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Liste des abréviations
AM : Assistance Médicale.
A.M.I.U : Aspiration Manuelle Intra-Utérine.
ASACO : Association de Santé Communautaire.
A.S.C : Agent de Santé communautaire.
ATCD : Antécédent.
A.T.R : Accoucheur Traditionnel Recyclé.
Chi2 : Chi Quarré.
Cm : Centimetre.
Coll : Collaborateur.
Cp : Comprime.
C.P.N : Consultation Prénatale
C.S.com : Centre de Santé Communautaire
CHU : Centre Hospitalo-Universitaire.
CHUGT : Centre Hospitalo-Universitaire Gabriel TOURE
C.M.D.T : Compagnie Malienne de Développement du Tile.
CUD : Contraction Utérine Douloureuse
CSRéf : Centre de Santé de Référence.
CIVD : Coagulation Intravasculaire Disséminée
d : décilitre.

EDSM-IV : Enquéte Démographique et de Santé du Maljuatrieme édition

FMOS : Faculté de Médecine et d’Odontostomatologie

FMPOS : Faculté de Médecine de Pharmacie et d’Odoostomatologie
GATPA : Gestion Active de la Troisieme Période déAccouchement.

g : Gramme.
g/dl. : Gramme par décilitre.
H. : Heure

HPP : Hémorragie du Post Partum.

HPPI: Hémorragie du Post Partum Immédiat.
HPPT: Hémorragie du Post Partum Tardif.
HRP : Hématome retro-placentaire

HTA : Hypertension Artérielle

HGT : Hbpital Gabriel Touré

HU : Hauteur Utérine

INFSS : Institut Nationale de formation socio sangire.
I.R : Intra-Rectale.

Km?: Kilométre Quarrée.

L : litres

MI : millilitre.

Mn : Minute.

m?: Métre carré.

N° : Numéro.

NFS : Numération Formule Sanguine.

NB : Note Bien.

OMS : Organisation Mondiale de la Santé.
ONG : Organisation non gouvernementale.
O.N.U : Organisation des Nation Unies.
OS : Occipito-sacrés

P : probabilité.

PA= placenta accreta.

These de médecine FMOS- USTTB Pagel0sur115
YADYANGO

Elle Marcel



Etude épidemio-clinique et thérapeutique de I' HPRaamaternité du CS Réf de San 01 Janvier au 3tatébre 2012.

PCATST : Prise en Charge Active du Troisieme Staddu Travail.

PP : Placenta Preevia

PGE : Prostaglandine E.

PGF2 : Prostaglandine F2

Rev : Revue

RAI : recherche d’agglutinines irréguliéres.
R.N : Route Nationale.

RPM : Rupture Prématurée des Membranes.
R.C.I : République de le Cote d’'lvoire.

RU : Rupture Utérine

SA : Semaine d’Aménorrhée

S.F.A : Souffrance Feetale Aigue

TA : Tension artérielle

TO : Temps Zéro.

UNICEF : Organisation des Nations Unies pour 'Enfance

UNICEF: united Nations International Children and E ducation Found

U.l : Unité Internationale.

USTTB : Université des Sciences Techniques et dechmologies de Bamako.

png = microgramme

VIH = virus d'immunodéficience humaine.
VitK1 : Vitamine K1

% : pourcentage.

<: Inférieur

> : Supérieur

<: Inférieur ou égal
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I- INTRODUCTION
Malgré les notables progres réalises en matiersaiéé, la grossesse et I'accouchement

s’accompagnent de graves risques pour la santémaliée méme pour les femmes n’ayant
pas de problémes de santé antérieurs. Selon I'GM&uk de mortalité maternelle est estimé
a 1020 déces pour 100 000 naissances vivanteqayssen voie de développement payent le
plus grand tribut. Pendant que dans les pays dépétoil meurt moins de 1% de femnfés
L’Afrique occidentale est la région la plus conc&srpar la mortalité avec un taux de 832-
873 pour 100 000 naissances vivarfes

Au Mali, selon la quatrieme enquéte démographiduteesanté (EDS IV - 2006) le taux de
mortalité maternelle a été estimé a 464 décés AOOGO00 naissances vivantes malgré
I'amélioration des soins prénatatik De nombreuses affections exposent la gestante aux
risques morbides et mortels pendant les premiens jdu post partum, parmi ces risques,
I’'hnémorragie post -partum (HPP) reste jusqu’a lteeactuelle la principale cause de mortalité
maternelle a I'échelle mondiale, et est a l'origthetiers de tous les déces maternels dans le
monde entief?.Mais dans les pays en voie de développement,A'l¢Bt responsable de
déces maternels dans une proportion pouvant at&ei®d%. L'OMS estime a 150.000 le
nombre de décés annuels dans le tiers monde partsgie du post-partuffi. La fréquence
rapportée par la littérature internationale estégitentre 1 a 10% dans les pays déveldppés
La majorité de ces déces surviennent dans leseghatires apres I'accouchement, ce qui
indique qu’ils sont attribuables a des événemeatsesus pendant le troisieme stade du
travail. Environ 70% des HPP immédiates découlantedatone utérinél.

Au Mali environ trente pour cent (30%) des décesemels sont causés par une hémorragie,
qui se déclare le plus souvent pendant la périadpast-partunt®’. La plupart de ces décés
maternels dus a une HPP surviennent dans des xiledisposant pas de personnel qualifié
et ou de plateau technique adéquat pour la pré@reatila prise en charge des HPP et de I'état
de chod®.

Selon une étude récente réalisée au CSRéf de 3abIARRA D S et collaborateurs ont
trouvé un taux de déces maternel a 1,6 % et lxipale cause de déces maternel était liée a
I'hémorragie”’.

Malgré que sa prévention et sa prise en chargetsbien codifiées, jusque-la I'assertion de
Marc RIVIERE qui disait : <<La grossesse et I'acdoement ont depuis l'origine des temps
fait courir a la femme un risque mortel>>reste aacvalable de nos jours. La majorité
(deux-tiers) des HPP survient sans qu’aucun faceursque ne soit clairement retrouvé. Par

conséquent, il n'est pas possible en I'état actieelconnaissance de recommander une
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stratégie de prévention de 'HPP qui reposerait’glentification de facteurs de risque. Ainsi
Selon I'hypothése que toute femme doit étre créie comme « a risque » potentielle, de
souffrir d’'une HPP; les stratégies pour préveritAP devraient étre assurées lors de chaque
accouchement.

Heureusement, la recherche scientifigue a monteélajplupart de ces évenements tragiques
pourraient étre prévenus avec l'introduction ddiguas simples, a faible colt et basées sur
des faits .L’évidence courante indiqgue que la gestictive de la troisieme période de
I'accouchement (GATPA) pourrait réduire I'inciderse 'HPP la ou :

v" les accoucheurs qualifiés ont une formation adéquat

v les ressources nécessaires sont disponibles ;

v la sécurité des injections est assurée.

Conjuguée a la prévention et au traitement de traeét I'offre de soins qualifiés lors de tous
les accouchements, la GATPA pourrait prévenir chagnnée I'HPP chez des milliers de
femmes dans le monde entier.

Ce qui permettra a nos pays en voie de développediaiteindre 'objectif du Millénaire
pour le développement visant a réduire le taux deatité maternelle de 75 pour cent d'ici
20187,

D’ou l'intérét de notre étude qui s'interroge simpact de la qualité de la prévention et la
prise en charge de ces HPP par le personnel dmié dans sa pratique quotidienne puisque
la littérature rapporte que les causes iatrogenas Ises plus fréquentes et pourraient étre
évitées comme précédemment décrite.

Hypothese de recherche : La GATPA diminue t'eliecidence de 'HPP dans notre pratique.
En outre je ne peux résister a vous citer ce gsaitdiléja le Professeur M. Lacomme, il y a
pres d’'un demi-siecle : « Je ne voudrais pas vawes thais vous crier que la plupart des
accidents de la délivrance sont produits et sudggtaves par des erreurs techniques, par des
insuffisances de surveillance, et par la timidité le retard traitement 8. Méme si ces
dernieres ont fait beaucoup de progres depuis g®, elles gardent toute leur pertinence.
Nous espérons que ce travail portera ses fruits.

Toutes ces sollicitudes seront traitées dans oiie selon les objectifs suivants.
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II- OBJECTIFS
Objectif général

Etudier les aspects épidémio-clinique et thérapaes de 'hémorragie du post-partum a la

maternité du centre de santé de référence (CSde&pn du 01Janvier au 31 décembre 2012.
2-2 Obijectifs spécifiques

Evaluer la fréquence des hémorragies du post-partum
Décrire le profil sociodémographique,
Identifier les étiologies,

Evaluer la prise en charge,

YV V V V V

Evaluer de la connaissance des prestataires puatigue de la GATPA,

Thése de médecine FMOS- USTTB Pagel6 sur115 Ellé Marcel
YADYANGO



Etude épidemio-clinique et thérapeutique de I' HPRaamaternité du CS Réf de San 01 Janvier au 3tatébre 2012.

[lI- GENERALITES.

1- DEFINITIONS

L’hémorragie du post-partum n’est pas seulement baenorragie provenant du site
d’insertion placentaire (hémorragie de la délivegnexcluant ainsi les autres étiologies
d’hémorragie dans la période du post-partum coroelles liées a une Iésion de la filiere
génitale, a une rupture, ou a une coagulopathile ;regroupe I'ensemble des syndromes
hémorragiques débutant apres I'expulsion fcetale aple-ci ait eut lieu par les voies
naturelles ou par césarienne. Connue depuis dgitierdes temps, Il est toujours encore
difficile de donner une définition qui fait 'unamité sur I'némorragie du post-partum. Elle
est abordée de différentes fagons selon les awtelos les concepts.

Selon le concept anglo-saxon, I'hémorragie du pastim est traditionnellement définie
comme une perte de sang supérieure a 500ml poacaouchement par voies naturelles et a
1 litre pour un accouchement par césariehi®RITCHARD a démontré que les pertes
sanguines moyennes étaient de 500 ml pour les elcements vaginaux et de 1000 ml apres
une césarienne et I'on pourrait considérer questpette qui excéde cette moyenne constitue
une hémorragie du post-partum. Elle est dite hémgaer primaire ou précoce (ou encore
immédiate) du post-partum lorsqu’elle survient ddas 24 premieres heures suivant
I'accouchement, et hémorragie secondaire ou regg@éencore tardif) post partum entre les
24 heures aux six semaines (42jours) apres l'atmmnent. L’'némorragie est qualifiée de
sévere quand la perte sanguine excéde un (1}*ftré’estimation de ses pertes est le plus
souvent visuelle, subjective, et sous-estimée ea'appuyant pas en général sur des mesures
objectives. L'utilisation de sacs gradués mis eac@l apres I'accouchement permet une
évaluation beaucoup plus objective de la pertelgaagui a en outre I'avantage d’étre peu
couteux et rapide a mettre en ceuvre.

Cependant Selon I’'American College of Obstetriciand Gyneacologist: les hémorragies du
post-partum se définissent comme des saignemesgensables d’'une chute de plus 10% de
I’'hnématocrite ou une chute de 'hémoglobine de plas3 g/dl entre 'admission et la période
du post- partum, nécessitant une transfusion etigastum, souvent associée a des troubles
de la coagulation. Mais ce parametre biologiquerésbspectif et mis en défaut par une
évolution clinique souvent trés rapid8. La tolérance hémodynamique de 'hémorragie est
souvent initialement bonne chez ces patientes gehen bonne santé, et une hémorragie
d’un litre peut ne s’accompagner que de faiblesifitations hémodynamiques, retardant le

diagnostic si la surveillance n’est pas étrbite
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Selon Merger R. I'hémorragie du post- partum ou dwagies des suites de couches,
distinctes des pertes de sang physiologiques, deat hémorragies qui surviennent du
deuxieme au trentieme jour des suites de couchmsent étre exclues de ce cadre nosologie
les hémorragies de la délivrance et les hémorrafgies aux tumeurs gynécologiqlfés

Il est encore difficile de donner une définitioni dasse le consensus sur I’hémorragie du
post-partum, cependant pour notre étude nous a@nasis I'aspect clinique qui définit 'THPP
comme toute perte de sang qui risque de produingreduit une instabilité hémodynamique
(4]

2. RAPPEL ANATOMIQUE

Au cours de la grossesse l'utérus subit dimpodasninodifications portant sur sa
morphologie, sa structure, ses rapports et sesiptép physiologiques.

2.1 Configuration externe de l'utérus gravide.

L’utérus gravide a terme est un muscle creux denéoovoide faisant environ 30 a 32cm de
longueur 20 a 25cm de large. On lui décrit 3 partie

v' Le corps;

v" Le col : il subit des modifications liées a I'imhiibn gravidique ; le ramollissement,
I'effacement et la dilatation en fin de grossesse ;

v' Le segment inférieur, situé entre le col et le s@pformé de la séreuse péritonéale, de la
musculeuse utérine et de la muqueuse caduquetdribu

2-1-1 Le corps utérin: Organe de la gestation, le corps utérin présges modifications
importantes. Sa richesse musculaire fait ldie I'organe moteur dont la force
intervient pour faire progresser le mobitetédl au cours de l'accouchement.

a) Situation du fundus utérin
v/ En début de grossesse, il est pelvien ;
v' A la fin du 2™ mois, il déborde le bord supérieur du puybi

v/ Ala fin du 3™ mois, il est & environ 8cm, soit 3 traveles doigts au-dessus du
pubis, il devient nettement palpable. A partie ce stade, il s’éloigne chaque mois du
pubis d’environ 4cm en se développant dans I'af®topour atteindre a terme I'appendice

xyphoide.

MERGERM . Donne les dimensions suivantes :

Hauteur: Largeur :

« ala findu 8™ mois: 13cm i)
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« ala fin du 8™ mois : 24cm b

e et a terme:de 32cm 22cm

L’'utérus pese environ:a 2 mois % :200(g

e a 5mois: 700g

e a 7mois ¥ : 9509

* aterme: 800 a1 200g pour une capacité de 4€5 lit

2-1-2.Le segment inférieur:il est la partie basse, amincie, de l'utérus graaderme, situé
entre le corps et le col utérin. C’est une erdib@tomique et physiologique créée par la
grossesse; il disparait avec elle. Sa minceuraiséefvascularisation, en font une région de
choix pour I'hystérotomie des césariennes, maisiquair les ruptures utérinéd"

Le segment inférieur se constitue au dépend diarfis utérin et de la partie supra vaginale
du col. Son début est variable et sa formatiompesiressive. Il acquiert une définition nette
vers le 6 mois chez la primipare. Chez la multipare, soretpement est plus tardfif:

» Limite

* La limite inférieure : correspond, avant le trigval orifice interne du col ;

* La limite supérieure : moins nette, corresp@d changement d’épaisseur de la paroi
utérine et siege a environ 2 cm au-dessous dena d’adhérence intime du péritoine. Elle
est parfois marquée par l'existence d'unesggoveine transversale : la veine coronaire
de l'utérus*?

» Dimensions :a terme, le segment inférieur mesure environ :

e 7al10cm de hauteur;

* 9al12cm de largeur;

* et 3cm d'épaisseur.

Les dimensions varient selon la présentagbrie degré d’engagement.

2-1-3. Le col utérin :Organe de la parturition, le col utérin s®difie peu en dehors
des changements liés a l'imbibition gravidique, reemollissement, I'effacement et la
dilatation en fin de grossedd

2-2 Rapports anatomiques de l'utérus gravide

2-2-1. Les rapports anatomiques du corps utérinfutérus a terme est en rapport avec:
a. En avant:La paroi abdominale antérieure : qui s’amirgitla ligne blanche

s'élargit particulierement dans la région onchle. La minceur de cette région doit
inciter le chirurgien a la prudence lorsquticise la paroi abdominale. Parfois le grand

omentum et plus rarement, des anses gréiegergosent.
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b. En arriere : La colonne rachidienne flanquée de la veaiage inférieure et de

I'aorte abdominale. Le contact de l'utérus ave rachis se fait jusqu’a la hauteur de
la 3™ vertébre lombaire et répond a la partiériaure du duodéno-pancréas et a
guelques anses intestinales. Les muscles gpmuds, croisés par les uretéres.

c. En haut:Le grand omentum et le colon transversel gefoule plus ou moins

0 en arriere : 'estomac ;

0 a droite: le bord inférieur du foie et Vasicule biliaire ;

o plus bas, sur les bords latéraux se trouvepbrtés les trompes utérines, les
ligaments ronds et propres de I'ovdife

d. A droite : Le colon ascendant, le ceecum et I'appendiEeniorme. Lorsque le

ceecum est libre, il ascensionne avec I'appendicelessus de la créte iliaque.

Dans 88% des cas, l'appendice est au-dessus deéla diaque aprés 7 mois de
grossesse. Les annexes droites, placées danqdan postérieur, sont cachées par
I'utérus.

e. A gauche Les anses gréles et le colon sigmoide qui recouVeamexe gauche. Il

n'est pas rare, en fin de grossesse, que les grides et le colon sigmoide tendent a
déborder en avant. Le ligament rond gauche edtleigans la totalité de son trdjét

2-2-2. Les rapports anatomiques du segment férieur

a) La face antérieure :La vessie est le rapport essentiel. Elle asoens généralement
en fin de gestation, lorsque la présentati®t engagée et devient supra pubienne.
Suivant son degré de réplétion, elle masplus ou moins le segment inférieur. Les
adhérences vésicales aprés césarienne fauofiasnension plus ou moins haute de la
vessie. D’'ou la prudence a lincision de daroi abdominale, lorsque la présentation est
fixée au détroit supérieur et lorsqu’il stadiun utérus cicatriciel.

La partie supérieure de la face antériewresdgment inférieur est recouverte par le
péritoine vésical peu adhérent (en raison!'mebibition gravidique du tissu cellulaire
sous péritonéal). Elle répond a la vessiatdelle est séparée par le cul de sac
vésico-utérin (sa profondeur dépend de laiain abdominale ou pelvienne de la
vessie).

