80% des patientes étaient des femmes mariées 
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 3- Clinique 
 

3-1- Gestité 
Graphique IV : répartition des patientes selon la gestité  

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Primigeste : une grossesse 

Paucigeste : 2 à3 grossesses 

Multigeste : 4 à 5 grossesses 

Grande multigeste : ≥ 6 grossesses 
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3-2- Parité 
 

Graphique V : Répartition des patientes selon la parité 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
Les primipares étaient plus représentées avec 45 %. 

Primipare : un accouchement 

Paucipare : 2 à 3 accouchements 

Multipare : 4 à 5 accouchements 

Grande multipare : ≥ 6 accouchements 
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Tableau IV : Répartition des patientes en fonction de l’intervalle 
inter- génésique 

Intervalle inter-génésique (année) Effectif Pourcentage 

               < 2 38 60,3 
               ≥ 2 25 39,7 

Total 63 100 

 

60,3 % des patientes avaient un intervalle inter-génésique inférieur à 2 

ans. 

NB : Il y a eu 77 cas des patentes qui sont des primigestes 

3-3- Antécédents gynécologiques 
Graphiques VI : Répartition des patientes selon les antécédents 

gynécologiques 
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Antécédents 
3-4- Antécédents médicaux 
Tableau V : Répartition des patientes selon les antécédents médicaux 

Antécédents Effectif Pourcentage 

HTA           16 38,1 
Obésité 11 26,2 

Drépanocytose 3 7,1 

Diabète 4 9,5 

HTA+obésité 2 4,8 

Autres 6 14,3 

Total 42 100 

 

Autres : 4 cas de paludismes compliqués et 2 cas d’anémies sévères 

NB : IL y a eu 98 patientes qui sont sans antécédents médicaux 

particuliers 

3-5- Antécédents chirurgicaux  
 
Tableau VI : Répartition des patientes selon les antécédents 

chirurgicaux. 

Antécédents chirurgicaux Effectif Pourcentage 

Césarienne 4 36,4 
Myomectomie 2 18,2 

Salpingectomie 2 18,2 

Appendicectomie 3 27,2 

Total 11 100 
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NB : IL y a eu 129 patientes qui sont sans antécédents chirurgicaux 

particuliers. 

 

4- Grossesse actuelle 
 

Tableau VII : Répartition des patientes selon le suivi en CPN 

Suivi en CPN Effectif Pourcentage 

Aucun 13 9,3 
1-3 101 72,1 

≥ 4 26 18,6 

Total 140 100 

   

 

Graphique VII : Répartition des patientes selon la qualification de  

l’auteur de la  CPN 
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86,6% des consultations prénatales ont été effectuées par les sages-

femmes. 

 

 

 

Tableau VIII : répartition des patientes selon le terme de la grossesse 

 

Terme de la grossesse (SA) Effectif Pourcentage 

28-34 7 5 

35-36 14 10 

37-42 105 75 
≥ 42 11 7,9 

Nom précisé 3 2,1 

Total 140 100 

  

75% des patientes étaient à terme de leur grossesse 

 

 

Graphique IX : Répartition des patientes selon la hauteur utérine. 
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La hauteur utérine était ≥ 36cm dans 27,9%  avec des extrêmes de 28 

- 46cm.  

 

 

Tableau IX : Répartition des patientes en fonction de la cause de la 

surdistension. 

 

Cause de surdistention utérine Effectif Pourcentage 

Macrosomie 6 15,5 

Hydraminios 30 76,9 
Grossesse gémellaire 3 7,7 

Total 39 100 

   

 

30/39 soit 76,6 de nos patientes avaient une hydraminios. 

 

Tableau X : Répartition des nouveau-nés selon le BDCF à 

l’admission. 

 

BDCF à l’admission Effectif Pourcentage 

Absent 8 5,6 

< 120 13 9 ,1 

120-160 119 83,2 
>160 3 2,1 

Total 143 100 
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83,2% des nouveau-nés avaient des BDCF normaux à l’admission. 

 

 
 
Tableau XI : Répartition des patientes en fonction de la durée totale 

du travail d’accouchement. 

 

Durée totale du travail 

(heure) 

Effectif Pourcentage 

≤ 12 heures 53 37,9 

> 12 heures 83 59,3 
Non précisés 4 2,8 

Total 140 100 

 

 

Tableau XII : Répartition des patientes en fonction de la phase de 

travail à l’admission. 

 

Phase de travail à l’admission Effectif Pourcentage 

Phase de latence 57 40,7 

Phase active 76 54,3 
Non précisée 7 5 

Total 140 100 
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54,3% des patientes avaient à l’admission une dilatation cervicale 

supérieure ou égale à 4cm. 