La partie inférieure de la face antérieure du sexjriméerieur répond au septum vésico-utérin
(qui la sépare de la base vésicale). Ce septustiteun plan de clivage exsangtfé

b) La face postérieure :Recouverte du péritoine, elle répond, pamtdimédiaire du
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cul de sac recto-utérin devenu plus profoad, rectum.

c) Les faces latéralesElles sont en rapport avec les paramétregenant les
vaisseaux utérins et I'uretere pelvien. L'uretéest appliqué sur les faces latérales du
segment inférieur immédiatement au-dessus atnixf vaginal. La direction des uretéres
est déterminée a terme par une ligne alldatla bifurcation iliaque a I'épine du
pubis. Par ailleurs, du fait de la dextratimn de I'utérus, l'uretere gauche chemine
pendant un court trajet sur la face antatérble gauche du segment inférieur. C'est a
ce niveau quil a pu parfois étre blessé aours de césariennes segmentaires
transversales. En fait, le décollement segoieésical et le refoulement de la vessie
entrainent en bas l'uretére qui se trouwesiaéloigné de lincision segmentdite

2.3 Vascularisation Pelvienne.

» Les arteres

2.3.1 Anatomie clinique des artéres pelvienn&g —3- 14

Les vaisseaux pelviens sont situés dans I'espace @éritonéal pelvien. La vascularisation
artérielle des viscéres pelviens est assurée @dmment par les artéres iliagues internes ou
hypogastriques, ovariques, et rectales supérietagsre funiculairé?.

a) Artere iliaque interne : Elle donne naissance aux principales artéres \akxser

pelviennes. Elle mesure environ 4 centimetres dg & 8 millimétres de calibre. Elle nait au
niveau du disque lombo-sacré plus haut a droité gauche, de la bifurcation de I'artére
iliague commune, branche terminale de l'aorte dedaete. Elle se sépare de l'artere iliaque
externe selon un angle de 30° environ. Il exists dariations anatomiques de cette
disposition la plus fréquente : l'iliaque commureupmanquer (<1% des cas), l'origine de
I'artere iliaque interne peut étre haute au niveal5 (11%), basse au niveau du promontoire
(26%), ou plus basse encore. Elle descend ventieaiele long de la paroi pelvienne latérale,
un peu en avant de l'articulation sacro-iliaqueurktére droit croise en avant l'origine de
I'artere iliaque externe droite puis cotoie I'agédliague interne droite médialement. L'uretére
gauche croise la bifurcation iliague gauche outéi@ iliaque commune gauche puis longe
médialement l'artere iliaque interne gauche. Efletermine en se divisant le plus souvent
(65% des cas) en deux troncs au niveau de la gectdencrure sciatique : un tronc antérieur
et un tronc postériedt?!

Le tronc antérieur donne essentiellement des bemnahdestinée viscérale et se termine en
artéres glutéale inférieure et pudendale (hontelnsene. Les branches collatérales du tronc

antérieur sont par ordre de naissance :
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v I'artére ombilicale qui donne 2 a 5 arteres vésigaupérieures. Sa partie distale

obstruée forme le ligament ombilical médial. Eltmstitue le repere chirurgical conduisant &
I'origine de I'artere utérine.

v l'artére vésicale inférieure qui se ramifie sup&aoi postérieure de la vessie.

v’ l'artére utérine, destinée a l'utérus et accesswrd au fornix vaginal, a la vessie et aux
annexes. Elle descend d’abord accolée a la paloiepae sur 5 a 6 centimeétres jusqu’au
niveau de I'épine sciatique, placée en arrierenadehors de l'uretere. Elle change ensuite de
direction, se porte en dedans et passe sous ladigalarge. Dans ce court segment l'artere
utérine croise l'uretere en passant en avant eteasus de lui. Ce croisement se fait & 15 ou
20 mm en dehors du col utérin. Aprés avoir crdig@iere, I'utérine s’infléchit vers le haut et
pénetre dans la base du ligament large en décnivantourbe, la crosse de l'utérine, dont le
sommet est a 15 mm environ au-dessus et en detarsldle-sac latéral du vagin. L'artere
utérine monte ensuite en se rapprochant de l'utérdsnge le bord latéral du corps utérin.
L’artére utérine est Iégérement sinueuse le lonppahd de I'utérus chez la nullipare, et tres
tortueuse chez la multipare. L’artére utérine s du bord de 'utérus un peu en dessous
de son angle latéral et se porte de dedans engjelodessous du ligament utéro-ovarien,
jusqu’a I'extrémité inférieure de I'ovaire ou eké&anastomose avec l'artére ovarienne. Dans
son trajet l'artére utérine donne plusieurs brasatalatérales : rameau urétéral, rameaux
vésico-vaginaux, artere cervico-vaginale, rameaugrins, artére tubaire interne qui
s’anastomose avec la tubaire externe, brancheodarienne et enfin des rameaux ovariens.
Pour certains auteurs, la tubaire interne et ladira ovarienne constituent les deux branches
terminales de I'utérin&*!

Au niveau de l'utérus gravide, l'artére ubéris’étire, déroule ses spires et augmente sa
longueur qui triple ou méme quadruple, alque son calibre augmente trés peu et ne
double jamais™ Elle est représentée sur la figure (2). Du paitet vue histologique, les
modifications essentielles consistent dans |'assement considérable de la tunique
(Rouviére). Ces branches externes conserventdisposition en forme hélice méme dans
'utérus a terme. Elles forment de nombreusesistomoses surtout en regard de l'aire

placentaire (Figure 13°.
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Distribution de ['artére cervico-vaginale

Croisement de I'artére utérine et de I'uretére (vue  antérieure)

a=20mm

h=15mm

1. Artére utérine

2. A urétérique

3. Artere vaginale

4. Artére cenvico-vaginale
5. Artere vésico-vaginale
6. Uretére

7. Anse de l'artére utérine

¢ 8. Vagin

9. Vessie
10.Trigone vésicale 1. Ligamentrond 2, Ligament uiiosacré 3. Atére  cenvico-vaginale

4, Artgre utéring 5. Vessie 6. Rectum

Contamin, Rev Fr Gynec-Obstet, 1958, 4, 301-305

Figure 1 et 2:(Tiree de KAMINA P. (19)

v les artéres vaginalessouvent doubles qui longent en arriére I'artééginé et croisent en
arriere I'anse utérine. Variations : ces artéras/pat naitre directement de I'artére utérine ou
de la rectale moyenne. Elles se distribuent ausipau vagin en se ramifiant.

v l'artére obturatrice qui se dirige en avant vers le trou obturateur.

v l'artére rectale moyenne (hémorroidale moyennejui parcourt transversalement le
ligament rectal latéral et se distribue a la pddiérale et inférieure de 'ampoule rectale. Elle
s’'anastomose avec I'hémorroidale (rectale), supkrjdranche de la mésentérique inférieure
et avec I'hémorroidale inférieure (rectale inféraubranche de la honteuse interne.

v l'artére pudendale interne (honteuse interne)yolumineuse, destinée au périnée. Elle
est accompagnée meédialement du nerf pudendal, duewal supérieur et des vaisseaux
glutéaux inférieurs, et latéralement du nerf sgisti du nerf glutéal inférieur, du nerf du
muscle obturateur interne. Aprés avoir contourgg@itie sciatique, elle pénetre dans la fosse
ischio-rectale, parcourt le canal pudendal (d’Algquuis la face interne de la branche ischio-
pubienne dans I'espace profond du périnée. Elkerseine au niveau du ligament transverse
du périnée en deux branches, les artéres profdrdtesale du clitoris.

v l'artére ischiatique (glutéale inférieure),qui sort du bassin par la partie inférieure de la

These de médecine FMOS- USTTB Page23 sur115 Ellé Marcel
YADYANGO



Etude épidemio-clinique et thérapeutique de I' HPRaamaternité du CS Réf de San 01 Janvier au 3tatébre 2012.

grande échancrure sciatique, au-dessous du pyraetiden dedans des vaisseaux et nerf
honteux internes. Elle traverse la région fess{gtetéale) ou elle donne de nombreuses
collatérales et se termine en s’anastomosant avewetforante supérieure, branche de la
fémorale profonde. Le tronc postérieur mesure 8 darcalibre. Il donne des branches a
destinée pariétale :

v’ lartére ilio-lombaire qui remonte vers la fosse ilio-lombaire et s’aoagise avec 1a®5°
artére lombaire et avec I'artére circonflexe iliaquofonde.

v L’artére sacrale (sacrée) latérale supérieurgui pénétre le L trou sacré.

v L’artére sacrale (sacrée) latérale inférieurequi donne des branches aux trous sacrés S2,
S3 et S4. Variation : dans 40% des cas il n’exjstane seule artére sacrale latérale.

v' L'artére glutéale (fessiére)supérieure destinée a la région glutéale.

b) Artere ovarique (ovarienne) :Elle nait de I'aorte abdominale au niveau de L@estcend
dans le ligament suspenseur de lI'ovaire (lomboieuar Elle se termine en s’anastomosant
avec la branche terminale de I'artére utérine.

L’augmentation de calibre de l'artére ovarienndtale son origine a sa terminaison pour
atteindre dans la région infra-annexielle unbeali égal a celui de l'artére utérine et

s’anastomoser a plein canal. Elle doublanéme triple de diamétre pendant la grossesse.

c) Artere rectale supérieure (hémorroidale supérieure) Elle nait de I'artere

mésentérique inférieure et descend dans le ligameetdl supérieur et se ramifie sur la paroi
du rectum.

d) L’artere funiculaire : Elle est pour l'utérus gravide, d’'une importafmectionnelle
négligeable.

» Les Veines et Lymphatiques

2-3-2.Les veines utérinesElles subissent une augmentation de nombrdeetolume
plus considérable que celle des artéres. Il njyas, dans le corps utérin gravide, de zone
de vascularisation veineuse minima. Dans la ghr@egment inférieur et dans celle du col,
cheminent de nombreuses veines de calibreiénfé@ celles du corps (Figuresy

2-3-3- Les lymphatiquesils s’hypertrophient également au cours degiassesse.
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Vaisseaux de l'utérus et rapports du col de 'utéru s

Vascularisation

de l'utérus ﬁ

Rapports de I'a. utérine et de la vessie * Rapports so uggpéritonéaux du col
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Figure 3 : vascularisation utérine (Tiree de KAMINA P. (19)

2.3.4 Anatomie fonctionnelle des arteres pelviennes

La multiplicité des anastomoses et origines aitéseexplique la richesse des voies de
suppléance. Les nombreuses études anatomiquegraiia@ues et cliniques ont montré le
role primordial du systéme artériel pelvien commeEehangeur circulatoire » en cas
d’oblitération artérielle.

a) Anastomoses Elles peuvent étre regroupées en 4 systérts'®

* Le systéeme anastomotique intra-viscéral qui usiskestemes artériels droit et gauche. Il
est constant et efficace, surtout au niveau déris et du vagin.

* Le systeme anastomotique ilio-aortique qui unit&ee iliaque interne a I'aorte grace aux
anastomoses formées par les artéres utérinesreuas les arteres ilio-lombaires, les artéeres
sacrales et les arteres rectales.

* Le systeme anastomotique inter iliaque qui unitlégres iliaques interne et externe grace
aux anastomoses formées par les arteres ilio-lopwoat circonflexes iliaque, les arteres
obturatrice et iliaque externe, I'artere du ligatnemd et I'artere utérine.

* Le systéme anastomotique ilio-fémoral qui unitdegres iliaque interne et fémorale par
I'intermédiaire des anastomoses unissant I'arteoéopde de la cuisse et les arteres glutéale
inférieure, obturatrice et glutéale supérieure. aprtaines circonstances pathologiques,

I'artére du ligament rond ou l'artére ovarique pentwasculariser préférentiellement I'utérus.
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A l'inverse, l'ovaire est vascularisé de fagon préfitielle par 'artére utérine dans 2 a ¢
des cas™® ~'®lL'importance du réseau collatéral pelvien permetxgliquer la survenue d
échecs d’embolisation. Ainsi par exemple, les amasses entre arteres utérines droit
gauche expliquenglles les échecs lors d’embolisations unilatéréle. méme,certaines
anastomoses peuvent étre impliquées dans la sengencomplicatior 2.

d) Voies de suppléancela valeur des voies de suppléance se révele lotsgtere iliacue
interne est exclue. Elles sont de 4 ty!*!:

» Letype 1 :obstruction en amd de 'artére iliaque interne. L'artére iliacinterne joue le
relais d’apport grace a ses anastomoses avidbranches aortiques. Les artimésentériques
inférieures, lombaire et ovarique constituent leies de suppléanc

* Le type 2 :obstruction en aval de I'artere iliaque interneartére iliaquinterne est un
relais de distribution habituel par ses branch&Eseftes

* Le type 3 :obstruction en amont et en aval de 'artére iliapernel’artére iliaque
interne joue un doubl®le de relai d’apport et de distributi

» Le type 4 :obstruction totale de 'artere iliaque interne. I[Bsudeanastomoses d
branches collatérales de l'artere iliaque interngent ul réle de relaid’apport et de
distribution. Les trois artéres principales delvis sont les artéres iliagtinternes et
meésentériques inférieure. Présence d'une des trois artéres suffit a wvascularisation

satsfaisante des visceres pelvie

En grise: obstructions
artérielles
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. glutéale supériet
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Figure 4: Voies de suppléance artérielle (d’aprés Kamina J:
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c) Radio-anatomie

L’étude angiographique de la vascularisation asliéri pelvienne confirme les données
anatomiques. Cette anatomie radiologique a encpéer été bien rapportée par Pelage et al.
61 Lartere iliaque interne se divise en deux tromeécipaux, I'un antérieur, 'autre
postérieur, dans 77% des cas. Les autres modewidmm sont trois troncs dans 14% des
cas, quatre troncs ou plus dans 3% des cas euutraec dans 4% des cas. L'absence totale
de systématisation se voit dans 2% des cas. Léagieitéale supérieure est systématiquement
la branche terminale. Dans tous les cas le trorstépeur donne les artéres ilio-lombaire,
sacrale latérale et glutéale supérieure.

Le tronc de division antérieur est souvent moirenkdéfini que le tronc postérieur. Il donne
le plus souvent 3 branches pariétales (obturaigicégale inférieure et pudendale interne) et 3
branches viscérales (vésicale, utéro-vaginalectdleemoyenne). L'origine de I'artére utérine
n'est en général pas visible sur les vues antétépesres et est au mieux dégagée par les
incidences obliques antérieures. Le calibre deéfarutérine varie entre 2 et 5 mm. Le trajet
caractéristique de l'artere utérine en U consisteua segment pariétal descendant, un
segment transversal se dirigeant médialement igdrakentaire et un segment ascendant le
long du bord de l'utérus. Au sommet de l'utérust€ee utérine pénetre dans le ligament large
et se divise en ses branches terminales tubai@ségennes créant des anastomoses avec les
branches de l'artéere ovarique. Les artéres cewndgprales proviennent de la crosse de
I'utérine dans 53% des cas. Quand l'artere utépmoeient directement de l'iliaque interne,
les arteres cervico-vaginales ne sont pas visirtesaison de leur petite taille. Les cervico-
vaginales peuvent également naitre directementad@re iliaque interne. Le long de son
trajet ascendant, I'artére utérine donne des bemaldestinée utérine (les arteres spiralées en
période gravidique) qui vont s’anastomoser avetesale I'autre coté. L'identification des
artéres ovariques provenant de la paroi latéraltadete au dessous des arteres rénales est
possible sur une aortographie. L'artére ovariquéesmine en s’anastomosant avec l'artére

utérine du méme c6té au niveau de 'arcade tuboevze.

3) Rappels physiologiques de I'accouchement

L’accouchement est I'ensemble des phénomenes quiocam conséquence la sortie du feetus
et de ses annexes (placenta, liquide amniotiguenbranes) hors des voies génitales
maternelles, a partir du moment ou la grossesdtemtale terme théorique de 6 mois (28
semaines d’aménorrhée).

v' Avant 37 semaines d’aménorrhée il conduit a la ptéanté du feetus.
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v Entre 37 et 42 semaines d’aménorrhée il est ditrad.

v Aprés 42 semaines d’aménorrhée il est dit postderm

v' Si I'accouchement est fait sans difficulté il estaditocique ;

v' S'il se fait sans apport thérapeutique il est gdrgané.

S’il y a un apport thérapeutique de déclenchembmst dit provoqué L'accouchement
comporte ainsi deux phénomefés

3-1- Phénomeénes dynamiques :

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

- Au potentiel de repos de la membrane ;

- Le role de I'environnement hormonal :les cestrogénes augmentent le potentiel de repos
de la membrane, tandis que la progestérone a emake un effet hyperpolarisant. Les
contractions ont pour effet le déclenchement duait@ui comprend trois périodes :

Premiére période” effacement et dilatation du col” commence au début du travail jusqu’a
la dilatation compléte a 10 cm. Elle dure 6 a 18rée chez la primipare, 2 a 10 heures chez
la multipare.

Deuxieme période “expulsion du foetus’commence a la dilatation complete du col de
I'utérus jusqu’a la naissance du foetus et dure B8@mez la multipare.

Troisieme période ” délivrance “ elle va de la naissance du fcetus a la sortie diepla et
dure 5 a 45 mn.

3-2- Phénoméenes mécaniques de I'accouchement

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

» L’engagement: comporte 'accommodation au détroit supérieuFehgagement
proprement dit. Cette accommodation est indispdasalle commence en fin de grossesse et
se termine au début du travail.

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

» Ladescente suit I'engagement, sous I'effet des contractiosines la présentation
poursuit sa progression vers le bas.

La téte va effectuer une rotation qui amene larsusagittale et le lambda dans le diametre
antéropostérieur de la fente centrale uro-génitale.

* Le dégagementst I'orientation antéropostérieure de la fin dddacente et I'hyper

flexion de la téte.
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3-3 Physiologie de la délivrance :

Troisieme période de I'accouchement, la délivramse I'expulsion du placenta et des
membranes apres celle du feetus. Cette délivranmeneol’expulsion est tres bien suivie a
travers le cartogramme dont un des buts, entreesasierait de réduire I’'hnémorragie de la
délivrance ; principale cause de morbidité et detaticd maternelld'®.

Cette période de I'accouchement est redoutablefadudes hémorragies gravissimes qui
peuvent survenir.

La délivrance évolue en trois phases, régléesapdyriamique utérine :

» décollement du placenta,

e expulsion du placenta,

* I'hémostase.
a) Phase de décollement

Le décollement est sous dépendance de :
* larétraction utérine qui le prépare,

* la contraction utérine qui le provoque.
Apres expulsion du feetus il se déroule une phaserédaission ou phase de repos

physiologique. L'utérus se rétracte et enchatormn@lacenta dont les villosités crampons
tirent sur la muqueuse, amorcant le clivage en itthle sinus veineux. C’est la phase
clinique de repos physiologiques. En fait, 'utémmntinue a se contracter sans que ces
contractions soient percues par la patiente. Au deul5 minutes environ, les contractions
utérines augmentent d’intensite.