 

 

 

 

 

Graphique X : Répartition des patientes en fonction de la qualification 

de l’accoucheur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Plus de la moitié de nos patientes ont été accouché par les sages-

femmes. 

 

Tableau XV : Répartition des patientes en fonction du type de 

délivrance avant la survenue d’hémorragie. 
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Type de délivrance Effectif Pourcentage 

Naturelle 8 5,7 

Active 120 85,7 
Artificielle 12 8,6 

Total 140 100 

 

85,7 % des délivrances ont été activées. 

 

Tableau XIII : Répartition des patientes en fonction du mode 

d’accouchement. 

 

Mode 

d’accouchement 

Effectif Pourcentage 

 

Voie basse 140 100 
Total 140 100 

 

100% de nos patientes ont accouché par voie basse.  

 

Tableau XIV : Répartition des patientes en fonction du lieu de 

l’accouchement 

 

Lieu de 

l’accouchement 

Effectif Pourcentage 

CSRéf. Commune II 135 96,4 

Domicile 5 3,6 
Total 140 100 
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3,6% des patientes avaient accouchés à domicile et les délivrances ont été 

effectuées au centre de santé de référence de la commune II. 

 

 

 

 

 

 

 

5- Les causes de l’hémorragie du post-partum  
Tableau XVI : Répartition des patientes selon les causes de 

l’hémorragie 

Causes de l’hémorragie Effectif 

absolu 

Pourcentage

Rétention 

totale 

5 3,6 

Rétention 

partielle 

6 4,3 

Hémorragie par 

rétention 

placentaire 

Placenta  

accreta 

1 0,7 

Placenta 

praevia lateral

1 0,7 Hémorragie par 

anomalie liée au 

placenta HRP 1 0,7 

Inversion utérine 1 0,7 

 

 

 

Hémorragie 
de la 
délivrance 

Atonie utérine 56 36,4 

 

 

 

 

50,7 

Latérale 11 7,8  

 

 

Déchirure du 

col utérin Avec extension 

du dôme vaginal

2 2,1 
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Haute 2 1,4 

Moyenne 2 1,4 

Déchirure 

vaginale 

Basse 6 4,3 

Déchirure du col et du vagin 13 9,3 

incomplet 18 12,9 Déchirure 

périnéale complet 3 2,1 

Déchirure du vagin et du périnée 10 7,1 

Traumatismes 

de la filière 

génitale 

Rupture utérine 2 1,4 

 

49,3 

 

Il y a 5 cas d’atonie utérine ; qui se sont compliqués de CIVD. 

Tableau XVII : Répartition des patientes en fonction de l’état général 

après l’accouchement. 

 

Etat général Effectif Pourcentage 

Bon  57 40,7 

Passable 76 54,3 
Altéré 7 5 

Total 140 100 

 

Plus de la moitié de nos patientes avaient un était général passable 

avec 54,3%. 

 

 

Tableau XVIII : Répartition des patientes en fonction de l’état des 

conjonctives après l’accouchement. 

 

Etat des conjonctives Effectif Pourcentage 
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Colorées 57 40,7 

Pâles 76 54,3 
Très pâles 7 5 

Total 140 100 

 

La majorité de nos patientes avaient une anémie clinique après 

l’accouchement avec 54,3%. 

 

 

 

Tableaux XIX : Répartition des patientes en fonction des chiffres 

tensionnels 

 

Chiffres tensionnels (mmHg) Effectif Pourcentage 

≤ 80/60 50 35,7 
120-80 62 44,3 

140-90 28 20 

Total 140 100 

 

35,7% de nos patientes avaient une tension artérielle ≤ 80/60 mmHg 

en état d’hypovolémie. 

 

5-4- pouls 
Tableau XIX : Répartition des patientes en fonction du pouls radial 

Pouls Effectif Pourcentage 

Normal (80-100) 63 45 
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Anormal 77 55 
Total 140 100 

 

55% de nos patientes avaient un pouls radial anormal 

 

 

 

 

 

 

 

 

6- Volet prise en charge : 
 
Tableau XXI : Répartition des patientes en fonction des examens 

biologiques réalisés. 

 

Examens biologiques réalisés  Effectif Pourcentage 

Groupage sanguin + rhésus 37 26,4 

Taux d’hémoglobine 10 7,1 
Taux d’hématocrite 8 5,7 

Non effectué 85 60,7 

Total 140 100 

 

7,1% des patientes avaient réalisé un taux d’hémoglobine en urgence. 
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Tableau XXII : Répartition des patientes en fonction du type de  

traitement médical reçu. 