Un clivage franc apparait dans I'épaisseur de ldugae, suivi de la constitution d'un
hématome derriére le placenta qui refoule progressént et compléte le décolleméfit

b) Phase d’expulsion du placenta

L’expulsion du placenta peut étre spontanée sonfuience des contractions utérines et de
son propre poids, sous l'effet d'une poussée abdlalei Le placenta tombe dans le segment
inférieur, qui se déplisse surélevant le corpsimitdre périnée se distend, I'orifice vulvaire
s’'entre ouvre, le placenta apparait comme une masdacé entrainant aprés elle les
membranes, flasques ou distendues par I'hématotne-piacentaire physiologique en se
retournant en doigt de gant. Mais la délivrancensgtée rare, serait trop tardive ou trop
brusque, risquant de déchirer les membranes dantpartie pourrait étre retenue in-utéro.
Aussi lui préfere t-on la délivrance naturelle guiréalité demande I'aide du médecin ou de
la sage-femme ? Au bout de 30 a 45mn, lorsquedeepta n’est pas décollé c’est un fait

pathologique entrainant les hémorragies de |la@éloe.
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Dans les cas habituels ou le placenta s'inséreralide I'utérus ou a son voisinage, il sort par
sa face foetale, le sang de 'hématome physiologieste amassé au fond du sac membraneux
retourné.

Dans les cas plus rares ou l'insertion était bésgtacenta peut sortir par un bord, ou par sa
face utérine. Le sang ayant décollé le petit cag shembranes s’échappe lors méme du
décollement placentaire. La délivrance parait pmorragique.

La quantité de sang perdu pendant la délivranceagstble, en moyenne

300ml ; on estime qu’elle est physiologique taneli@ ne dépasse pas 500 ml au cours de
I'accouchement par voie naturelle et 1000 ml en dasésarienn€®. Au dessus de ces
chiffres il y'a hémorragie de la délivrance.

Cependant ces limites sont arbitraires en raisodiffieultés a évaluer les pertes sanguines.
Apres expulsion placentaire, il est indispensatéxaminer le placenta qui nous donne des
renseignements sur son intégrité et celle des neeraby les anomalies possibles d’ordre
pathologique. Si une perfusion d'ocytocine (synmoai®) était posée au cours du travail
d’accouchement il ne faut pas l'arréter, sa potedaivorise le décollement du placenta.
L’injection d’1l ml de méthyle ergométrine (Méthar@) en intramusculaire ou de 2
ampoules de synthocinon® (ocytocine) lors de lactement des épaules ou apres
I'expulsion du feetus en présentation de sieége,laecéa délivrance en supprimant la phase
de rémission. L'injection du methergin® est corntrdiquée chez les cardiopathes et les
hypertendues. L’expulsion du placenta peut étreéggrar une rétention d’urine, il faut alors

vider la vessie.

c) Phase L’hémostase

La rétraction utérine, qui maintenant intéresseolae placentaire, les vaisseaux sont étreints
et obturés par les canaux musculaires de la coptheéforme. C’est un écrasement des

vaisseaux utéro-placentaires appelés <<ligaturantesde Pinard>> mais la rétraction n’est

possible qu'aprés évacuation totale de l'utérus)ditn indispensable d’'une hémostase

rigoureuse et durable ; la coagulation sanguinelgppthrombose physiologique, qui obture

I'ouverture utérine des sinus veineux.

Tous ces mécanismes sont exécutés normalemesgde:placenta est normal, normalement

inséré sur une mugqueuse >> si non les complicatlera délivrance risquent de se produire.

4- Etiologies et facteurs de risques
Le diagnostique étiologique est essentiel car rilnee d’adapter la conduite thérapeutique. Il

faut distinguer les hémorragies du post-partum idiaiéet précoce des hémorragies du post-
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partum tardif dont les étiologies peuvent difféfelusieurs étiologies peuvent étre associées

chez une méme patiente. Les étiologies retrouvées tbs hémorragies du post-partum

précoce sont :

4-1- Causes utérines et causes non utérines

» Les causes utérines sont

* anomalie de la contraction utérine (atonie utérine)

* anomalie de rétraction (rétentions placentaires)

« anomalie de la placentation (placenta accretargiret increta)

* rupture utérine

* inversion utérine.

» Les causes non utérines sont

» dilacération des parties molles (col, vagin, péjné

» hématomes pelviens et périnéaux

e coagulopathies.

4-1-1- Causes utérines

4-1-1-1- L'atonie utérine : Elle est incriminée dans 2 a 5% des accouchenyrts/oie

basse. Représente la cause la plus fréquente desragies de la délivrance retrouvée dans

32 & 70% cas selon les autétits

Les facteurs de risque sont les suivants

* les antécédents d’hémorragie pré ou post-partum ;

* la surdistention utérine : hydramnios, macrosogriessesse multiple ;

* la grande multiparité ;

e |'utérus polymyomateux ;

* les chorioamniotites ;

e un accouchement trop rapide ou a l'inverse un adtement laborieux qui entraine un
équipement dynamique ;

* le globe vésical ;

* une anomalie placentaire : insertion au niveavegument inférieur

e une anomalie utérine : malformation.

» Certaines interférences médicamenteuses; les @sagibs volatiles, halogénes

(halothane)entrainent des hypotonies utérinesudlsgont administrés a forte concentration
[21]
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Proportionnellement a cette concentration I'atoesé rapidement réversible a l'arrét de la

drogue ;

» Les tocolytiques : les bétamimétiques (terbutalibgcanyl ; salbutamol)

e L’anesthésie péridurale ;

» Arrét brutal des ocytociques enfin de travail.

4-1-1-2- Rétentions placentaires Elles sont consécutives aux troubles de la dygaeni

(inertie, hypertonie utérine), mais elles peuvene &ues aux pathologies de la muqueuse

utérine favorisant les anomalies d’insertion plaaee ;

 Décollement incomplet du placertd: qui saigne par sa zone décollée tout en restant

alimentée par la zone accolée ;

* Rétention partielle du placenta : suspectée dewar® 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 aeli@onnement pathologique du

placenta et 'empéche d’étre expulsé ;

e anomalies de conformation du placenta

* Al'excés de volume et de surface du placenta égsse gémellaire, placenta étalé) qui

peuvent entraver le décollement placentaire

* Aux masses aberrantes (placenta accreta) qui peemgandrer une rétention partielle du

placenta

» Les anomalies de la placentation : il s’agit : D#lssités crampons dépassant de loin la

couche spongieuse.

Selon le degré de fusion utero placentaire onrgjeg artificiellement :

* Le placenta accreta vrai, caractérisé par une sisgidure a la paroi musculaire utérine.

* Le placenta increta défini par la pénétration diégsités au sein méme de la musculeuse.

* Le placenta percreta dans lequel cette pénétrasibsi profonde qu’elle peut aller jusqu’

a la séreuse et méme I'effondrét.

Dans tous les cas il n’existe aucun plan de cliveiges villosités plongent directement dans

les vaisseaux du myometre.

Les causes de ces anomalies sont multiples, ilgagit :

» soit de l'insertion basse du placenta (absenceudpiguse couche spongieuse) qui est a
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l'origine du placenta preevia, de muqueuse utérigééciénte (antécédent de curetage,
d’endométrite chronique) ; d’endométriose utérirmléhomyose), de cicatrice utérine
(césarienne, myomectomie, hystéro plastie, hyp@ptisla muqueuse utérine).

4-1-1-3- Inversion utérine: Accident presque disparu dans la pratique olsaétractuelle,
sauf dans son premier degré (1/100000 en France).

Classification : on décrit 4 degrés

» premier degré :le fond utérin est simplement dé@rém cupule,

» Deuxieme degrél'utérus retourné franchis le col ;

» Troisieme degré: I'utérus descente dans le vagiregtériorise ;

* Quatrieme degré : les parois vaginales participametournement.

4-1-2- Les causes non utérines :

4-1-2-1- Dilacération des parties molles (Iésion€ngitales) :

Les traumatismes au cours de l'accouchement peuwentoquer des saignements tres
importants. Normalement ce type d’hémorragie estledd apres I'accouchement, mais
parfois elle peut étre « cachée » ou retardée.

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

a) Déchirures sous vaginales

N’intéressent que la portion du col libre dans dgia. Elles ne menacent aucun viscere, et

siégent dans les culs-de-sac latéraux et sontiesaluvent bilatéraléd’.

b) Déchirures sus vaginales

La déchirure remonte sur le segment inférieur an, ltdest une rupture utérine ; et menace la
vessie en avant, les rameaux 32 vasculaires swokés. Le risque immeédiat est le choc
hypovolémique avec hématome avec hématome soumr@Eai et les coagulations intra
vasculaires disséminées (CIVD). A distance il fatdindre la fistule vésico-vaginale ou
vésicocervicale et rectale.

» Etiologies des déchirures cervicales:

Les efforts expulsifs avant dilatation complétd,

* Les manceuvres obstétricales : forceps ou extradéda téte derniere avant dilatation
compléte,

» Les pathologies du col (Iésion inflammatoire, cajce

» Les dystocies de tout ordre peuvent étre a I'oeigin

* Thérapeutique (électrocoagulation endocervicaleisation)
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4-1-2-1-2- Les lésions vaginales : Il existe tro{8) grandes formes :

a) Déchirures de la partie basse du vagifdéchirure du tiers inférieur) : associées pardois
une dilacération, a une déchirure périnéale ovepmaotomie. La gravité est celle de la lésion
périnéald®®.

b) Déchirures moyennes du vagin

Plus graves, intéressant la colonne postérieutes Bbnt paramédianes, remontant vers le

fond du vagin. La gravité est due au risque d'ateedu rectum et de la vessie.

e) Déchirures de la partie profonde du déme vaginalDéchirures hautes) : isolées ou
étendues d’'une déchirure de la partie moyenne dinaa du col utérin. Elles intéressent les
culs-de-sac vaginaux souvent associés a une rugtusegment inférieur. C’est une Iésion
hémorragique dont la 33 complication principalel®gmatome sous périnéal avec CIVD et
choc hypovolémique. Une fistule vésico-vaginalet gemvenir?®.,

Mécanismes et circonstances de survenue

» La prédisposition maternelle : (primipare agée fomalation congénitale vaginale :
aplasie, cloison, brides), vagin cicatriciel (traatieme, infections chroniques).

* Le mobile feetal : peut intervenir dans la geneseededéchirures par ces dimensions, et
par certaines caractéristigues de la présentatigigagement en OS, téte mal fléchie,
dégagement de la téte dernietd).

La dynamique de I'accouchement et les traumatisoistétricaux accouchement spontané
mal dirigé et précipité, lésions produites par teanceuvres obstétricales (version des
manceuvres internes, grande extraction, manceuwtdeceau, forcepSy..

4-1-2-1-3- Déchirures vulvaires :Elles sont graves quand elles intéressent le igjtbes
corps caverneux ou les varices vulvaires. Ellesepbsessentiellement un probléme
thérapeutique d’hémostaé¥.

4-1-2-1-4- Déchirures périnéales :

La primiparité, I'épisiotomie mal faite constituedes facteurs de risque d’hémorragie du
post-partum. La fréquence a été estimée a 0,6% amrichements par voie basse en France
en 199§&7,

Classification des déchirures périnéales:

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

a) Déchirures incompletes. Elles ont trois degreés :

» Premier degré est la déchirure de la commissure (déchirure béhign

Thése de médecine FMOS- USTTB Page34 sur115 Ellé Marcel
YADYANGO



Etude épidemio-clinique et thérapeutique de I' HPRaamaternité du CS Réf de San 01 Janvier au 3tatébre 2012.

» Deuxieme degréle bulbo caverneux et la partie antérieure du ndiymaux central sont
intéressées, mais on voit les fibres transversdssmuscles transverses du périnée encore
intactes.

* Le périnée reste sous tendu par ce cordage traadv€es déchirures moyennes sont
encore bénignes.

» Troisieme degré: tous les muscles du noyau fibreux central saBr@ssés, mais le
sphincter de I'anus reste intact. On le voit danpldie comme une virile musculaire. Il faut
donc s’assurer de cette intégrité, point capitalrpe pronostic et le traitement.

b) Déchirures complétes Elles atteignent le sphincter de I'anus en pauiew totalité. Les
tissus musculaires du sphincter déchiré se rétradsgssant communiquer la vulve et I'anus.
Le toucher rectal ne souléve plus en avant queulgueuse anale ; tout tissu musculaire ayant
disparu.

f) Déchirures complétes et compliquéesorsque la déchirure est compliquée, non
seulement

le sphincter est intéressé, mais aussi une pdusego moins étendue de la muqueuse, le
vagin et le canal anal communiquent largement doasit une sorte de cloaque. La déchirure
anale a la forme d’'un V a pointe supérieure.

g) Déchirures centrales cette forme anatomique particuliere est rare. &ledue a la
mauvaise direction de la téte pendant le dégagerarnéte vient buter au milieu du périnée,
gu’elle rompt entre la commissure et I'anus enskig 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 souvemici#ss Quelques études récentes ont
cherché a les isoler les uns, des alffes

o Primiparité,

0 Les manceuvres obstétricales :Le forceps applique&aisiotomie augmente de deux a
trois fois le risque de déchirure du périnée, lateese serait moins traumatisante que le
forceps?®.La manceuvre de jacquerie est-elle aussi un fadtetisque classique ?

0 La macrosomie fcetale

o0 La qualité de tissus :

Le risque est élevé dans les circonstances susante

Distance ano-vulvaire courte, Périnée cedémateuxértt®, inflammation, infection),

Cicatrice vulvaire rétractile (excision) ; La peawuisse ;
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Origine ethnique : moins de risque si la patiersteogiginaire d’Afrique noire, plus de risque
si elle est originaire d’Asi&*

L’épisiotomie médicale fragilise le périnée et aeme de 4 a 9 fois. Le risque de déchirure
complétd®®. 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 connueudepantiquité puisque Hippocrate en fait
mention lorsqu’il parle des « tumeurs » qui surmiemt dans les parties naturelles de la
femme, dans les suites de couches et il cons&ilplication de vinaigré®. Il existe trois
types :

* L’hématome vulvo-vaginal : n'intéresse que la vules tissus para vaginaux ; le périnée
et les fosses ischio-rectales. La collection esitéie en dedans par le vagin, en dehors par le
muscle releveur et son aponévrose.

» L’hématome vaginal proprement dit : limité aux tispara vaginaux et n'est pas
diagnostiqué a la simple inspection vulvaire.

* L’hématome pelvi-abdominal ou supra-péritonéal woperitonéal: 'hémorragie s’est
produite au dessus des aponévroses pelviennes l@laggion retro-péritonéale ou intra
ligamentaire. Il apparait en général immeédiateroemuelques heures apres I'accouchement.
Facteurs de risque I'ensemble des auteurs s’accordent a dire que :

e la primiparité,

« Les extractions instrumentales (forceps ou vacuxtmaetor),*?

* Latoxémie gravidique,

e Les grossesses multiples,

» Les varices vulvo-vaginales, le gros faetus restarfacteur étiologique.

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

Plus fréquentes au niveau de la vulve qu’au nivkavagin, elles surviennent :

* soit au moment du travail d’accouchement,

» soit le plus souvent a I'expulsion par Iésion dieetes varices.

Les tumeurs et les anomalies vasculaires du vagimous citerons : les angiomes, les
communications artérioveineuses, les anévrysmssidies exceptionnefs*

4-1-2-3- Troubles de la coagulation (coagulopathigs

La survenue d’'une hémorragie par coagulopathie atssaammation peut compliquer tout

accouchement. Le plus souvent s’y associe une lpgieanaternelle.
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Les facteurs de risque sont

* La mort feetale in utero (avec rétention prolongéeud mort),

» Lé décollement prématuré du placenta normalemegtdn

* Latoxémie gravidique,

e L’embolie amniotique

* L’hépatite virale compliquée,

* La maladie de Willebrand,

» Certaines septicémies

4-1-2-3-1- La coagulation intra vasculaire dissémie

Elle est associée a une grande variété de coniphcalbstétricale

Le primum movensee semble étre I'entrée de throtaktipe tissulaire ou d’endotoxine dans
la circulation, induisant I'activation de la thromb. Ceci entraine une agrégation placentaire
et la formation du monomére de fibrines qui polyisemt en fibrines intra vasculaires. La
formation des micros thrombus dans les petits gaiss stimulera la libération de I'activateur
du plasminogene.

La lyse des micros thrombus et de la fibrine inteesculaire en libérera les produits de
dégradation de la fibrine en fibrinogéne dans tautation. Cette stimulation peut survenir
dans les complications de I'hématome retro-plademtale rupture utérine, de I'embolie
amniotique, de l'infection utérine, dans le préaégbsie, mbéle hydatiforme, saignement fceto-
maternel et le choc hémorragique. Un e coagulopadki consommation survient avec la
déplétion de fibrinogéne, facteur de coagulationplaquettes circulant. Ceci entraine un
trouble de 'hémostase avec saignement micro-vaseutt une perte de sanguine accrue par
tous les points de traumatisme vasculéite

4-2- Les causes iatrogenesce sont les causes les plus fréquentes :

Certaines interférences médicamenteuses, les a@si&pibs volatils halogénés (halothane)
entrainent des hypotonies utérines lorsqu’ils sadministrés a forte concentration.
Proportionnellement a cette atonie I’hémorragie rapidement réversible a l'arrét de la
drogue®®.

» Les tocolytiques : les bétamimétiques (Terbutalsaghutamol),

* les antispasmodiques : (N-buthylhyocine, Phloraglig,

I'anesthésie péridurale,

» arrét intempestif des ocytociques en fin de travalil
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* non respect de la physiologie de la délivranceer(sur le cordon, expression sur l'utérus
lorsque le placenta est non décollé);

» application de forceps qui tiraille les membranes.

Ces éventualités conduisent au décollement pattieplacenta ou a <<I'enchatonnement

pathologique dans une corne utérine derriére urande contracture localisé>>.

NB :

» Les hémorragies du post-partum tardif sont beauptugrares. Les étiologies

rencontrées sont dans ce cas le plus souventigises (endométrite) dans 57 % des cas,

avec ou sans rétention placentaire. Elles peugaiement étre traumatiques (28 %) avec une

lésion passée inapercue saignant secondairemdint.l&cause peut rester inconnue dans 15

% des ca&?.