Traitement médical Effectif Pourcentage 

Perfusion de 
macromolécule 

121 86,4 

Misoprostol (Cytotec ®) 11 7,8 

Ocytocine 46 32,8 

Antibiothérapie 111 79,3 

Suplémentation en fer 137 98 

Ocytocine + Misoprostol 12 8,6 

Transfusion 14 10 

 

Tableau XXIII : Répartition des patientes en fonction du type de 

traitement obstétrical effectué 

 

Traitement obstétrical Effectif Pourcentage 

Révision utérine 140 100 
Massage utérin 69 49,3 

Délivrance artificielle 11 7,8 

 

100% de nos patientes avaient bénéficié d’une révision utérine 

systématique. 

 

 

Tableau XXIV : Répartition des patientes en fonction du traitement 

chirurgical reçu 
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Traitement chirurgical Effectif Pourcentage 

Réalisé 71 50,7 
Non réalisé 69 49,3 

Total 140 100 

 

50,7 % des patientes ont bénéficié d’une intervention chirurgicale : 

 - suture des parties moelles (69 cas)  

 -  l’hystérectomie d’hémostase (2 cas = réalisés à HGT). 
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7-Pronostic maternel 
 

Graphique XI : Répartition des patientes en fonction du pronostic 

maternel. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nous avons enregistré 3 cas de décès maternel chez nos 

évacuées vers les structures de niveau 3 de la pyramide sanitaire 

avec la CIVD comme cause de décès. 

 

8- Les motifs d’évacuation : 
- CIVD = 5 cas 

- Rupture utérine = 2 cas 

- Placenta acreta = 1 cas 

- Atonie  utérine persistante = 6 cas. 

 

2,1%1 

 

97,9%

    Vivant                         Décédé 
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9- Pronostic foetal 
 

Graphique XII : Répartition  des nouveau-nés selon le score 

d’Apgar  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        
 

Graphique XIII : Répartition des nouveau-nés selon le sexe. 
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Le sexe-radio F/M était de 1,08. 

 

Graphique XIV : Répartition des nouveau-nés selon le poids. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Tableau XXV : Répartition des nouveau-nés selon la taille 

 

Taille nouveau-née (cm) Effectif Pourcentage 

≤ 50 102 71,3 
> 50 41 28,7 

Total 143 100 
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Graphique XV : Répartition des nouveau-nés selon la vitalité 
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Il y a eu 3 cas de mort in utero parmi les 9 cas de mort nés, donc 6 

morts per-partum. 
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10- Etude analytique  

Tableau XXVIII : Répartition du type d’hémorragie en fonction de l’âge 

   Hémorragie  

 

Tranches d’âge  

Hémorragie 

de la 

délivrance  

Traumatisme 

de la filière 

génitale  

Troubles de 

l’hémostase 

Total 

≤ 19 15 25 2 42 

20-35 45 42 3 90 

>35 6 2 0 8 

Total 71 69 5 140 

P 0,082 0,142 0,785  

 

Nous n’avons pas eu de corrélation statistiquement significative entre 

le type d’hémorragie et l’âge 
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Tableau XXIX : Répartition du type d’hémorragie en fonction des 

professions. 

 

      Hémorragie  

 

Profession  

Hémorragie 

de la 

délivrance 

Traumatisme 

de la filière 

génitale 

Troubles de 

l’hémostase 

Total 

Ménagère 50 37 3 90 

Elève et étudiante  10 19 0 29 

Vendeuse 2 7 0 9 

Fonctionnaire 2 6 0 8 

En chômage 2 0 2 4 

Total 66 69 5 140 

p  0,056 0,0208 0,000022  

 

 Nous avons  trouvé une corrélation  statistiquement significative par 

traumatisme de la filière génitale et les trouble de l’hémostase avec 

les professions  la ménagère et élève/étudiantes. 
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Tableau XXX : Répartition  du type d’hémorragie en fonction du statut 

matrimonial. 

 

    Hémorragie  

Statut  

matrimonial  

Hémorragie 

de la 

délivrance 

Traumatisme 

de la filière 

génitale 

Troubles de 

l’hémostase 

Total 

Marié 58 51 3 112 

Célibataire 6 15 0 21 

Divorcée 2 1 1 4 

Veuve 0 2 1 3 

Total 66 69 5 140 

P 0,087 0,108 0,0627  

 

Nous n’avons pas eu de corrélation statistiquement significative entre 

le type d’hémorragie et le statut matrimonial. 
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Tableau XXXI : Répartition  du type d’hémorragie en fonction de la 

parité. 
 