» Les facteurs de risque discutés (résultats disatsdselon les auteurs) au cours du travail

sont!*? 33

* le déclenchement du travail

* I'’hyperthermie pendant le travail et la chorioantité

* les méthodes d’analgésie pendant le travail : 8imsie péridurale serait responsable

d’'une augmentation du risque hémorragique pouaicerauteurs.

* Le poids de naissance supérieur a 4000 grammes

» Les techniques de césarienne : la délivrance spéatdu placenta aprés injection

intraveineuse d’ocytocine (délivrance non manueit@himise les pertes sanguines per-

opératoires. L'extériorisation de l'utérus lorslddermeture de [I'hystérotomie n'a pas

d'avantage ou d'inconvénient démonire

5. Prise en charge des hémorragies post-partum

L’hémorragie du post-partum est une urgence olbstéanesthésique. La prise en charge doit

se faire conjointement entre le gynécologue-ohstétr, I'anesthésiste réanimateur, la sage-

femme et les infirmiéres. L’heure de début de pesecharge doit étre soigneusement notée

(TO) car les actions entreprises sont chronophagéss délais de réponse aux traitements

peuvent influencer les stratégies thérapeutiques.

5.1  Prise en charge anesthésique initiaf¥.

La présence d’'une carte de groupe sanguin et déatssimmuno-hématologiques valides est

immédiatement vérifiée. L'existence d’au moins woée d’abord veineuse fonctionnelle de

bon calibre est immédiatement vérifiee. Une deuri&mie périphérique de gros calibre peut-

étre posée en cas de voies veineuses de mauvabtd qqu en cas d’hémorragie sévere
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d’emblée. Dans cette situation ou lorsque aucuanbpréalable a I'accouchement n’est
disponible, un bilan biologique est prélevé a cetteasion, comprenant une NFS, un bilan
d’hémostase (TP, TCA, Fibrinogene) et une rechedtagglutinines irrégulieres (RAI). Ce
bilan sera répété regulierement en fonction deoli@ion. En cas d’hémorragie massive
d’emblée ou survenant chez une patiente a hauueisde transfusion, la structure
transfusionnelle est prévenue et on s’assure disf@onibilité et de la mise en réserve de
culots globulaires. Dans le méme temps, un morgwran invasif est mis en place s'il ne
I'était pas déja. L’expansion volémique initiald assurée par des solutions cristalloides ou
des macromolécules, ayant pour but de limigerdiminution aigué du volume sanguin
circulant et de maintenir une pression deugen tissulaire suffisante pour assurer les
besoins énergétiques tissulaires . La mise eterdwne oxygénothérapie est également
recommandée. Dans le méme temps, l'obstétricieitastee a rechercher la cause du
saignemerit?!.

5.2- Prise en charge obstétricale initial&®'.

5.2.1- Premiere étape : Gestes techniques.

La prise en charge obstétricale initiale doit &btention de la vacuité utérine. Elle peut
nécessiter une délivrance artificielle ou une léwisitérine qui permet dans le méme temps
d’éliminer une rupture utérine ou une inversionring encore non diagnostiquée. et une
révision de la filiere génitale sous valves a ehezche d’une déchirure du col ou du vagin. A
pres vérification de la vacuité utérine et sutues glaies éventuelles, le traitement médical
sera mis en ceuvre.

a) Délivrance artificielle

Elle est systématique en cas d’hémorragie lorsqupldcenta n'est pas délivré, qu'il soit
décollé ou non. Elle doit étre quasi-immeédiate tegliagnostic porté et pratiqué sous
anesthésie générale ou péridurale. Ce geste obtastétera effectué dans les conditions
d’asepsie rigoureuse ; 'opérateur apres lavageifical des mains, est revétu d’'une casaque
et de gants stériles. La région vulvaire et péniigde ainsi que le vagin sont badigeonnés

avec une solution antiseptique, puis des champgestéont mis en place.

» Technique

La main <<opératrice>> est prudemment introduitesd cavité utérine en position de
<<main d’accoucheur>> aprés avoir été recouvernm dintiseptique pour les muqueuses.
L’opérateur est guidé par le cordon et place sannaai niveau du fond utérin. La main
controlatérale ou abdominale est capitale car ml@@ntient le fond utérin et permet de
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corriger I'antéflexion utérine. Le placenta peufad&re complétement décollé et libre dans la
cavité utérine. En cas de non décollement du ptacém clivage débutera a sa partie la plus
distale par rapport au col de facon a le ramenas d@ main. Ce geste est effectué avec le
bord cubital de la main et des doigts. Il doit &oenplet pour pouvoir extraire le placenta
sans traction. Une révision utérine systématique effectuée immédiatement aprés
I'extraction du placentd?.

b) La révision utérine

Si la délivrance est déja effectuée la révisiomingéest systématique et immediate méme si
'examen macroscopique conclut a lintégrité ducplata ; elle permet de confirmer le
diagnostic d’atonie utérine par élimination desremitétiologies. Elle est réalisée sous
anesthésie générale ou péridurale dans les ménmektions d’asepsie que la délivrance
artificielle, ce geste permet d’évacuer les nombreaillots qui distendent la cavité utérine,

d’'assurer la vacuité utérine, et la bonne rétradiie I'utérus.

c) L’examen du col et du vagin sous valve.

Il est systématique sauf si le saignement s’an@m@édiatement et que I'accoucheur n’a

aucun doute sur l'intégrité des tissus cervicowagk. Il se fera aussi sous anesthésie
générale ou péridurale et avec un ou deux aidesimes pour une exposition correcte du
col, des parois et des culs de sac vaginaux. Erdedésion de la filiere génitale, celles-

ciseront rapidement suturées. De méme, une événtépisiotomie doit étre rapidement

suturée.
d) Massage utérin et sondage vésical

En cas d’atonie utérine on pratique un massageutéconvient également de s’assurer de la
bonne vacuité vésicale par un sondage vésicaluatewur, voir de mettre en place en cas
d’hémorragie sévere d’emblée ou persistantesonele vésicale a demeure qui permettra
d’assurer la vidange vésicale permanente, comnbuainsi a éliminer une cause de
mauvaise rétraction utérine et permettant deftifiex la diurése.

5.2.2- Deuxiéme étape : Traitement médic&i’ ~2"

La majorité des hémorragies du post-partum estdié@e atonie utérine dont le traitement
initial repose sur la mise en route de traitemeidsotoniques. Cependant a I'exception des
causes particulieres que sont la rupture utérmeyldcenta accreta, et l'inversion utérine,

'emploi d’utérotonique est systématique. Cette iwetibn est immédiate aprés la pratique
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des gestes précédemment décrits méme si I'ato@ime@tn’est pas I'étiologie principale de

I'hémorragie.

» Ocytocine (Syntocinon®) : traitement de premiere intention.

Elle stimule la fréquence et la force des coniast utérines: les cestrogenes sensibilisent
I'utérus a I'action de I'ocytocique, tandis quepagestérone a l'effet inverse. Le nombre de
récepteurs utérins et la sensibilité utérine ayfocine augmentent en fin de grossesse. La
demi-vie de I'ocytocine varie entre 12 et 17 mirsuf€’.

L’administration se fait initialement en bolus de&a®0 unités en intraveineuse directe puis
perfusion d’entretien de 10 a 15 U.l dans une oluglucosée ou saline isotonique sans
dépasser 50 a 60 unités par jour en raison dueidfatoxication par I'eau au-dela de cette
dose (effet ADH-like). Voie intra-myomeétriale : emison de 5 a 10 U.l au travers de la paroi
abdominale et sous contrble de la main intra-ugerin

Elle ne doit pas étre diluée dans une solution toypque. En raison de la structure de parenté
entre 'hormone diurétique et I'ocytocine, de fodtese d’ocytocine peuvent entrainer un effet
diurétique.

En cas d'inefficacité au bout de 10 a 20 minuteisenen route d’un traitement utérotonique
plus puissant?”.

» Dérivés de l'ergot de seigle :

» La méthylergométrine (Méthergin®) : c’est I'utérotonique le plus ancien.

Elle est obtenue a partir de débris naturels dtedgoseigle, les alcaloides modifiéssémi-
synthétiques. Elle appartient au groupe des anshegles de l'acidelysergique. La maléate
de méthylergométrine possede une activité utérisepnte par stimulation des récepteurs
alpha adrénergiques du myomeétre. Elleinduit unemangation du tonus de base tant sur
I'utérus gravide que surl’'utérus non gravide. Eusplle cet effet direct, elle potentialiserait
localement l'action des prostaglandines par liitiob de la 15-hydroxyprostaglandine
déshydrogénasequi est une enzyme placentaire dégriedPGE et PGF en métabolites
inactifs'*®!. De plus la méthylergométrine n'a qu’un trés faibffet vasoconstricteur directsur
les artérioles utérines, suggérant que son utdisatians les hémorragies dupost-partum
trouve son indication en cas d’atonie utérine diud@ son actiondirect sur le myometre.

Les ampoules sont dosées a 0,2 mg, I'administrakidinétre exclusivement intra- musculaire
en respectant les contre-indications comme :

» I'hypertension artérielle sévere préexistante ;

* latoxémie gravidique,
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» les affections vasculaires oblitérantes ;

« l'association avec les macrolides (ergotisme aigu).

» Les prostaglandines

Elles sont apparues dans les années 1970 et censtitn net progres dans la prise en charge
des hémorragies obstétricales graves.

Les prostaglandines sont principalement synthéisge niveau des reins, des membranes
amniotiques, de l'utérus et de ses caduques. Bhésun effet contracturant au niveau du
muscle lisse de l'utérus via une activation deiteage des chaines légeres de myosine par
libération de calcium intracellulaire. Elles agisiségalement sur le tissu conjonctif cervical,
permettant son ramollissement aux alentours duetedimpliquées probablement dans la
parturition des mammiferes, leur taux plasmatigugaes le liquide amniotique augmente des
le début du travail pour atteindre son pic maxifain aprés la délivrané&’.

Il ya deux catégories dprostaglandines :les prostaglandines PGF et les prostaglandines
PGE. Les PGE2 et les PGF2 alpha ont été utilisgégslément.

Les PGF2 alpha nesont plus commercialisées, aemelit les PGE2 sont disponibles. Et,
seules trois molécules sont actuellement dispamible

v Sulprostone (Nalador®) :dérivé synthétique de la prostaglandine E2.

Il s’agit d’'un puissant utérotonique. Traitement idérence des hémorragies par atonie
utérine résistant a I'ocytocine apres 20 minutegatement. L’administration de sulprostone
se fait au pousse seringue électrique a la posoldgi200 a 300 _g/heure (1 ampoule de
500 g dans 50ml desérum physiologique) en diminlergosologie au dela d’'une heure
al00_g/heure, par voie intra-veineuse strictes seurveillance scopique . Les bolus et
les autres voies d’administration sont formellemeantre-indiqués. Le protocole le plus
couramment utilisé est : 1 ampoule (500ug) en hawZes puis une ampoule en 4 a 6 heures
éventuellement renouvelée une fois. La dose maginmdérée est de 3 ampoules (1500 pg)
par jour. Le traitement par sulprostone est d'autalus efficace qu'il est administré
rapidement, dans un délai de moins de 36uts aprés le début del’hémorr&gie”.

v' Le Dinoprostone (prostine®E?2) :

S’emploie a la posologie de 1,2mg par Heure enupini continue. Certains auteurs ont
prescrit ce traitement en irrigation intra-utériad’aide d’'une sonde de folley reliée a une
perfusion de PGE2 (1 ampoule pimstine®E2 a 0,75mg dans 500ml de Ringer) au rythme
de 50ml les 10 premieres minutes, puis 1ml/ mirlesi12 a 18 heures suivantes.

v Le Misoprostol (Cytotec®)est le plus utilisé au Mali.
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Il s'administre & la dose de 4 a 6 comprimés de.g@ intra rectale.

Contre-indications: pathologie cardiaque,antécédents d’asthme,troulges/es de la
fonction hépatique,diabete décompensé,antécédemitiaux.

En cas d’inefficacité de ces mesures initialesnefioaction de I'étiologie du saignement, des
traitements chirurgicaux ou radiologie interventiehe seront mis en place. Le type de
traitement choisi sera alors fonction de I'état bdgmamique de la patiente, la sévérité de
I’'hémorragie, du plateau technique disponible,adedie d’accouchement et de I'étiologie du
saignemerit®..

5.3 Traitements chirurgicaux

Le traitement chirurgical est envisagé d’embléeenwdeuxieme intention selon I'étiologie de
I’'hémorragie. il faut savoir ne pas y avoir recoues tot, pour laisser au traitement médical la
possibilité d’agir notamment les prostaglandinesas d’inertie utérine ; ni trop tard car il
faut avoir a I'esprit que I’hémorragie du post-pantreste 'une des principales causes de
mortalité maternelle obstétricale. A I'heure ackidl faut donc savoir recourir au traitement
chirurgical dans deux cas :

* en cas d'inertie utérine, apres certitude de laN@®t échec des oxytociques et des
prostaglandines a juguler 'hémorragie d’autantilwque la patiente présente des troubles
hémodynamiques et des signesGdeD difficiles a stabiliser malgré la transfusion degat
des facteurs de coagulation ;

* en cas d’adhérence placentaire totale ou partele; hémorragie non contrélée par le
traitement médical.

Il se répartit en traitements conservateurs, pvésérla fertilité ultérieure, et traitement
radical.

5.3.1 Traitements conservateurs

A- Les ligatures vasculaires :

» ligature bilatérale des arteres hypogastriques idure 5) : utilisée dans les

hémorragies du post-partum depuis les années HROconsiste a aborder les vaisseaux
iliagues par voie transpéritonéale. Aprés avoiérépa bifurcation iliaque puis l'artere iliaque
interne, une ligature est placée a deux centimetne dessous de la bifurcation pour
éviter de lier les branches a destinée fassi€ette ligature peut étre optimisée en
I'associant aux autres techniques de dévasculamsat de capitonnage utérin. Les résultats
sont selon les séries et I'étiologie de 'hémoreagdmpris entre 42 et 100 % de succes (arrét

de 'hémorragie), avec un taux moyen de réussee749%4® *!Le caractére proximal de
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la ligature explique son efficacité inconstante Bs$ hémorragies d’origine utérine. Son
intérét principal réside dans la prise en charge lésions obstétricales délabrantes. La
morbidité n’est pas nulle (plaies veineuses, liggguurétérales ou de liliaque externe,
claudication fessiére et Iésions nerveu$8s¥®. La ligature des hypogastriques rend plus

difficile I'embolisation secondaire.

Figure 5: Ligature de [lartére iliaque
interne droite (d’apres Kaminal)

1- a. iliaque interne droite

2- uretere droit récliné

3- a. iliague commune droite

4- v. iliaque interne droite

5- lig. Suspenseur de I'ovaire

droit

Figure 5: Ligature de I'artére iliaque interne droite (d’aprés Kaminal)

» Ligature bilatérale des arteres utérines : décritedes 1952,

Elle consiste, par voie abdominale, apres décwht veésico-utérin, a lier en masse la
branche ascendante de l'artere utérine avec legbagineux sous jacent. La procédure est
également possible par voie vaginale. L'efficagiétait de 80 a 96 % selon les auteurs. |l

s’agit d’'une technique simple, rapide et facilemegproductible. Les principales causes

d’échec sont les anomalies d’insertion placentaire.

» Triple ligature de Tsirulnikov (figure 6)

Elle associe de principe a la ligature desrast utérines la ligature des ligaments ronds et

des utéro- ovariens.

Figure 6:Triple ligature de Tsirulnikov. Ligature des

S\ rettre ligaments ronds (fleche continue), des
Sl : N L N . .

Vo

/A \{% arteres utérines (fleche interrompue) et des ligaisie

utéro-ovariens (fleche en pointillés),

L ,l"l ) \
A
" = o ~“artére utérine s N
' =7 d’aprés Sergent.

i
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» Ligature étagée ou « stepwise » (figur6)

Il s’agit d’'une dévascularisation progressive dégdigules vasculaires afférents de l'utérus
procédure comprend cing étapes successives, clétape n'est réalisée que si la précéd
n'assure pas l'arrét de 'hémorragie dans un déaimum de 1(minutes.Etapel :ligature
unilatérale de la branche ascendante d’'une setdeeartérine étape 2 :ligature de I'artére
utérine controlatérale étape 3 ligature basse des 2 arteres utérines et de learshes
cervico-vaginales trois a cing cemetres sous les ligatures précédeniétape 4 :ligature
unilatérale d’'un pédicule lom-ovarien; étape 5 :ligature du pédicule loml-ovarien
controdatéral. Le succés de cette technique serait d&d66lon AbdRabbo dans une série
103 ligatires dont lindication principale était I'atonieéunine. Cette technique permet

dévascularisation du segment inférieur et la padigte du co

ﬂgm;\%4+s Figure 7.Ligature étagée ou stepwis
ovaire i \\\Qureiért‘ . H A i i A
2\ ) AT Ligature unilatérale puis bilatérale de
TS
{ AR

artéres utérines(1+2)igature basse des deux
artéres utérines (3), ligature unilatérale pt
bilatérale despédicules lom-ovariens (4+5),

d’'aprés Sergent.
» Plicature ou compression utérine selon -L

Réalise une suture médamtérale en bretenccuuiow uu curpo e W uo
comprimer de fagon durable. Une hystérotomie estssaire. La technique a été modifiée
Hayman qui substitue a la suture unique deux besteimédiolatérales vertical

indépendantes sans recours a I’hystérce. Peu de cas ont été rapportés dans la littér

@ Figure 8: technique de -Lynch, dapres

e \_U Sergent28

» Capitonnage utérin selon Cho (fiure 9)
L’objectif est également d’assurer I'hnémostase pampression myométriale en appliqu.
'une contre l'autre les parois antérieures et postéegde I'utérus. La technique consiste

la réalisation de points en cadre rapprochés esfirdants. L'expérience de cette technic
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reste faible. Sur une série de 23 patientes, Cpporée 100 % de succés. Cette technique
trouve son indication dans les atonies utérines, deignements provenant du segment
inférieur et les anomalies de l'insertion placemrgtalJne pyométrie avec évolution vers un

syndrome d’Asherman a été recemment décrite.

Figure 9: technique de Cho, d’aprés Sergent
[30]

» Exérese d'un segment utérin quelgues cas rapportés de succes de résection
utérines partielles dans des cas d’accrétion ptaeriocalisée ou d'atonie localisé®.

Autres alternatives : utilisées comme solutionsttdide d’'une embolisation ou d'un
traitement chirurgical. Leur but est de minimises pertes sanguines. Ce sont les cervico-
torsion ou forci-pressure (traction sur le col itgrles tamponnements intra-utérins (sondes
de Foley, sondes de Blackemore, champs abdomi{4u%.

B. Embolisation sélective des arteres pelviennes

L’embolisation fait partie de I'arsenal thérapeuggécent développé dans la prise en charge
des hémorragies du post-partum. Elle est utiligé@ratique courante depuis la deuxieme
moitié des années 1990 mais n’est pas disigomlans tous les centres. Il s’agit d’un
traitement conservateur moins invasif que lesemadints chirurgicauX®’.

5.3.2- Traitement radical ° 26 38!

Hystérectomie d’hémostase

Traitement ultime de I'hémorragie du post-partunile Es’accompagne d’une stérilité
définitive, d'une morbidité non négligeable sitns urétérales (4 %), fistules veésico-
urétéro vaginales (1%), thrombophlébites (¥5h)

Le placenta accreta est devenu sa principale ioicéd9 %) devant I'atonie utérine (29 %).
L’explication de cette modification tient d’'une parune meilleure prise en charge de I'atonie
par les moyens médicamenteux, par les techniquesirgicales conservatrices et par
I'embolisation sélective, et d’autre part par unedification des pratiques obstétricales dans
les pays développés avec une augmentation desdwésariennes et donc du risque de

placenta accref.. Les indications de I'hystérectomie d’hémostase §échec du traitement
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conservateur, les délabrements utérins importenfdacenta accreta étendu. L’hystérectomie
d’hémostase peut étre totale ou subtotale.

6. Prévention des hémorragies du post-partum

Il est difficile de prédire 'HPP, toute les femnaisivent étre considérer potentielles HPP.

La prévention de 'HPP nécessitera de combinerigilus approches visant a étendre l'acces
aux soins de qualité tout en multipliant les inégmions salutaires suivant un continuum de
soins allant de la communauté a I'’hépital. La m#gale ces décés surviennent dans les
quatre heures suivant 'accouchement, ce qui ireayuils sont attribuables a des
événements survenues pendant le troisieme statilevadil. Ainsi la prise en charge active du
troisiéme stade du travail (PCATST) est un amalgden®us ces facteufy bien que

certains avancent que le volet le plus importank@sministration d’oxytocine ou d’'un autre
utérotonique efficace. Comparée a la prise en ehaog interventionniste, on constate que la
PCATST se traduit par une perte sanguine moins itapte chez la mere, une incidence
moindre d’hémorragi€" Par conséquent, on recommande fortement la miseusme de le
PCATST dans le cadre de tous les accouchementémnpeute ou ils se déroulefit Elle
permet d’accélérer la délivrance du placenta emamgant les contractions utérines, et de
prévenir 'HPP en évitant I'atonie utérine qui serasponsable de 70% des HPP.

La prise en charge active du troisieme stade (PAAT8mprend les gestes suivants :

« A titre prophylactique, administrez de l'oxytociraprés le dégagement de I'épaule
antérieure ou immeédiatement aprés I'accouchement.

- 10U IM OU 5 U IV a laide d'une seringue OU 20-bdités dans un litre de soluté
physiologique salin a raison de 60 gouttes/minute

» Clampez et sectionnez le cordon apreés la fin desmapons.

» Palpez le fond utérin et confirmez que I'utérusocesttracté.

» Tirez sur le cordon d’'une maniere contrélée toutappliquant une contre-pression sus-
pubienne lors de la prochaine contraction intense.

» Massez I'utérus apres la délivrance du placenteaseschéant.

» Examinez le placenta afin de vous assurer qu’ieeser.
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METHODOLOGIE

1- Cadre et Lieu d'étude

Notre étude s’est déroulée danscrcle de San(figure), une collectivité territoriale de la
4°Mrégion (Ségou) du Mali & la maternité du cedeesante de référence de S@sréf de
San).

1 -1 Présentation du cercle de San

A- Reperes Historique de la ville de San

La ville de San aurait été fondée au XIVeme siesteabsence de documents écrits I'histoire
de la ville remonte avant la période colonidlfoadée sur des mythes et des légendes.

Une premiére version rapporte que la ville aurg@tféndée par un chasseur

Appelé Marka du clan des Traoré venant de Tiona(igc situé a 39km a I'Est de San), qui
au cours d'une randonnée de chasse, serait éga@ son chien dans la brousse a
'emplacement actuel de la ville; assoiffés, afé@mépuisés, ils ne purent continuer leur
chemin. Mais le chien s’éloigna de son maitre emil@ér 'ombre, et découvrit un bosquet de
figuiers (Torosoum d’ou le nom Santoro) au bordn@'unappe d’eau, avec un puis a coté (qui
devint le puits sacré de Karentela: KARA dangerTELA : hors de). Le chien revint
réveiller son maitre et le conduisit en ces endralitse régala de figues, trouve I'eau dans le
puis et se désaltére dans la nappe (devenue Maare du Sanké). Ayant constaté I'endroit
favorable a la vie, il alla chercher sa familledétida de s’installer pour une année (San) ou
par extension une année de culture; il ne quitia |as lieux et furent rejoint par les autres.
Depuis I'histoire de San resta liée a ces tromi®myles figuier, mare, et puits).

Chaque année, le 3eme Jeudi du mois de Mai esurptaur la féte du Sanké qui commémore
I'histoire du chasseur.

Une deuxiéme version rapporte que des marchanddingsnavaient campés sur une colline
pour y passer une saison de culture, ils s’'instike pour de bon cette premiére occupation
daterait de 1400 aprés jésus christ.

B- organisation administrative, et sociale du cete de San

B-1 Organisation administrative

San est devenue un cercle en Septembre 1912. ApdEpendance en 1961, Tominian lui
sera détaché pour former un cercle, en 1977, Ys&onga son tour sera rattaché au cercle de
Bla. Le cercle de San totalise aujourd’hui gmatent vingt un (421) localités ou
villages/quatrtiers repartis entre vingt cing (26)nmunes, dont vingt quatre 24 communes

rurales, (_BaramandougpWah Diakourouna Diéli, Djéguena Fion, Kaniegug Karaba
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Kassorola Kava Moribala N'Goa Niamana Niassg N'Torosso Ouolon SiadougopySomao

SourountounaSy, Téné Tenenj Tourakolombaet Wak).et une commune urbaine le chef

lieu: la commune de San qui compte douze (12) gusnet sept (7) villages. Elles sont toute
sous tutelle d’une(01) préfecture et de sept (Bdsgpréfectures.

B-2 Organisation sociale

Avec une population estimée en 2010 a 335674thtatlsi une densité de 46,22 habitants par
km2, un taux d’accroissement annuel par an a 2% @yenne; La population du cercle de
San est essentiellement composée de Bambaras,adeadyl de Bobos, de Peulhs, de
Miniankas, de Bozos, de Dogons, de Sarakolés et des étrangers (Ghanéens, Burkinabés,
etc...) qui y vivent. Elle reste encore attaché&a &ulture et sa tradition, parmi lesquelles : le
bois sacré, la marre sacrée, le puits sacre, la& Ecrée, les masques et les
rituelles (N'Golokoun, le Nia, le Koté, le NTomda féte du Sanké mén) Retrouvés en
milieu bambara, Miniaka et Bwa ...

Les principales religions sont lislam, le chrstisme et l'animisme. L’lslam et le
Christianisme sont beaucoup répandus, et quandramiisme il est trés pratiqué dans les
zones comme Samakélé, Bounoumba et Diakourouna.

C- Geéographique

C-1) Limites : Situé au sud-est de la région de 944égion (Ségou), avec une superficie de
7262 kmz2, une population estimé a 341 155 hts 40 Bcercle de San est limité:

< Au Nord par les cercles de Macina et Djenné,

+« Au sud par les cercles de Koutiala et Yorosso

% A I'Est par le cercle de Tominian,

« Et a I'Ouest par les cercles de Bla et de Ségou

Le chef lieu, la commune de San quand a lui éstees au 4°3 longitudinale Ouest et 13°18
latitude Nord au plein coeur de <<Bendougou>>.

Elle est limité a :

L’Est par la communes rurales de Ténéni et Somo, a

L’Ouest par la commune rurale de Niasso,

Au Sud par la commune rurale de Dah, au Sud-owestglle de Dieli,

Au Nord par le fleuve Bani qui sépare les communeales de Sy et Ouolon.
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Figure 10 : Carte du cercle de San

Carte n°1 : La commune urbaine de San dans le Cercle de San
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C-2) Relief

Avec un relief plat a une pente faible dirigéesvier Nord a Bélénitiégny (270m) et un point
culminant a Boudara (293m), le sol est de typérikque, a plaines sablonneuses et surtout
argileux favorable a la culture du riz.

C-3) Climat

De type tropical humide soudanien, est chaud et ses températures sont élevées ; la

moyenne annuelle est autour de 28°. L’harmattan gusouffle de Novembre a Mai et la
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mousson de Juin a Octobre sont les vents domidantsle cercle. Une saison seche (chaude et
froide) et une saison de pluie se partagent I'année

C-4) Hydrographie

Le cercle est arrosé par le fleuve Bani (un affiuknfleuve Niger), et ses affluents comme le
Koni et le Banifing. La pluviométrie moyenne est&ih,2mm en 60 jours.

C-5) Végétation, faune et sol

L’espace agro Sylvio pastoral est surtout domineyvee steppe herbacée. On rencontre des
Karités, des Nérés, des Baobabs, des Balanzan®Rahesiers, des Tamariniers. Les herbes
souffrent a cause du surpaturage et les feux deisbeoBeaucoup d’herbes tendent a
disparaitre,le bourgou, recherché pour les trovpaatse reconstitue plus.

La faune: essentiellement aviaire renferme des passeremsxcanards, des petits rongeurs,
des mammiferes aquatiques.

Le sol : Il est alluvionnaire, sableux, argileux et latiéuie.

D- Voies et moyens de communication

Le cercle est désenclavé de I'extérieur mais egdalintérieur, le réseau routier est composé
de : -La route nationalé®6 (NR6) bitumée reliant d'une part San a Mopti e distance de
214 km et d’autre part San a Bla sur 107 km.

- La RN13 relie San a Koutiala sur 125 km

- La RN14 relie Kimparana, Zamblaso, Kouri : 80 km.

A coté de ces routes goudronnées, il existe uravésgerieur composeé de routes bitumées et
de pistes qui relient d’'une part le chef lieu declee aux communes et d’autre part les
communes entre elles. En plus des routes, le cdigpose deux réseaux téléphoniques (la
SOTELMA- Malitel et Orange Mali), 8 stations de iade proximité dont 4 dans la ville de
San, un réseau RAC (7 administratifs et 11 médicdwatélévision nationale, la Radio Mali
sont accessibles.

E- secteur d’activité

* Agriculture : Elle constitue la principale activité du cercleslprincipales cultures sont :

- Vivriere : le mil, le sorgho, le mais, le riz, le fonio.

- Industrielles : le coton, I'arachide et le dah constituent leagpales sources de revenu pour
les paysans. L’encadrement des paysans est assuee@MDT. Les villages sont organisés en
associations qui assurent la commercialisatiorapptovisionnement en intrants agricoles.

* Elevage : Il concerne les bovins, les caprins, les ovins percins et la volaille. L’'embauche

bovine demeure la principale source de revenu jgsugleveurs.
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* Péche :Elle est pratiquée le long du fleuve Bani maistiéistitaire ces derniéres années des
accrues moins importantes. La péche collectivensmses sont également organisées pendant
la saison seche.

* Commerce : est tres développé dans le cercle et repose edanent sur les produits
agricoles, les produits de cueillettes et les deswde premiéres nécessité. Le commerce de
bétails et de volailles occupent une grande plaes.échanges se font au niveau du marché
hebdomadaire.

* Réseau des caisses d’épargne et de crédil existe plus de cent caisses d’épargne et de
crédit dans le cercle dont 54 mises en place gtesupar la CMDT et 16 par le PASACOOP,
elles concernent I'ensemble du village et sontliséas dans les arrondissements de Diéli,
Sourountouna et central.

1-2 Présentation du centre Santé de référence dars

A) Reperes Historique du centre

Battue sur une superficie de pres de 25 hectaaesjord - est de la ville dans le quartier de
bagadadji ('un des douze quartiers de San), m&reale santé de référence de San (CSRef de
San), est né de plusieurs transformation et apk@ieurs appellations.

Créé en1905 par un meédecin, Docteur Dupant lonsedfmission de vaccination, devient Sous

le régime colonial, Dispensaire de la ville de San;

Ces locaux du dispensaire colonial Hoca Sera (norfoddateur) crée en 1945 ont évolués
sous le nom de I'Assistance Médicale (AM) et déital secondaire par décref189PG-

RM du conseil des ministres du 20 octobre 1977. tasons de justification de cette
transformation sont liées d’'une part a I'imporeme la population et d'autre part le niveau
de développement économique et social.

L’avenement de la politique sectorielle de santsiague I'application des recommandations
des cadres conceptuels a vu la transformationhdgital en centre de sante de référence du
Cercle de San en 2005. Il constitue l'institutidapglication de la politique sanitaire définie

au niveau central. Il coordonne et supervise toleeactivités sanitaires du cercle.

B) Organisation Du District Sanitaire de San

B.1) présentation Du District Sanitaire de Sai*.

Le district Sanitaire de San comprend:

25 Communes dont 1 urbaine et 24 rurales, 29 CSfrénus dans le PDSC 2005- 2009 et
sont tous fonctionnels aujourd’hui, Parmi ces 29C@8, il existe 2 confessionnels

(Lafiabougou, N'Torosso), Deux (2) écoles de saBéSsimba et Kardjigué Camara, cing (5)
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structures privées et confessionnelles: la clini§aatoro, lafia et le cabinet médical colon
le centre de récupération nutritionnelle des samigsionnaires de la charité et le dispens
catholiquea Kimparana,Un orphelinat a Parana, Six (6) of@simprivées : Lafia, Keney
Espoir, Kapolon, Sanke et Mougnou toutes situées taville de San. Deux (2) dépbts
vente a Kimparana. Quelques partenaires locaux éelabpement : World Visiol
USAID/ATNPLUS, USAID/PK, ADESHY,

Toutes les communes disposent au moins d’une aisaiok.

Figure 11 : Carte sanitaire de San.
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B2) Présentation du CS Réf de SAN

Le Centre de Santé de Référence de San est rélApété interministériel N° 94-

5092/MSSPA-MATS fixant la gestion des Services 8®&anitaires des cercles et des
Communes du 21 avril 1994,

Il est composé de :

Une administration ;

Un service d’hygiéne et assainissement ;
Un service d’ophtalmologie ;

Un service de stomatologie ;

Un service de médecine générale ;

Un service de chirurgie générale ;

Un service de kinésithérapie ;

Un service de pédiatrie ;

Un service de laboratoire ;

Un service de radiologie ;

Un service de dép6t Répartiteur du Cercle ;
Un service de maternité

Un service des Urgences

B3) Présentation du service de la maternité de SAN

La maternité comporte :

Une salle de consultation pour médecin ;

Une salle d’accouchement avec 2 tables d’accouahieme
Une unité de suites de couches ;

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

Trois salles d’hospitalisation ;

Deux salles de gardes ;

Deux bureaux de sage-femme ;

Deux toilettes ;

Une salle de soins ;

Une salle de staff.

Le personnel est composé de

1 Médecin
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6 Sages-femmes ;

2 Infirmieres obstétriciennes ;

2 Matrones ;
- 1 Manceuvres ;
Le fonctionnement

» Les consultations sont journaliéres.

* Un staff a lieu tous les jours ouvrables a paiBdHeures 15mn réunissant le personnel
du service, dirigé par le Chef de service.

» Lavisite est journaliere apres le Staff.

Au niveau organisationnel du service de garde : pirenanence est assurée par une équipe
de garde composée de :

= un Médecin ;

= un faisant fonction d’'Interne ;

* une sage-femme ou une infirmiere obstétriciennéfaud une matrone;

= un anesthésiste ;

= un laborantin ;

* un garcon de salle ;

» un chauffeur d’'ambulance ;

2- Période et Type d'étude

Notre étude s’est déroulée dti janvier au 31décembre 2012 ; Soit une périodeid&te 12
Mois.

IL s’agit d’'une étude descriptive, prospective,lgiigue a passage unique, destinée a étudier
I'aspect épidémio-clinique et la prise en chargétdieP

3- Population d’étude

Notre étude a porté sur toutes les femmes adméasesrbtre service pour cause d’hémorragie
du post partum et toute les parturientes admises ld suite des couches s’est compliquée
d’hémorragie du post partum.

4- Echantillonnage

L’échantillonnage a concerné tous les cas d’hémgardu post-partum enregistrés dans le

service pendant la période d’étude.
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4-1 Criteres d’inclusion

- Toute patiente ayant accouché dans le serviahet qui le diagnostic d’hémorragie du
post-partum a été posé pendant la période d’étude.

-Toute patiente évacuée et recue dans le servigehmmorragie du post-partum pendant la
période d’étude.

4-2 Criteres de non inclusion :

- patientes présentant une hémorragie au coursgtedaesse ;

- patientes présentant une hémorragie per-partum.

5 - Support et Technique de collecte des données

Le recueil des données a été fait sur une fichagdiéte complétée a partir des dossiers
obstétricaux, des registres d’accouchement et apisorendu opératoire.

6- Saisie et Analyse des données

La rédaction et le traitement du texte effectuéMiarosoft Word 2007.

La saisie I'analyse et le traitement de la massedid@nées ont été faits sur le Logiciel Epi
info 3.5.

Le test statistique utilisé était le khi 2 avecsenil de signification P <0,05.

7- Variables d’étude

- 'age, I'ethnie, le statut matrimonial, la prodem, le motif d’admission, les structures de
référence, les conditions de référence, les anéditedla voie d’accouchement, les causes de
I’'hémorragie, la prise en charge et le pronostitemme!, la qualité de I'agent de santé .

Les parametres de ’hémorragie :

- paleur cutanéo-muqueuse, chute tensionnelle eoltapsus, mauvais état général, le taux
d’hémoglobine et d’hématocrite en urgence, le dingmovolémique, I'accélération du pouls,
la transfusion.

8- Considération éthique et déontologique

Nous avons rencontré les autorités administratieeka localité. Nous n’avons pas rencontré
de probleme éthique particulier ; cependant nowmsavenu a préserver 'anonymat et la

confidentialité des résultats.
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RESULTATS

A- Aspects épidémiologiques et sociodémographiques

1) Fréquence

Durant la période d’étude nous avons enregittécas d’'HPP surl783 accouchements
effectués soit une fréquence 2d2%.