       Parité  

Hémorragie  

Primipare  Paucipare Multipare Grande 

multipare  

Total  p 

Hémorragie par 

rétention 

placentaire 

3 7 1 1 12 0,243

Hémorragie 

anomalie liée 

1 1 0 0 2  

Inversion Utérine 0 1 0 0 1  

Atonie utérine 8 19 19 5 51 10-8 
Traumatisme de 
la filière génitale 

50 18 1 0 69 10-8 

Trouble de la 

coagulation 

1 1 1 2 5  

Total 63 47 22 8 140  

 

Nous avons trouvé une corrélation statistiquement significative : 

-  Atonie utérine avec les paucipares et les multipares 

- Traumatisme de la filière génitale et la primiparité 
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Tableau XXXII : Répartition du type d’hémorragie en fonction de la 

durée totale du travail d’accouchement. 

 

   Durée de travail 

Type 

d’hémorragie  

≤ 12 
heures 

≥ 12 
heures 

Non 

précisée 

Total p 

Hémorragie par 

rétention 

placentaire 

3 8 1 12 0,354 

Hémorragie 

anomalie liée au 

placenta  

2 0 0 2  

Inversion utérine 0 1 0 1  

Atonie utérine 8 42 1 51 0,00013 
Traumatisme de 

la filière génitale 

39 30 0 69 0,000015

Trouble de la 

coagulation  

1 2 2 5  

Total 53 83 4 140  

 

 

Nous avons trouvé une corrélation statistiquement significative entre 

la survenue de l’hémorragie par atonie utérine et la durée 

anormalement longue  du travail d’accouchement avec P= 0,00013. 
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Tableau XXXIII : Répartition du type d’hémorragie en fonction de la 

qualification  de l’accoucheur 

 

  Qualité   

          accoucheur 

Facteurs 

 de risque 

Médecin 

généraliste 

Sage-
femme 

Interne Matrone Elève 

Sage-

femme 

Total p 

Hémorragie par 

rétention 

placentaire 

1 8 2 0 1 12 0,733

Hémorragie par 

anomalie liée au 

placenta 

0 1 1 0 0 2 0,501

Inversion utérine 0 0 0 0 1 1  

Atonie utérine 4 45 2 0 0 51 0,048

Traumatisme de 

la filière génitale 

2 53 9 2 3 69 0,376

Trouble de la 

coagulation 

0 4 1 0 0 5 0,919

Total 7 111 15 2 5 140  

 

Nous avons trouvé une corrélation statistiquement significative  par 

atonie utérine et la qualification de l’accoucheur (sage-femme avec p 
= 0,048) 



 93

Tableau XXXIV : Répartition du type d’hémorragie en fonction du 

poids des nouveau-nés 

 

   Hémorragie 

 

Poids 

Hémorragie 

de la 

délivrance 

Traumatisme de 

la filière génitale 

Trouble de 
l’hémostase 

     Total 

< 2500 9 12 2 23 

2500-4000 56 53 0 109 

> 4000 2 6 3 11 

Total 67 71 5 143 

P 0,164 0,900 0,000023  

 

Nous avons trouvé une corrélation statistiquement significative  par 

trouble de la coagulation et > 4000 avec P= 0,000023 
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 V- COMMENTAIRES ET DISCUSSION 
 

1- Fréquence 
Notre étude s’est déroulée de 1er janvier 2005 à 30 Avril 2006 soit 

(16 mois). Durant la période d’étude nous avons enregistré 140 cas 

d’hémorragies du post-partum immédiat sur 8443 accouchements 

effectués dans le service soit une fréquence de 1,65 % répartis 

selon les étiologies suivantes : 

- Hémorragie de la délivrance : 71cas sur 140 soit 50 ,7%, 

- Traumatisme de la filière génitale : 69 cas sur 140 Soit 49,3 

%, 

Une fréquence de 1,38 % a été rapportée par Keïta S [30], et Traoré 

M T [56], taux inférieurs au notre ; 

Des fréquences de 1,85 % et 2,08 % ont été rapportée respectivement 

par Ongoïba I H [42] et Bohoussou et coll à Cocody [9]. Ces taux sont 

légèrement supérieurs au notre. 

2- Caractéristiques socio-démographiques 
 
2-1- Tranche d’âge 
64,3% de nos femmes avaient une tranche d’âge comprise entre 20 

et 35 ans avec une moyenne d’âge de 24 ans. PAMBOU et coll. 

[43] ont rapporté 68,75%, taux supérieur au notre. Keïta S [30] a 

rapporté 63,04 %, taux superposable au notre. 

Cette tranche d’âge correspond à la période où l’activité 

obstétricale est la plus intense. Nous n’avons pas trouvé de 

corrélation statistiquement significative entre le type d’hémorragie 

et l’âge. 
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Les adolescentes représentaient 30% de notre échantillon (âge < 19 

ans). Ce taux est supérieur à celui retrouvé par Traoré MT [56] avec 

23,36 %. Ce phénomène pourrait s’expliquer par la fréquence 

élevée du mariage précoce dans notre société.  

 

2-2- Statut matrimonial 

Les femmes mariées venaient au premier rang avec 80%. Ce taux 

est inférieur à ceux de Ongoïba I H [42] et Keïta S [30] qui ont 

obtenu respectivement 90,3 % et 87 % de cas, et proche de celui de 

Diallo B [17] qui a obtenu 78 % de cas. Nous n’avons pas trouvé de 

corrélation statistiquement significative entre le type d’hémorragie et 

le statut matrimonial. 

 

2-3- Profession  

Les ménagères ont été les plus représentées avec 64,3 % de notre 

série. Ce taux est inférieur à celui de Keita S [30] qui a été de 81,2 

%. Nous avons trouvé une corrélation statistiquement significative 

par traumatisme de la filière génitale et les professions ménagère et 

élève/étudiante avec (P=0,000022 et 0,0208). Ceci pourrait 

s’expliquer par le fait que les ménagères ne réalisent pas des CPN, 

donc plus exposées aux facteurs de risque obstétricaux non 

identifiés. 

3- Clinique 

3-1- Lieu de provenance 
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Les patientes venues d’elles-mêmes représentaient 98,6 % des cas. 

Ceci pourrait s’expliquer par le fait que la majorité des gestantes 

avait fait leur  suivi prénatal au centre de santé de référence de la 

commune II. 

 

3-2- Les antécédents 

3-2-1- antécédents médicaux 

L’hypertension artérielle a été la pathologie la plus fréquente avec 

11,4 %. Ce taux est inférieur à celui de Ongoïba I H [42] qui trouve 

une fréquence de 60,5 % et supérieur à ceux retrouvés par Diallo B 

[17] et Keïta S [30] qui ont retrouvé respectivement 5,4 % et 2,20 %. 

 

3-2-2- Antécédents chirurgicaux 

La cicatrice utérine : 

- (césarienne) avait été pratiquée chez 2,8 % des patientes. 

- (myomectomie) avait également été pratiquée chez 1,4% des 

patientes. Ces cicatrices peuvent être le siège d’adhérence 

placentaire, qui peut être responsable de rétention placentaire (2 

cas) et de placenta acreta (1 cas). Ce taux est inférieur à ceux 

retrouvés par Ongoïba I H [42] et Traoré M T [56] qui ont 

rapporté respectivement 7,6 % et 6,5%, mais voisin de celui 

rapporté par Alihonou E et coll. [2] qui ont trouvé 3,97 %. 

 

3-2-3- Antécédents obstétricaux 
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3-2-3-1 Parité 

- 45 % de nos patientes étaient des primipares  et 3 3,6% de 

paucipares. Alihonou E et coll. [2] ont trouvé 39,74% de 

primipares et 36,7% de paucipares. Ce  taux de primiparité est 

légèrement inférieur au notre. Cette différence pourrait 

s’expliquer par la précocité de mariage dans notre société. Nous 

avons trouvé une corrélation statistiquement significative entre la 

survenue d’hémorragie par traumatisme de la filière génitale et la 

primiparité avec (p=10-8). Ceci pourrait s’expliqué par le fait 

qu’elles ont des tissus peu étoffes. 

Les multipares représentaient 15,7 % dans notre série. Ongoïba I H 

[42] a rapporté pour les grandes multipares un taux de 18,8%. Ce 

taux est  supérieur au notre. Nous avons trouvé une corrélation 

significative entre la survenue de l’hémorragie par atonie utérine et 

la multiparité avec (p=10-8). Ceci pourrait s’expliquer par leur 

mauvais état rétractile des fibres musculaires lisses et du  mauvais 

suivi prénatal au cours de la grossesse. 

3-2-4- La hauteur utérine excessive 

Elle est retrouvée dans 27,8% des cas. Les facteurs de 

surdistension retrouvés ont été : 

- La macrosomie fœtale : les nouveau-nés avaient un poids de 

naissance de plus de 4000 g dans 7,7% contre 10,4% et  

    18,8% respectivement retrouvées par Traoré M T [56] et      

Ongoïba I H [42]. 
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- La grossesse gémellaire était retrouvée  dans 2,1% des cas 

contre 3,6 % chez Keïta S [30]. 