Tableau | : Répartition mensuelle des HPP dijahvier au 31 décembre 2012 a la maternité
du CSRéf.

Mois Fréquence Pourcentage (%)
Auvril 14 23,0
Février 7 11,5
Juillet 7 11,5
Janvier 6 9,8
Novembre 5 8,2
Mars 5 8,2
Mai 4 6,6
Juin 3 4,9
Aout 3 4,9
Octobre 3 4,9
Décembre 3 4,9
Septembre 1 1,6
Total 61 100,0

La fréquence la plus élevée a été enregistréeaas aeAvril avec(13/61 cas)soit 23,0%

et la plus basse au mois deptembreavec un seul cas sdif6%.
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2- Les caractéristiques socio démographiques
2-1 Age
Tableau Il : Répartition des HPP selon la tranche d’age Yydnvier au 31 décembre 2012

a la maternité du CSRéf.

‘Tranche d'Age (enannée) ~ Fréquence  Pourcentage (%)
20 - 35 27 44,3

36 - 45 24 39,3

14 - 19 10 16,4

Total 61 100,0

La tranche d’age allant d€0-35ans)était majoritaire so#4,3%.

=o—Fréquence

15 18 20 22 24 27 29 32 34 36 38 40 44

Figure 12 : Moyenne d’age des parturientes HPP 8ujanvier au 31 décembre 2012 a la
maternité du CSRéf.

Age minimum = 15ansige moyen = 29,19ansAge maximum = 44ans.
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2-2 Ethnies
Tableau Il : Répartition des patientes en fonction de I'ettthi€ler janvier au 31 décembre
2012 a la maternité du CSRéf.

"Ethnie ~ Fréquence = Pourcentage(%)
Peulh 13 21,3
Bamanan 12 19,7
Mamara 10 16,4
Sarakolé 8 13,1
Bobo 6 9,8
Dogon 4 6,6
Autrest 4 6,6
Bozo 2 3,3
Senoufo 2 3,3
Total 61 100,0

Le Peulh était I'ethnie la plus représentée 2bj8% suivi du Bamanan avel®,7%.
Autres* : Sonrhai(1), Soninké(1), Mossi(1), Malinké/Guinéefin.

2-3 Statut et régime matrimonial
Tableau IV : Répartition des parturientes en fonction du statde régime matrimonial du

ler janvier au 31 décembre 2012 a la maternité SR&L.

Situation et régime matrimoniale ~~~ Fréquence  Pourcemige(%)
“monogame 3 8557
polygame 18 29,5
Célibataire 6 9,8
Divorcée 2 3,3
Veuve 1 1,6
Total 61 100,0

La femme mariée monogame était la plus représeetesa, 7%.
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2-4 Profession

Tableau V : Répartition des patientes en fonction de la peifes

Profession Fréquence Pourcentage (%)
Ménagere 49 80,3
Eleve/Etudiante 5 8,2
Commercgante 4 6,6
Fonctionnaire 2 3,3

Aide-ménagere 1 1,6

Total 61 100,0

La plupart des patientes étaient des mena@@80, il faut noter la présence d’une aide-

ménagere.

Tableau VI : Répartition des patientes selon la professionrdarpateur.

“Profession du conjoint ~ Fréquence  Pourcentage (%)
Cultivateur/Eleveur 32 52,5
Commergant/Vendeur 15 24,6
Fonctionnaire 5 8,2
Ouvrier 5 8,2
Eleve/Etudiant 4 6,6
Total 61 100,0

Le cultivateur était le plus représenté as2b%suivi des commercants po24,6%.
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2-5 niveaux d'instruction

Tableau VII: Répartition des femmes selon le niveau d'instran

Niveau d'Instruction Fréquence Pourcentage(%
Analphabéte 42 68,¢
Primaire 8 13,1
Secondaire 8 13,1
Supérieure 2 3,3
Coranique 1 1,6

Total 61 100,(

Les analphabetasprésentaie 68, 9% et le niveau supéried;3%.

2-6 Provenance

H Urbaine
E Rurale

Figure 13 :Répartition des patientes en fonction de leur @nawce
Nous avons enregistf®,7% de femmes provenant de milieu rural cor383% venant de la

ville de San.
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2-7 Mode d’admission

M a) Auto réference

M b) Réferée

I c) Evacuée

Figure 14 : Répartition des patientes en fonction du mode dissior

Les cas d’évacuation étaiengjoritaires so 42,6%.

2-8-Moyen ou condition d'évacuation/référenc
TableauVlll : répartition des patientes en fonction du moyenatéation

Moyen oucondition d'évacuation/référence ~ Fréquence  Pourcentage(%
Ambulance 27 44,3
Moto 10 16,4
Charette 10 16,4
Pieds 5 8,2
Véhicule personnel 5 8,2
Veéhicule collectif ou taxi 4 6,6
Total 61 100,0

L’ambulanceétait le principe moyen d’évacuation avelt,3 %.
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2-9- Délais d'évacuation/référence

Tableau IX : Répartition des patientes en fonction du délai avatmission

Délais de référence ou évacuation Fréquence Pountage (%)
Indéterminée 28 45,9

t 30 - 1h30 mn 12 19,7

t > 1h30 mn 11 18,0

t <30 mn 10 16,4
Total 61 100,0

Dans45,9% des cas le temps d’évacuation était indéterminé.

2-10- Qualification de lI'agent qui aréféré
Tableau X : répartition des patientes en fonction de la gicalifon de I'agent qui a autorisé

I'évacuation.

"Qualification de l'agent qui a référer ~ Fréquence  Burcentage(%)
Matrone 17 27,9
Sage-femme 16 26,2
Accoucheuse Traditionnel 14 23,0
Médecin 6 9,8
infirmiere obstétricienne 4 6,6
Aide-soignante 3 4,9
ASC 1 1,6
Total 61 100,0

La plupart des cas ont été adressés par les magargo.

These de médecine FMOS- USTTB Page63 sur115 Ellé Marcel
YADYANGO



Etude épidemio-clinique et thérapeutique de I' HPRaamaternité du CS Réf de San 01 Janvier au 3tatébre 2012.

B- Aspects cliniques
1- Antécédents
1-1) Medicaux

Tableau Xl : répartition des patientes en fonction de leuré@dents médicaux.

“Antécédent médicaux ~~ Fréguence  Pourcentage (%)
Aucun 48 78,7
HTA 9 14,8
Anémie 2 3,3
Drépanocytose 1 1,6
Diabete 1 1,6
Total 61 100,0

En somme I'antécédent médical quel que soitpe tye pathologie étal,3% dont14,8%
pour HTA.

1-2) Chirurgicaux

Tableau XII : répartition des patientes en fonction de leuré@dents chirurgicaux.

Antécédent Chirurgicaux Fréquence Pourcentage (%)
Aucun 56 91,8
Césarienne 3 4,9
Laparotomie 2 3,3
Total 61 100,0

Seulement (5/61) de nos patientes avait un antatéxerurgical avec4,9% de cas de

césarienne
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1-3) Obstétricaux
a) Gestité
Tableau XIlI : répartition des patientes en fonction de la gestit

Gestité Fréquence Pourcentage (%)
Grande multi geste 21 34,4
Pauci geste 16 26,2
Multi geste 14 23,0
Primigeste 10 16,4
Total 61 100,0

Primigeste = 1 Paucigeste = 2 - 3 Multigeste =&l -Grande multigeste > 6. Les grandes

multi gestes représentaie3#,4 %.

b-Parité
Tableau XIV : répartition des patientes en fonction de la parité

Parité Fréquence Pourcentage (%)
Primipare 10 16,4
Paucipare 16 26,2
multipare 17 27,9

Grande multipare 18 29,5

Total 61 100,0
Primipare =1 Pauciparel =2- 3 Npdte = 4- 6 grande multipare > 6

Les primipares étaient minoritaires avé;4%, tandis que les autres parités étaient presque a

proportion égale.
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c- Avortement

B Provoqué ® Spontané = Aucun

Figure 15 : Répartition des patientes en fonction de I'antéstd&vortemen
19,7% des femmes avaient un antécédent avortement sgoeti6,6% provoqué.

d- Hémorragie de la délivrance

H Q)
Oui

mb)
Non

83,6%

Figure 16 : Répartition des patientes en fonction antécéd’hémorragie de la délivran:
Seulement 16,4 % de notre échantillon répondaiirawa antécédent hémorragie de
délivrance.
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2-) Quelgues renseignements sur la grossesse atlarche du travail

2-1- Motif d’évacuation

Tableau XV : répatrtition des patientes en fonction du motivd@iation.

Motif de référence ou d’évacuation Fréquence Paocentage(%)
Hémorragie de la délivrance 20 32,7
Etat de choc 6 9,8
HU excessive 6 9,8
Dilatation stationnaire 5 8,2
Autres 4 6,6
anémies du post partum 4 6,5
rétention de produit de conception 3 4,9
HTA sur grossesse 3 4.9
HRP 2 3,3
Ancienne césarienne 2 3,3
Anémie sur grossesse 2 3,3
Anomalies de la coagulation 1 1,6
éclampsie 1 1,6
mort in utero 1 1,6
Placenta praevia hémorragique 1 1,6
Total 61 100,0

L’hémorragie de la délivrance a constitué la mégodies motifs d’évacuaticsoit 32,7%
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2-2- CPN
Tableau XVI : Répartition des femmes en fonction du nombre des.

‘nombrede CPN  Fréquence  Pourcentage (%)
0 24 39,3

1 9,8

2 9 14,8

3 15 24,6

4 6 9,8

5 1 1,6

Total 61 100,0

Minimum =0 Moyenne = 1,60% Maximum =5

39,3% des patientes n’ont fait aucune consultation pede.

2-4- Anémie

Anémié

L4 Pas d'anémie

67.20%

Figure 17:Répartition des femmes en fonction de I'associatiome anémie

L’anémie était associée a la gross dans 32,8%.
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2-5) Infection

M Infection associé

M Pas d'infection associé

Figurel8: Répartition des femmes en fonction de la présehuednfection

Presque chez le quart de nos patie(24,6%) une infection était associé¢

2-7 Hauteur utérine

Tableau XVII : répartition des patientes en fonction de la

Hauteur utérine (HU) Fréguence Pourcentage (%)
HU 32 - 36 cm 31 50,¢
HU> 36 cm 13 21,c
Pas de renseignement 9 14.¢
HU< 32 cm 8 13,1
Total 61 100,(

Chez 21,3% des femmes la HU était supérieure a.
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2-8 Rupture des membrane
Tableau XVIII : répartition des patientes en foncticu type de rupture.

Rupture des membranes Fréquence Pourcentage(%)
Rupture spontanée 37 60,6
Rupture artificielle 24 39,4
Total 61 100,(

60,6% des femmes avaient perdues les eaux on spontanée avant I'admiss.

2-9 Voie d'accouchement

il Voie basse

i Voie haute

Figure 19:Répartition des femmes en fonction de la voie d@dacbhemen
Un seul casiccouchement pivoie haute s’est compliqué d’HRBIt 1,6%
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2-10 Type de délivrance
Tableau XIX : Répartition des femmes en fonction du type de délivrance effectué.

Type de délivrance Fréquence Pourcentage(%)
Active 41 67,z
Naturelle 15 24.¢
Artificielle 5 8,2

Total 61 100,(

Chez la majorité de nos cas la délivrance a éieéa(67,2%).

2-11 Durée du travail

29.50%

30.00% -

24.60%

[v) [v)
25.00% - 23.00% 23.00%

20.00% -
15.00%
10.00% -

5.00% -

0.00% T T T T
a)t<8h b)t8-12h c)jt>12h d) t indeterminé

Figure 20: Répartition des femmes en fonctionla durée du travail.
Chez 24,6 % la durée du travail n’était pas préée, par contre elle éterestée stationnaire

dans deux situations.
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2-12 Qualification de I'accoucheur/accoucheuse
Tableau XX : Répartition des femmes en fonction de la qualificatie I'accoucheur.

“Qualification de I'accoucheurhccoucteuse  Fréquence  Pourcentage (%)
Sage-femme 18 29,5
Aucune 15 24,6

Matrone 7 11,5
médecin 11 18,0
Interne 6 9,8
Infirmiére obstétricienne 4 6,6
Total 61 100,0

Pour29,50% des femmes I'accouchement a été effectué parageefemme viennent ensuite

celles qui n’ont aucune qualification avat,6%.

2-13 Lieu d'accouchement
Tableau XXI : répartition des patientes en fonction du lieu acbement.

Lieu d'accouchement Fréquence Pourcentage(%)

Csref 31 50,8

Cscom 15 24,6
Domicile 14 23,0
Clinique/cabinet privée 1 1,6

Total 61 100,0

Le taux d’accouchement a domicile était de 23%.
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2-14 Nouveau-né
Tableau XXII : répartition des patientes en fonction du Nouvezal n

Nouveau née Fréquence Pourcentage (%)
Vivant 40 65,6
Mort-né macére 10 16,4
Mort-né frais 9 14,8

Déces néonatal 2 3,3

Total 61 100,0

65,6% des nouveaux nés étaient vivads,2% morts nés €8,3% décédés.

2-15 Poids nouveau né (en gramme)
Tableau XXIIl : Répartition des femmes en fonction du poids du eauwnée.

Poids nouveau né(en gramme) Fréquence Pourcentag#)
p 2500 - 4000 25 41,0
P <2500 12 19,7
P > 4000 12 19,7
Indéterminé 12 19,7
Total 61 100,0

19,7% des nouveaux avaient un poids supériet®@@0g.
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3- Examen clinique

3-1- Etat général

i a)Bon
L4 b) Passable
36.10% M c) Mauvaise

Figure 21: Répartitiondes femmes en fonction de I'état du mal

39,3% des femmes avaient un mauvais

3-2- Etat conscience

77.00%
80.00% -
60.00% - M a) Glasgow < 7
% | m b) glasgow 7 - 14
40.00% 21,40%
M c) Glasgow = 15

20.00% - 1 Aoy A

4.0U /0

-

0.00% . . .

a) Glasgow <7 b)glasgow 7 - 14 c) Glasgow =15

Figure 22: Répartition des femmes en fonction de I'état desc@mmce du malac

Le Glasgowetait normal dan77,00% et anormal dan30% de cas.

3-3- Conjonctives

M a) pales +
M b) pales ++

i c) pales +++

Figure 23 Répartitiondes femmes en fonction depaleur.
37,7%des patientes étaient pales a 3 ¢r39,3% a 2 croix.
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3-4- Tension Artérielle

Tableau XXIV : répartition des patientes en fonction de la TA

‘Tension Artériele  Fréquence  Pourcentage (%)
Optimale (systole 100 - 111) 12 19,7
Collapsus (systole < 80) 12 19,7
Hypotendue (80 - 99) 11 18,0
Hypertendue (systole > 120mhg) 10 16,4
Imprenable 9 14,8
Normale (systole & 120mhg 7 11,5
Total 61 100,0

Chez 14,8% des patientes la TA étaient imprenable, 1,7% était en colapsus.

3-5- Pouls (pulps/mn)

Tableau XXV : répartition des patientes en fonction du pouls.

Pouls (pouls/mn) Fréquence Pourcentage (%)
Pouls > 100 42 68,9
Pouls 60 - 100 16 26,2
Pouls imperceptible 3 4,9
Total 61 100,0

68,9% des femmes avaient un pouls supérieures a 10@atjpisa la minute dar (4,9%)

cas le pouls était imperceptible.
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3-6- Température

Tableau XXVI : répartition des patientes en fonction de la teaipée.

Température Fréquence Pourcentage (%)
t°< 37,5°C 22 36,1
t° 37,5 -38,5°C 23 37,7
t°> 38,5°C 16 26,2
Total 61 100,0

Chez 26,2% des patientes la température étaitisupg a 38,5°C.

3-7- Examens sous valves

Tableau XXVII : répartition des patientes en fonction des résuttati’examen sous valve.

"Examenssousvalves ~ Fréquence  Pourcentage (%)
Aucune 51 8 3,6
lésion cervicale 5 7,9
lésion vaginale et /ou périnéale 5 7,9
Total 61 100,0

A I'examen sous-valve nous avons retrouvé 7,9%géd®ih cervicale et aucune lésion chez

83,6% des patientes.
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3-8- A la révision utérine

Tableau XXVIII : répartition des patientes en fonction des résuttatla révision utérine.

"Alarévisionutérine ~ Fréquence  Pourcentage (%)
Rétention partielle du placenta 17 31,17
Présence de caillots 13 27,65
cavité utérine vide 13 27,65
Rétention totale du placenta 2 4,25
Rupture utérine 2 4,25

A la révision utérine nous avons retrouves dahd 736 de cas Rétention partielle de produit
de conception, 2 cas de rupture utérine et de Reétetotale de produit de conception.

NB : la révision utérine n'a pas été pratiguée syématiguement chez toutes nos
patientes
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3-9- Globe de sécurité la globe de sécurité est formé lorsque I'utérusse rétracté

M a) Formé (contracté)

i b) Non formé ( rétracté)

Figure 24:Répartition des femmes en fonction du globe dergé

3-10 Spoliation sanguine

40.00% -

30.00% - ® Pourcentage
20.00% - 364000 39800

10.00%- 16 0 ‘
8

0.00% . . . .
a) Légére b) Modéré C) sévere d) pas de
renseignemer

Figure 25. Répartition des femmes en fonction de la pertelgas:
La spoliation sanguine était sévére dans 39,3%cdest modée dans 36,1% Chez 8,2%

nous n'avions pas aie renseignemel
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4- Examens complémentaires
4-1- Groupage rhésus

Tableau XXIX : répartition des patientes en fonction du Gr Rh.

Groupage rhésus Fréquence Pourcentage (%)
Fait d'urgence 49 80,3
Déja fait 11 18,0
Non groupée 1 1,6
Total 61 100,0

Chez 80,3% des patientes le groupage a éte faitgemce.

4-2- Taux d'hémoglobine

Tableau XXX : répartition des patientes en fonction du taux Hb.

Taux d’hémoglobine Fréquence Pourcentage (%)
thb <7 40 65,6

thb7 - 10 20 32,8

thb Non fait 1 1,6

Total 61 100,0

Chez 65,6% des patientes le taux Hb était infe@etgrammes.
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5- Etiologies
a- classification en rapport avec les 4T

Tableau XXXI : répartition des patientes en fonction de la caesdHPP.