- L’hydramnios était retrouvé dans 27,1% contre 12,5% et 9,6% 

rapportés par Ongïba I H [42] et Traoré M T [56]. 

- Le fibrome utérin était retrouvé dans 6,1% dans notre série 

contre 6,5 % rapporté par Ongoïba I H [42]. 

 

 

3-2-5- Durée du travail  

59,3% de nos patientes avaient une durée de travail ≥ 12 heures. 

Diallo B [17] et Diallo A [16] ont rapporté respectivement 11,3 % et 

14 % pour la même durée du travail d’accouchement. Ce taux est 

inférieur au notre. Alihonou E et coll. [2] ont retrouvé 56,9 % ; taux 

superposable au notre. 

On retiendra qu’une durée anormalement longue du travail 

d’accouchement constitue un facteur de risque d’hémorragie de la 

délivrance par atonie utérine. Nous avons trouvé une corrélation 

statistiquement significative entre la survenue de l’hémorragie par 

atonie utérine et la durée anormalement longue avec (p=0,00013) 

3-4- Lieu d’accouchement 

100 % de nos patientes ont accouché par voie basse au CSRéf de 

la commune II. Parmi ces accouchements par voie basse,  

3,2 % des femmes avaient accouché à domicile avec délivrance 

effectuée au CSRéf de la commune II. Elles arrivent à bord d’un taxi 

avec cordon ombilical à la vulve. Ce taux d’accouchement à 
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domicile est superposable à ceux retrouvés par Diarra N [18] et 

Traoré M T [56] qui ont obtenu respectivement 4,02 % et 4,30 % 

mais supérieur à ceux de Keïta S [30] et de Diallo A [16] qui ont 

obtenu respectivement 13,04% et 5,12 %.   

 

 

 

 

 

4– Principales étiologies retrouvées 

Les étiologies retrouvées ont été : 

 

4-1- Hémorragie de la délivrance 

Elle représente le type d’hémorragie le plus fréquemment rencontré 

avec 71 cas sur 140 soit 50,7 %. 

L’hémorragie de la  délivrance reste un problème majeur de santé 

publique, puisqu’elle reste la première cause de mortalité 

maternelle. Au Mali Nem Tchuetn [40] a trouvé que 59,3% des 

décès maternels au centre de santé de la commune V étaient liés 

aux complications des hémorragies de la délivrance. 

Parmi les étiologies d’hémorragies de la délivrance nous avons 

trouvé : 

- 56 cas d’atonie utérine soit 36,4 %. Parmi ces 56 cas, 5 cas se 

sont évolués vers la CIVD ;  
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- 12 cas soit 8,6 % de rétention placentaire ; 

- 1 cas d’inversion utérine ; 

Ce taux d’hémorragie de la délivrance est légèrement supérieur à 

celui retrouvé par Akpaaza et coll. [1] qui ont rapporté une 

fréquence de 48,73% mais inférieur à ceux de Alihonou E et coll. 

[2] ; Diallo B [17] qui ont rapporté respectivement une fréquence de 

55,63% et 69%. 

 

4-2- Les traumatismes de la filière génitale : 

Nous avons colligé 69 cas de traumatisme de la filière génitale soit 

49,3% des causes sur 140 cas d’hémorragie. 

Ils sont répartis comme suit : 

- La déchirure du col utérin : 13 cas soit 9,9%. Ce taux est 

inférieur à celui de Traoré MT [56] qui a rapporté 21,52% et 

supérieur à ceux de Ongoïba I H [42], Keïta S [30] qui ont obtenu 

respectivement 5,6% et 5,9%. 

- La déchirure du col utérin associée à la déchirure du vagin : 
13 cas soit 9,9% des traumatismes. 

- Les déchirures du périnée associée aux déchirures du 
vagin : 10 cas soit 7,1% des traumatismes. Taux inférieur à celui 

rapporté par Traoré M T [56] et Diallo B [17] qui obtenu 18,44% 

et 31%. 

- La rupture utérine a été retrouvée dans 1,4%. Ce taux est 

inférieur à celui rapporté par Traoré M T [56] qui a obtenu 2,05%. 
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Nous avons remarqué que tous ces cas d ‘hémorragies peuvent 

s’expliquer par trois situations soit : 

- Une poussée expulsive sur un col incomplètement dilaté, ou 

- Une expression utérine à dilatation cervicale incomplète ; ou 

- L’utilisation inadaptée d’ocytocine en perfusion. 