Etiologies (classification en rapport avec les 4T) Fréguence Pourcentage (%)

a) Tonus (anomalies de contraction) 25 41,0
b) Tissus (rétention de produit de conception) 15 24,6

c) Traumatisme (lésions tissulaire) 7 11,5
d) Thrombine (anomalie de coagulation) 5 8,2
flaetd 5 8,2
e)aetc 4 6,6
Total 61 100,0

Les cas ou I'HPP était due a une atonie utérineeprésentéd1%, suivis de ceux dus a une

rétention de produit de conception a2d¢6%.

b) Type HPP
Tableau XXXII : répartition des patientes en fonction du type dPHP

Type HPP Fréquence Pourcentage(%)
HPP Immédiat 51 83,6
HPP Tardif 10 16,4
Total 61 100,0

83,6% des HPP étaient Immédiats 16t 4% tardifs.
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6- Modes thérapeutiques
a- Techniques et gestes obstétricaux

Tableau XXXIII : répartition des patientes en fonction des gestexkeniques obstétricales.

Techniques et gestes Fréquence Pourcentage (%)

obstétricaux

'Révision utérine 47 77,0
Massage utérin 43 70,5
Examen sous valve 39 63,9
Bourrage compressif 14 23,0
retrait manuel du placenta 7 11,5
Autres 5 8,19

La révision utérine et le massage utérin ont ééglestes obstétricadgs plus pratiqué
respectivement7,0% et 70,5%.

NB : il arrivait qu’on ait recour a plusieurs gestes et techniques pour la seule patiente.

b- Prise en charge médicale

Tableau XXXIV : répartition des patientes en fonction du Traitenneddicamenteux.

‘Traitement médicamenteux =~ Fréquence  Pourcentage (%)
Perfusion de macromolécule 54 88,5
Transfusion sanguine 38 62,3
Administration de Misoprostol 5cp en IR 50 82,0
Administration de Vit k1 32 53,5
Autres a préciser 18 29,5

62,3% des patientes ont été transfusés au sang tosami Res utéro toniques I'ocytocine a
été le plus utilisé sofl0,2%.

NB : une seule patiente pouvait bénéficiér de plusiirs traitements médicamenteux.
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c- Prise en charge Chirurgicale
Tableau XXXV : répartition des patientes en fonction du Traiteneirurgical recu.

Traitement chirurgical Fréquence Pourcentage (%)
Suture des parties molles 9 14,8
Hystérectomie totale 2 3,3
Hystérorraphie 1 1,6
Hystérectomie subtotale 1 1,6

Chez 13/61 de nos patientes nous avons recounusraitement chirurgical.

d- Qualité de I'agent qui a fait la prise en charge
Tableau XXXVI : répartition des patientes en fonction de la géalie I'agent qui a fait la

prise en charge.

“Qualité de 'agent qui a fait la prise en charge ~ féquence  Pourcentage¥%)
Interne 31 50,8
Médecin 28 45,9
Sage-femme 2 3,3
Total 61 100,0

Presque tout les cas ont été pris en charge pantkrses et les médecins, seulement deux
(3,3%) cas par les sages femmes
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7- Pronostic maternel
a) La morbidité

Tableau XXXVII : répartition des patientes en fonction dentarbidité.

Pronostic maternel Fréquence Pourcentage (%)
Vivante suite simple 39 63,9
Vivante suite compliquée 20 32,8
Décédeée 2 3,3

Total 61 100,0

32,8% de nos patientes ont présenté une complicalenx cas de déc&s3%sont survenus
par I'un par arrét cardio respiratoire et I'aytag CIVD.

b) Nature de la complication

Tableau XXXVIII : répartition des patientes en fonction de la Natigrecomplication.

Nature de la complication Fréquence Pourcentagé4)
Anémies 10 50,0
Endométrite 6 30,0
insuffisance CARDIAQUE 2 10,0
Thrombophlébite 1 5,0

rein de choc probable 1 5,0

Total 20 100,0

Anémie sévere a représenté la mg#ié%) de ses complications
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d) Durée d'hospitalisation (en jour’

70 1 61
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Figure 26: Répartition des femmes fonction de la durée d’hospitalisati

La durée hospitesation était en moyen 4,60 jours,avec minimumil jour et un maximum

de 13 jours.
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C-Etude analytique

a-) Répartition du type d’'HPP en fonction de la praique de CPN.

Tableau XXXIX: répartition des patientes en fonction de la retaéntre la pratique de CPN

et 'THPP.

Type HPP HPP immédiat HPP tardif
CPN n % n % Total
CPN<4 44 83,02% 9 16,98% 53
CPN>4 7 87,5% 1 12,5% 8

Chi-quarré = 0,60 Probabilité = 0,423

b-) Répartition du type d’ HPP en fonction de la parité.
Tableau XL: répartition des patientes en fonction de la retaéntre la parité et 'HPP.

e HPP HPP immédiat HPP tardif
Parité n % n % Total
Primipare / Paucipare 20 76,92% 23,08% 26
Muktipare /Grande multipare 31 88,57% 4 11,43% 35

Chi-quarré =0,749 Probabilité =0,193.

c-) Répartition du type d’ HPP en fonction de la HU.
Tableau XLI: répartition des patientes en fonction de la retaéntre la HU et I' HPP.

Type HPP HPP immédiat HPP tardif
HU n % n % Total
HU <36 cm 33 84,62% 6 15,38% 39
HU> 36 cm 13 100% 0 0% 13
Chi-quarré = 0,160 Probabilité = 0,158
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d-) Répartition du type d’ HPP en fonction du lieu d’accouchement.

Tableau XLII:

d’accouchement et I' HPP.

répartition des patientes en fonction de la remtientre le lieu

Type HPP HPP immédiat HPP tardif
Lieu d’acc n % % Total
Centre de Santé | 45 95,74% 4,26% 47
Domicile 6 42,86% 57,14% 14

Chi-quarré = 0,00003

Probabilité %,0000185

e-) Répartition du type d’'HPP en fonction de la duée du travail.

Tableau XLIII: répartition des patientes en fonction de la retagintre lala durée du travail

et 'THPP.

Type HPP HPP immédiat HPP tardif
durée du travai n % % Total
t<12h 30 93,75% 6,25% 32
t>12h 14 100% 0% 14

Chi-quarré =0,479

Probabilité = 0,5

f-) Répartition du type d’HPP en fonction du pronodic.

Tableau XLIV : répartition des patientes en fonction de la retatentre le pronostic

maternel et 'HPP.

Type HPP HPP immédiat HPP tardif
PRONOS n % % Total
Vivante 50 84,75% 15,25% 59
Décédée 1 50% 50% 2
Chi-quarré =0,1118 Probabilité = 0,369
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D- connaissance et pratigues de la GATPA par lesrgstataires de la maternité.

La GATPA constitue de nos jours un des élémensntists de I'arsenal thérapeutique dans
la prévention des hémorragies du post partum. @ass ce cadre que nous avions élaboré
une seconde fiche additive afin d’évaluer la cosseice et la pratique des prestataires sur cet

élément. Elle a concerné 51 prestataires.

a) Identification des prestataires
a-1) Qualification

Tableau XLV : répartition des prestataires en fonction de dgaification.

‘Qualificationde'agent ~ Fréquence  Pourcentage (%)
Sage-femme 13 25,5
Infirmiére Obstétricienne 13 25,5
Matrone 8 15,7
Médecin 8 15,7
Aide-Soignante 4 7,8
Interne 3 5,9
Etudiant 2 3,9
Total 51 100,0

Les prestataires étaient constituesen majoritéage $emme et d’infirmiere obstétricienne

avec25,5% chacune.

Thése de médecine FMOS- USTTB Page87 sur115 Ellé Marcel
YADYANGO



Etude épidemio-clinique et thérapeutique de I' HPRaamaternité du CS Réf de San 01 Janvier au 3tatébre 2012.

a-2) Statut
Tableau : XLVI : répartition des prestataires en fonction de $¢atut.

Statut de l'agent Fréquence Pourcentage (%)
Fonctionnaire 19 37,3
Contractuel 14 27,5
Stagiaire 11 21,6
Bénévole 5 9,8
Promoteurde clinique 2 3,9

Total 51 100,0

Les fonctionnaires représentai@it, 3% de notre étude.

a-3) Formation sanitaire
Tableau XLVII : répartition des prestataires en fonction dedmation Sanitaire

Formation Sanitaire Fréquence Pourcentage (%)
CScom 19 37,3
CSRéf 26 51,0
Clinique/Cabinet Privée 6 11,8

Total 51 100,0

La moitié soit51% des prestataires étaient du CSR&f,3% des CSCom e11,8% des

formations sanitaires privées.
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b- Connaissance de la GATP.
b-1 Formation spécifique su GATPA

i Non Former

M Former

Figure27: répartition des prestataires en fonction de larfadion spécifique de la GATF
Plus de la moitié des prestataires 63,70% n’ont pas bénéficié de formation spécifique
la GATPA.

b- 2Connaissance de la GATP

Tableau XLVIII : répartition des prestataires en fonction de larmamsance de la GATPA

Connaissances Eléments de répons Total
De la GATPA

Correct Incorrect
Définition 47 (92,2% 4 (7,8%) 51 (100%)
Etapes clés 46 (90,2%) 5 (9,8%) 51 (100%)
Réle 46 (90,2% 5 (9,8%) 51 (100%)

82,4% des prestataires ont une bonne connaissance daT®A; 15,70% n’ont pas une

bonne connaissanem GATPA.

These de médecine FMOS- USTTB Page89 sur115 Ellé Marcel
YADYANGO



Etude épidemio-clinique et thérapeutique de I' HPRaamaternité du CS Réf de San 01 Janvier au 3tatébre 2012.

b-3 Corrélation entre la qualification et connaissace de la GATPA
Tableau XLIX : répartition en fonction de la Corrélation entre daalification et

connaissance de la GATPA.

Qualification de L 'agent Bonne Mauvaise TOTAL

Matrone /Aide-Soignante 8 4 12

Etudiant/ Interne 5 0 5

Infirmiere Obstétricienne 10 3 13

Médecin 7 1 8

Sagefemme 12 1 13

TOTAL 42 9 51

Chi-quarré = 18,6638 Probabilité = 0,0970
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c- Pratique de la GATPA

c- 1 Pratique de la GATPA

Tableau : L : répartition des prestataires en fonction de leatiue de la GATPA

Pratique de la

Eléments de réponses

Total

GATPA Oui Non

A chaque 50 (98%) 01 (2,0%) 51 (100%)
accouchement

Administration 51 (100%) 51 (100%) 51 (100%)
d’ocytocine

Délivrance 03 (5,9%) 48 (94,1%) 51 (100%)
Massage de l'utérus 50 (98%) 01 (2,0%) 51 (100%)
Surveillance 45 (88,2%) 06 (11,8%) 51 (100%)

Conservation de

20 (39,2%)

31 (60,8%)

51 (100%)

I'ocytocine au frais

La pratique de la GATPA est bonne dans I'ensemblese pratigué dan88% a chaque
accouchement. Par cont8®,2% des prestataires de notre série ne conserve doog au

frais.

c-2 Corrélation entre la formation Sanitaire et laconservation au frais de I'ocytocine.

Tableau LI: Corrélation entre la formation Sanitaire et lanservation au frais de
I'ocytocine.

FORMATION Clinique/Cabinet CScom/CSRéf
SANITA Privée Total
conservation au frai n % n %
Oui 4 12,90% 27 87,10% 31
Non 10% 18 90% 20
Chi-quarré = 0,0171 Probabilité = 0,4479
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION

A- Aspects épidémiologiques et sociodémographiques

1- Fréquence

L’hémorragie du post-partum est une préoccupatimmstante des équipes obstétricales et
anesthésiques des maternités.

Durant notre période, nous avons enregistré 61HE&R sur un total d’accouchements de
1783 soit une frequence moyenne de 3,42% avecwupnois d’avril qui est allé jusqu'a 15
cas soit 23%. Il s’agit d'une situation fréqueqte engage le pronostic vital, il a constitué la
premieére cause de déces maternel dans notre eseire33,33%. Cette mortalité due a HPP
est proportionnelle & la prévalence nationale (368pportée par 'EDS IV — 2068 mais
n'atteint pas celle rapporté dans la littératuréerimationale qui estime que I'HPP est
responsable des déces maternel dans une proppdivant atteindre 60% dans les pays en
voie de développement.

La fréquence d’'HPP retrouvées dans notre étude casmparable a celle retrouvée par
YALCOUE Y (3,1% en 2005) au CHU point &, mais elle est supérieure a celles
retrouvés en Commune Il et V du district de Bamakec des fréequences de 1,65% et 1,85%
respectivement par COULIBALY S.'§!, en 2007 et par Ongoiba | H en 2686 en RCI

a Cocody par Bohoussou et coll (2,0898) Ceci pourait s'expliquer d’une part par une
probable surestimation du nombre d’hémorragies alle e naissance en raison des
habitudes du service de considérer comme une hagieritout saignement paraissant
supérieur a la normale afin d’éviter tout retaragmiostic et d’autre part par le niveau de soins
de la maternité qui prend en charge un nombre déewgrossesses a haut risque. Par contre
elle est beaucoup moindre que la fréquence obtanNéono par DEMBELE €%, qui a
enregistrée jusqu'a0,28%.

2- Les caracteéristiqgues socio démographiques :

2.1) Age :les parturientes étaient agees de 15 a 44 ansuaeemoyenne de 29,19 ans. Les
femmes qui avaient un age optimal pour la proapéai20-35 ans) représentaient la
fréequence la plus élevée avec un taux de 44, 3%e @anche d’age correspond a la période
ou lactivité génitale est la plus accrue. PaniBguet al. ; Keita SI*®, ont rapporté
respectivement des taux supérieurs celui de naideéour la méme tranche d’a@s,(75%

et 63,04%).
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Elles sont suivies a une proportion voisine palles aux ages extrémes de la vie obstétricale
constituant un risque pour la gravidité représentaB9,3%. Pour cette seconde tranche I'age
et pour la plupart la gestité constitue un factiurisque d’'HPP.

2-2 Ethnies : A proportion presque égale le peulh, le bambarke ehamara étaient plus
représentés avec respectivement 21,3%, 19,7%, 16,8%s ethnies sont dominantes en
nombre dans la région, mais quand au peulh, ilgossi la réputation de ne pas fréquenter le
centre de santé et préferent accoucher a domkgiléaisant un croisement d’une part avec le
lieu d’accouchement, sur un total de 14 cas a d@Bcsont peulh soit 42,9%, et d’autre part
avec l'effectif sur 13 peulhs 6 ont accouché a idgdensoit 46,2% (chi-quarré =29,7551, P =
O, 1930).

2-3 Statut et régime matrimonial :régime matrimonialétait par ordre de frequenb8,7%

de monogame29,5% de polygame ces taux se rapprochent de ceux deCOAIE Y*2 et

KEITA S 8 qui ont trouvés respectivement 87,9% et 87%. Maipérieura celui de
DIALLO B ¥ qui est de 77,7%.

2-3 Profession La femme ménagere représentait la presque totiditéotre échantillon avec
80,3%, et dans 52,5% les procréateurs étaient descultivateurs. Cettguéngce est
comparable & celle de YALCOUE ¥, avec80,6% et celui de Keita $'°, qui rapporte
81,2%. Ayant dans la plus part des cas de faible moyenaraue, et de connaissance, elles
sont plus vulnérables.

2-4 Résidence/ Provenance tes parturientes venant de la ville de San étamuos
nombreuses ave89,3% suivies de celles qui ont parcourues une distaumrieure a
30km avec27,9%. Les distances parcourues allaient de moins 1K6kin. DEMBELE C
8] " 3 trouvé plus (80%) qui venaient de la villeNdeno.

2-5 Mode d’admission :Dans notre séri&l2,6% des patientes étaient des évacuées ; et
36,1% sont venues d'elles-mémes. Elle est comparabtlés deONGOIBA | H 4 qui
a trouvé47, 9% d’évacuations. En plus de ces évacuées la plugiparelles qui sont venues
d’elle-méme pourraient étre considérées comme édasués puisque la majorité n’avaient
fait aucune CPN21,3% des référées
NB : Par définition une femme non suivie en consultafiwénatale (CPN) ne peut étre

référée, elle est évacuée.
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2-6- Moyen ou condition d'évacuation/référence

L’ambulance a constitué le moyen de transport Uss gbllicité avec 44,3%. Selon une étude
récente realisée a la maternité sur I'évaluationsgisteme de référence/évacuation par
DIARRA D 87, les patientes évacuées 86,6% l'avaient étéapaulance, ce résultat
pourrait s’expliquer par les efforts consentis ICSRéEf dans le suivi et formation du
personnel des CSCOM d'une part et de la fréquematies structures de bases par la
population d’autre part.

2-8- Délais d'évacuation/référence :C'est le temps mis entre la prise de décision au
CSCOM et l'arrivée de la patiente au CSRéf.

Dans presque la moitié des cas 45,9% le délai fifzerce évacuation était indéterminé.
Cecipourait s’expliquer par le fait que beaucouptssans supports et on n‘avait pas de
renseignement. Le méme constat fit avec YALCOUE*Y mais avec une fréquence
beaucoup plus importante allant jusqu'a 73,3% doele délai était indéterminé.

2-8 Motif d’évacuation/référence

L’hémorragie de la délivrance a constitué le premnmmtif d’évacuation avec 31,1%. Le
méme constat fut avec ONGOIBA H', mais la fréquence 44% était plus élévée. A noter
que 8,2% ont été évacuée en état de choc.

Les cas de HU excessives et de HTA sur grossedseoastitue les premiéres causes de
références avec respectivement 9,8% et 4,9%.

2-9- Qualification de l'agent qui a réféeré

Les matrones et les sages femmes étaient dansjdaitenaes cas, les auteurs de références
évacuations avec respectiveme@iit9% et 26,2%. Cela est di au faite que celles-ci sont les
premiers acteurs au niveau de la maternité des @SCbDans un bon nombre de cas les
auteurs n’ont aucune qualification en santé ou adésréférences.

2-10 supports d’évacuation :

Dans la majorité des cas les patientes étaientenuwt@ support d’évacuation, 45,9% avec une
fiche d’évacuation, 19,7% en plus d’'une fiche anhign partogramme qui est indispensable
pour la compréhension de l'histoire d’'une évacumbd permettent d’instituer urgemment
une prise en charge adaptée.