 

5- Complications maternelles 

- (CIVD) : Coagulation intra vasculaire disséminée : 

3,6% des patientes avaient présenté un tableau de CIVD 

consécutive à une hémorragie massive grave. Ce taux est 

superposable à celui d’Alihonou E et coll. [2] avec 3,3% mais 

nettement inférieur à ceux de Traoré M T [56] et Akpadza [1] qui 

avaient trouvé respectivement 12,3% et 10,8%. 

Pambou O et coll. [43] avaient montré que les troubles de la 

coagulation sont à l’origine de 33% des hémorragies du post-

partum. Cette CIVD peut s’expliquer par la consommation de facteur 

de coagulation lors des hémorragies graves. 

 

6- Paramètres fœtaux 

6-1- poids des nouveau-nés 

7,7% des nouveau-nés avaient un poids supérieur à 4000g. Ce taux 

est nettement supérieur à celui de Keïta S [30] qui avait rapporté 

4,3%. 
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6-2- Mort fœtale in utero  

Nous  avons colligé 9 cas de mort-nés soit 6,3% dont 3 cas soit 

(2,1%) de mort fœtale in utero pendant plusieurs jours. Nous avons 

trouvé une corrélation statistiquement significative entre la survenue 

de l’hémorragie par la consommation des facteurs de coagulation et 

la mort in utero avec (p=0,000023). 

Cette mort in utero est incriminée dans la trouble de la coagulation 

par passage de thromboplastine dans la circulation générale de la 

patiente. 

 

 

 

 

 

7- Prise en charge 

7-1- Traitement médical 

Dans notre étude 140 patientes soit 100% des patientes sont 

bénéficié d’un traitement médical en urgence. 

- Prise d’une voie veineuse de sécurité avec un cathéter G18 ; 

G20, 

- Remplissage vasculaire avec des macromolécules, 
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- L’administration d’utérotoniques (ocytocine) en perfusion dans 

une solution de macromolécule ou soit en intramusculaire, 

- Transfusion sanguine. 

10% des patientes avaient bénéficié d’une transfusion sanguine du 

sang total. Ce résultat est inférieur à ceux de Ongoïba I H [42], 

Traoré M T [56] et Lankoande J et Coll. [33] qui ont trouvé 

respectivement une fréquence  de 40,8% ; 31,76% ; 54,1% de 

transfusion sanguine. Cette différence peut s’expliquer par la non 

disponibilité de sang et également l’absence d’unité de conservation 

de sang au CSRéf de la commune II, environ 32 patientes 

nécessitant une transfusion sanguine. 

8,6% des patientes ont reçu du misoprostol en intra rectal associé à 

l’ocytocine (soit en intra musculaire ou soit en intra-murale). Goffine 

T et Coll. [24] ont rapporté après un échec à l’utilisation des 

ocytociques, 89% d’efficacité avec le misoprostol. 

 

 

 

 

7-2- Prise en charge obstétricale  

100% des patientes avaient bénéficié d’une révision utérine 

systématique. Elle a permis d’assurer l’hémostase dans 96% contre 

94,4% et 18,8% rapportés respectivement par Ongoïba  I H [42], et 

Keïta S [30] 
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49,3% des patientes avaient bénéficié d’un massage utérin. Elle a 

permis de contribuer à l’hémostase dans 80% Ongoïba I H [42] avait 

rapporté 92,6%, qui est supérieur au notre. 

7,8% des patientes avaient bénéficié d’une délivrance artificielle 

contre 13% rapporté par Keïta S [30]. Ce taux est supérieur au 

notre. 

7-3- Prise en charge chirurgicale  

Dans notre étude 50,7% des patientes avaient bénéficié d’une 

suture d’hémostase suite aux lésions des parties molles. Le recours 

à l’hystérectomie dans la prise en charge des hémorragies  graves 

du post-partum est une solution ultime pour arrêter l’hémorragie, 2 

cas sur 140 soit 1,4% des patientes avaient bénéficié une 

hystérectomie d’hémostase. 

Cette fréquence est inférieur à celles rapportées par Ongoïba I H 

[42] voisin à celui de Touré Coulibaly [55] qui a trouvé 3,2%. 

Salva [50] avait rapporté 53 cas de ligature des artères 

hypogastriques dont 12 cas dans l’atonie utérine avec 100% de 

réussite. Le choix de la technique chirurgicale est une question 

d’école et de plateau technique opératoire. 

 

 

 

 

8- Pronostic maternel 



 105

Nous avons malheureusement enregistré 3 cas de décès maternel 

soit un taux de 2,1%. Ces patientes ont été toutes évacuées suite à  

un trouble de facteurs de la coagulation (CIVD) survenue après de 

graves hémorragies par atonie utérine dans de structure de 

référence de niveau 3. 

Notre taux rejoint celui de Ongoïba I H [17] et Diallo A [16], Keïta S 

[30], Traoré M T [56] avaient retrouvé respectivement 19,7% ; 

23,2% ; 7,2% et 25,61% de décès maternels, taux nettement 

supérieurs au notre. 
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VI- CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 
 

1- Conclusion 
L’hémorragie du post-partum immédiat est un problème majeur de 

santé publique dans les pays en voie de développement, elle est 

l’une des causes de mortalité maternelle dans notre service. 

Elle demeure aussi une urgence obstétricale fréquente en pratique. 

Dans l’espoir de réduire cette fréquence ; un accès particulier doit 

être mis sur la prévention en maîtrisant les facteurs de risques 

obstétricaux. 

 

2- Recommandations : 
 

Au terme de cette étude, des recommandations sont proposées et 

s’adressent : 

 

Au Ministère de la santé, 
 

 Multiplier les séances de recyclage du personnel de santé ayant 

en charge de l’accouchement (médecin,sage-femme et 

matrone), 

 Créer une unité de transfusion sanguine au centre de santé de 

référence de la commune II, 

 Rendre le bilan prénatal gratuit, 
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 Sensibiliser les populations pour un changement de 

comportement en vue d’instaure une culture de don de sang, 

 

 

Aux prestataires de santé 
 

 Les sages-femmes doivent dépister aux cours des consultations 

prénatales les grossesses à risque et les adresser aux 

spécialistes pour la prise en charge de la grossesse et 

l’accouchement ; 

 Améliorer l’affluence et la qualité des CPN par l’amélioration 

sensible de l’accueil en remettant dès la première consultation 

des bulletins d’analyse prénataux à la gestante ; surtout le 

groupe et Rhésus ; 

 Utilisation systématique du partogramme dès l’entrée de la 

gestante en salle d’accouchement ; 

 Promouvoir l’accouchement non traumatique en faisant 

l’épisiotomie en cas d’indication ; 

 Eviter les expressions utérines surtout à la dilatation cervicale 

incomplète 

 Prévenir les hémorragies de la délivrance par la gestion du 

troisième stade du travail d’accouchement, qui consiste à 

administrer 10 unités d’ocytocine dans la minute qui suit 

l’accouchement ;  

 Assurer la surveillance des accouchées selon les mesures de 

l’OMS « pendant les 6 heures qui suivent l’accouchement » prise 

régulière des constantes de la patiente ; 
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Au personnel de laboratoire d’analyse médicale : 
5- Assurer la garde 24 heures sur 24. 

Au internes et externes du service : 
 Remplir correctement les dossier médicaux en vu de leur 

utilisation pour les travaux de recherche scientifique ; 

 Prise en charge de l’hémorragie du post-partum immédiat est 

pluridisciplinaire ; 

 

Aux gestantes 
 

 Commencer les consultations prénatales dès le début de la 

grossesse ; 

 Eviter les accouchements à domiciles source d’hémorragie chez 

les multipares car l’habitude n’exclu pas le danger ; 

 Limiter et espacer la naissance pour éviter la multiparité retenue 

comme facteur de risque de l’atonie utérine. 
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RESUME 
Cette étude, transversale, descriptive et analytique, avec collecte 

prospective sur une période de 16 mois : de 1er janvier 2005 à 30 

avril 2006. Elle nous a permis d’aboutir à la conclusion suivante : 

140 cas d’hémorragie du post-partum immédiat sur 8443 

accouchements soit une fréquence de 1,65%. 

La fréquence la plus élevée a été observée dans la tranche d’âge 

20-35 ans avec un taux de 64,3%. 

Les femmes mariées venaient au premier rang avec 80%. 

Les ménagères ont été les plus représentées avec 64,3% de notre 

échantillon. 

Les primipares et les paucipares représentaient la fréquence la plus 

élevée avec respectivement au taux de 45% et 33,6%. 

La durée anormalement longue du travail d’accouchement avait 

entraîné l’hémorragie de la délivrance par atonie utérine. 

Les principales étiologies retrouvées étaient : 
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-Hémorragie de la délivrance : 71 cas sur 140 soit 50,7%, 

- Traumatisme de la filière génitales : 69 cas sur 140 soit 49,3%. 

Les facteurs de risque retrouvés ont été : les suivants 

- la grossesse gémellaire, 

- l’hydramnios, 

- le fibrome utérin. 

Les hémorragies du post-partum immédiat ont constitué une des 

premières causes de mortalité maternelle dans notre service avec 

une fréquence de 2,1% de décès dans notre étude. 