Celles n'ayant aucun support étaient assez repeesermvec 34,4% de I'échantillon. Ces
résultats sont contraires a ceux de YALCOUE?YY chez qui Seulement 6 % des patientes
évacuees étaient sans support de référence. Cattdegdifference est surtout due a effectif

élevé de 'autoréférence dans notre échantillon.
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B- Aspects cliniques

1- Antécédents

1-1 Médicaux : I" HTA était en téte aved4,8% suivie de I'anémie avec 3,3%, de la
drépanocytose et du diabéte avec 1,6% chacun. &edtats concordent avec ceux de
KEITAS 1“8 et YACOUE Y M qui ont retrouvés les mémes pathologies avec des
proportions inferieures (HTA : 2,2%, et 4,8%dréparose 3,6% et 1,2%).

1-2Chirurgicaux : Seulement 5/61 (8,2%) des nos patientes avaientantécédent
chirurgical, 3 de césariennes soit 4,9% et 2 r@panies soit 3,3%. Ce taux est supérieur a
ceux d’ALIHONOU E. et® coll., de KEITA S,"® de TRAORE M .*Y de qui ont
rapporté respectivement un taux de 3,97% ; 4,306086%, mais inferieur a celui de
YALCOUE Y quiest d e 14,5%.

1-3  Obstétricaux

Gestité: Il est ressorti de notre étude plus de grandeligestes et les paucigestes qui ont
présentés une Hpp avec 34,4% et 26,2%.

Parité : Comme dans la littérature les femmes qui avaienhtiftnombre élevé de grossesses
et/ou accouchements étaient plus représentéeseavéte les grandes multipares 29,5%,
suivies des multipares 27,9% et des paucipare®/®6,Res primipares étaient minoritaires
avec 16,4%. Ces résultats sont contraires & celDEMBELE CG*®, de Coulibaly 8,
Alihonou E et Coff”, chez qui les primipares étaient les plus reptéssn avec
respectivement 35,8%, 45%, 33,6% suivies des pares avec 25,9%, 39,74%, 36,7%.
Avortement : I'avortement surtout quand il est provoqué ou & Ifabjet d’un curetage ou
AMIU, peut constituer une agression mécanique alanlqueuse utérine. Ces lésions
peuvent étre cause d’hémorragie de la délivranceplagenta accreta. 19,7% des femmes
avaient un antécédent avortement spontané et ;6% que.

2- Quelques renseignements sur la grossesse et larame du travalil

2-1- CPN : Elle permet de dépister les grossesses a risqré soute situation d’'urgence et
d’entreprendre une référence. Dans notre étudelRd? étaient dans la majorité des cas les
femmes qui n'ont effectué aucune consultation pgedeaavec 39,30%, elles sont suivies de
celles qui ont effectués 2 a 3 CPN (37,70%). Seeiegm 3,10% ont effectué au moins 4
CPN. En moyenne seul 1,60% ont effectué une CPH. &t loin d’atteindre le taux national
de CPN qui est passé de 57% a MiAlo A et YALCOUE Y ont rapport&7,5%, 50,3%de

CPN dans leurs études.
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2-2 HU, Nombre de fcetus et termes de la grossesse

Dans 82,0% les grossesses étaient a terme cofB@olde prématurités. Le nombre de
grossesse non a terme enregistré par DIALLE?A et YALCOUE Y2, était plus élevé
20,6% et 21,79%.

Selon LACOMME la prématurité peut entrainer uniemon placentaire ; se compliquant
d’hémorragie de la délivrance. Cela est di a uaudéfle clivage entre le placenta et le
myometre.

13,10% des HPP concernait des grossesses genwlt8% une HU supérieure a 36 cm ce
qui par surdistention utérine peut favoriser uned@agie de la délivrance.

2-3 Voie d’accouchement et type de délivranceA I'exception d’'un seul cas (1,6%)
accouchement par voie haute qui s’est compliquéPBHtout le reste a concerné la voie
naturelle soit 98,4% dont 67,2% de délivrancevacét 24,6% naturelle. La fréquence de
césarienne complique HPP était plus élevée chez@RG H 1Y et AKAPADZA K. B3 et
coll qui ont enregistré respectivement 5,6% et %71

Par rapport a la fréquence élevée de la délivréic@ pourrait s’expliquer par la qualité ou
méme celle de la pratique de la GATPA.

2- 4 Durée du travail :

Chez 23,0% le travail a duré plus de 12heurese ckitée anormalement longue du travail
d’accouchement peut favoriser une hémorragie dkeliarance par atonie utérine. DIALLO
B9 et DIALLO AP?. ont rapporté respectivement 11.3% et 14%. ALIHQNEY®? et coll.
ont rapporté 56,9% de temps supérieur & 12heurB$TA S. ¥l et TRAORE M.
rapporté respectivement 25,4% et 39,35%.

De méme un accouchement brutal entrainant une &®pukn bloc du fcetus et de ces
annexes. Le poids de feetus exerce une tractiomleraur le cordon ombilical qui arrache
dans son mouvement le placenta et favorise aingitéstion des cotylédons d’'une part et un
traumatisme de la filiere génitale d’autre partp€elant nous avions enregistre 23,0% de
durée de travail inferieur a 12heures.

Chez 24,6 % la durée du travail n’était pas pesipar contre elle était comprise entre
12 et 24 heures chez 29,3 % des patientes.

2-5 Lieu d'accouchement :Plus de la moitié des femmes 50,8% ont accouchédsSréf,
pourrait s’expliquer par le niveau de soins de kEtamité qui prend en charge un nombre
élevé de grossesses a haut risque. Mais elle intagtas ceux de COULIBALY S et de
DEMBELE C* chez qui 96,8% et 92,5% des HPP ont accouchéeiseau de leurs CSréf.
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Les cas d’accouchement a domicile compliquésd’HRRaprésenté 23% de I'échantillon Ce
taux d’accouchement & domicile est supérieur & deugoulibaly S8, Traoré M T qui

ont obtenu respectivement 3,2% et 4,30%.

2-6 Nouveau né 19,7% des nouveaux avaient un poids supérieub@ginacrosomie) ce
qui constitue un facteur de risque par surdistentiérine.

Coulibaly S S*3!, DEMBELE CG*, et Keita $® ont enregistre moins de cas (7,7%, et
6,83%, 4,3%).

Dans 16,4% des cas les nouveaux nés étaient mertmaééreées.Cette mort in utero est
incriminée dans la trouble de la coagulation passpge de thromboplastine dans la
circulation générale de la patiente.

4- Etiologies

a) classification en rapport avec les 4T

La cause la plus commune et la plus importantenddréagie du post partum est I'atonie
utérine avec environ 70% des HPP immédiates quiémoulent. Le mécanisme primaire
d’'une hémostase immédiate suivant 'accouchemednkaesontraction myométriale causant
'occlusion des vaisseaux sanguins utérins, appeléssi ligature vivante de ['utérus.
Cependant dans notre étude elle a représenté 4kf%auses HPP.

En ce qui concerne la rétention des produits deamtion elle était en cause dans 24,60%, le
plus souvent il s’agit de la non expulsion du ptdaeou d’une partie, et plus rarement on peut
avoir un placenta percreta ou increta.

Les traumatismes découlant de 'accouchement eprésenté 11,5% des HPP et dans 6,6%
ils étaient associés a une atonie utérine.

La présence de trouble de coagulation est souvamiue d’avance par le dépistage de
coagulopathie sous-jacente, ou développée peralgnb$sesse. Dans notre étude les troubles
de la coagulation découlaient surtout des toxémpiasidiques ou d’'un HRP ou méme d’un
saignement excessif. Ainsi elle était mise en caases 8,2% des HPP et I'atonie utérine était
associé dans 8,2%, de cas.

b) Type HPP : dans la majorité des cas (83,6%HIRRB étaient immédiates et découlaient
surtout d'une atonie utérine. Quand a celles swegmpres 24heures jusqu'a 6semaines de la
période post-partum étaient de 16,4% et la plupgartemps attribuables a la rétention de

produits de conception, a une infection utérineaame combinaison des deux.
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5- Modes thérapeutiques

L’hémorragie du post-partum est une urgence olistéanesthésique. La prise en charge doit
se faire conjointement entre le gynécologue-obsiétr, I'anesthésiste réanimateur, la sage
femme et les infirmiéres. L’heure de début de pesecharge doit étre soigneusement notée
(TO) car les actions entreprises sont chronophayéss délais de réponse aux traitements
peuvent influencer les stratégies thérapeutiques.

a- Techniques et gestes obstétricaleda révision utérine et le massage utérin ont &é le
gestes obstétricaux aux quels nous avions recoemupremier lieu avec respectivement
77,0% et 70,5%. CheYALCOUE Y, % |a révision utérine et le massage ont été aussi le
premiers gestes effectués apres vidange de laevagsc une proportion inferieud8,2% et
30,9% Par contre elle était systématique chez Dembéfé C

Chez 11,5% de nos patientes nous avons fait laitretanuel placenta, et chez 23,0% un
bourrage compressif. D’autres gestes ont été efflsatomme : AMIU, le curetage.

b- Prise en charge médicale

La thérapeutique qu’on a eu a adopter n'est pagste différente de celle des autres. 44,1%
des hémorragies du post-partum étant liée a umieautérine dont le traitement initial
repose sur la mise en route de traitements utécptes.

- Ocytocine (Syntocinon®) : traitement de premi@tention administré dans 90,2% des cas.
L’administration se fait initialement en bolus d@ tnités puis perfusion d’entretien sans
dépasser 50 a 60 unités par jour en raison dueidgatoxication par 'eau au-dela de cette
dose (effet ADH-like). En cas d’inefficacité au bale 10 a 20 minutes, mise en route d’'un
traitement utérotonique plus puissant.

- misoprostol (Cytotec®) : administré en IR (5comp#s) dans 82,0% des HPP, il est dérivé
synthétique de la prostaglandine E2. Il s’agit djpmssant utérotonique. Traitement de
référence des hémorragies par atonie utérine aésist I'ocytocine apres 20 minutes de
traitement.

- dans 88,5% nous avons perfusé avec de la macéomelpour corriger I'hypo-volémie, et
62,3% ont nécessité une transfusion.

Ce résultat est supérieura ceux de KEITA'S DIALLO B “°! et LANKOANDE J*¥. et
coll, qui ont respectivement une fréquence de 44,8017,8% et 54,1% de transfusion
sanguine. Et a celui de TRAORE MP* qui était de 31,76%.
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- 6,9% des patientes ont recu du misoprostol en nectale plus de I'ocytocine. GOFFINE T
et coll.®™ rapporte aprés un échec a I'utilisation des odgtmes 89% d'efficacité avec le
misoprostol.

C- Prise en charge Chirurgicale

Elle se répartit en traitement conservateur présgnia fertilité ultérieure, et traitement
radical de dernier recours.

Le traitement conservateur a concerné d’'une patitiare des parties molles dans 14,8% des
HPP et d’autre part un cas (1,6%) de laparotomig pgstérorraphie.

Quand au traitement radicalil a concerné : un ta8%) hystérectomie partielle et deux cas
(3,3%) hystérectomies totales. Cette fréquence@istne a celui de Coulibaly S*8qui a
rapporté 1,4%.

L’embolisation utérine, la Ligature des artéres dygstriques sont aussi des moyens
chirurgicaux pour arréter 'lhémorragie mais cediguegs ne sont pas encore utilisées dans
notre service.

D- Qualité de l'agent qui a fait la prise en charge Presque dans tous les cas la prise en
charge a été coordonnée par un interne ou un nmedetilement dans (3,3%) des cas par une
sage femme. Cela est due a I'organisation et @dartition des taches dans le service.

5- Pronostic maternel

La morbidité : 32,8% de nos patientes ont présenté une complications [amajorité des
cas elles sont entrées avec cette complicatiotguduitans les HPP tardives. Anémie sévere a
représenté la moitié (50%) de ses complicationsyiesude I'endométrite avec 30%,
I'insuffisance cardiaque 10%. Par ailleurs desdmsein de choc et de thrombophlébite ont
été retrouvés. La CIVD est apparue dans quelguesmzas était une cause d’HPP plutét
qu'une complication. Ces résultats différent dexcse Dembélé €%, qui a retrouvé la CIVD
seule comme complication avec 5,97%, de méme qaerd™M TBY et Akpadz&® qui
avaient trouvé respectivement 12,3% et10, 8%.

Mortalité: nous avions enregistr&cas (3,27%)de décés par HPP, sur un totaléddéces
dans le service ; ainsi elle a constitué la preengause de déces maternel dans notre centre
avec 33,33%Ce taux de déces par HPB,27%), est supérieure a ceux rapportés par
Dembélé €% et Coulibaly S % 2,0% et 2,1% de décés, mais inferieur & ceu@nmigoiba |

H ¥4 Diallo B! et Traoré M T°Y qui avaient rapporté respectivement 19,7% ; 23,2%

25,61% de déces maternel.
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Durée d’hospitalisation :La durée d’hospitalisation était en moyenne de jdi&) avec un

minimum d’un jour et un maximum de 13 jours. Celgant séjournées de 2 a 4 jours étaient
majoritaires avec 34,40%. La quéte et la dispatébde sang ont constitués les principales
raisons pour certaines patientesde séjourner phgtdmps au service, d’autre part celles

présentant une complication ou rentrentavec étassdz représentatidi;8%.
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

1- Conclusion

Au terme de notre étude nous pouvons conclure 'giRP| constitue un probleme majeur de
santé public. Cette pathologie touche fréquemmenpérturientes qui accouchent a domicile,
gui ne respectent pas les CPN, Celle qui a une}t¥ssive ou une macrosomie, et celles qui
ont subi un travail prolongé ou trés rapide.

Vu les complications dramatiques qui en découkemrévention primaire, la prédisposition
du sang, la surveillance rigoureuse du post-parairfa bonne pratique de la GATPA reste la

meilleure thérapeutique.
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2- Recommandations

Aux autorités du district sanitaire de San

>
>

>
>

Former tout le personnel en en GATPA.

Renforcer les activités de supervision et de mosife au niveau de toutes les formations
sanitaires.

Prévoir les formations sanitaires privées lorsfdasations.

Renforcer les capacités du mimi banque de sang.

Dynamiser I'association des donneurs volontairesasget I'étendre au CSCom.

Aux prestataires des maternités

>

YV V V V

>

Elaborer un protocole de pris en charge et de pté@rea chaque situation et pour toute
les structures.

Améliorer la qualité des CPN, afin de dépistage tes cas de grossesse a risque.

Eviter 'usage abusif des utero toniques.

Appliguer GATPA selon les normes recommandeées.

Assurer la surveillance rigoureuse des accouchées & post partum selon les normes
établies par 'OMS ;

Améliorer les conditions de conservation de l'ocyte (toujours au frais, date de

péremption)

Accentuer la communication sur la planification fiéae pour toutes les accouchées.

Aux gestantes

>

A\

Commencer a temps les consultations prénatalededdsbut de la grossesse tout en
respectant les conseilles prodigues;

Respecter les conseils prodigués par les pregstair

Eviter les accouchements a domicile et les accanehts non assistés;

Discuter avec les maris en vue de faciliter I'egpaent des grossesses.
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FICHE D’ENQUETE
Numéro du dossieri/............. / Date :...... [...... /2012

|- Renseignements généraux
Identification de la patiente

NOM oo Prénom.........cooooviieiieiininnnnn.

1) Ageen Année :/ ............ /

a)l4 19ans/__ |/, b)20-24ans/__ |/, c)25-29ans/__/

d) 30-34ans/_/, e)35-39ans/__ |/, f) 40-45ans/_/ g) Non précisé /_/
2) Ethnie:/ ............ /

a) Bambara /__/, b)Bobo/_/, Sejakolé/_/ d) Minianka /__/, e) Senoufo /__/,
f) Peulh/__/, g) Bozo/__/, h)Dogon/__/, 1) AULIES: o e e
3).Nationalité : / ............ /

a) Malienne /__/, b) Autres/__/ Si autres préciser.............coo.ee...

4) Profession de la patiente : / ............ /

a) Ménagere/__/, b) Vendeuse/Commercante / _/ c)Eléve /Etudiante /__/
d) Aide ménagére/ _/, e) Fonctionnaire /_/ f)Autre................oeeeennen.

5) Profession du conjoint: / ............ /
a) Cultivateur /_/, b) Commeran /, ¢) Ouvrier /__/,
e) Eléve/Etudiant/_/, f) Fonatiaire /_/, ) AULFE... i e e,
6) Provenance: / ............ /
a) Urbain/__/, b) Rural€&km /__/, c) Rural dd5 km/__/
d) Rural <30 km/__/, e) RuraBO km/__/.
7) Niveau d’instruction : / ............ /
a) Primaire / _/, b) Secondairg/_ c) Supérieure /__/,
d) Alphabétisée / _/, e)aucun/__/
8) Situation et régime matrimoniale : / ............ /
a) Célibataire /_/, b) Divorcée / |/, ¢) Mariée monogame /_/
d) Mariée polygame/ [/, e)Veuve/ [/
9) Mode d'admission : / ............ /
a) venue d’'elle-méme/__/; b) référée/ [/, c) évacuée /| |/,

Si référence ou évacuation
11) Motif de référence ou d’évacuation / ............ /

a) Rétention de produits de conception /__/b) Etat de choc /__/, c) Inversion utérine//
d) Hémorragie de la délivrance /__/, e) Anonsatle la coagulation /

f) AULre @ PréCISEr.... «ovvviie e e

12) Qualification de I'agent qui a référée ou évae : /............ [

a) Médecin/_/, b) Sage femhme /__/, c¢) Infirmiére obstétricienne /_/,

d) Matrone /__/, e) Aide soignante /__/f) ASC/ _/

14) Délais d’évacuation: / ............ /

a)t<30min/_/, b)t:30-1h30 min/_/,c)t>01h30min/_/

15) Systeme d'alerte ; / ............ /

a) Rac/__/, b) Téléphoneg// c) Autres /__/

16) Moyens ou conditions d’évacuationf ............ /

a) Ambulance /__/, b) Vénhicule collectif daxi /__/ c) Véhicule personnel /__/,

d) Moto /_/, e) Charrette / _/ f) Autres/_

17) Support d’évacuation : / ............ /

a) Partogramme /_/, b) Fiche d’évacuation, c) Lettre /1, d) Sans docaotie /

[l Antécédents :

18) Médicaux/ ............ /

a) HTA/ _/, b) Diabete /__/, c) Drépanocytose ouesititémopathies /__/,
d) Cardiopathie /_/,  e) Tuberculose/_/, f) Anémie /__/

19) Chirurgicaux / ............ /

a) Césarienne/__/, b) GEU/__/, ¢) Myomectomie/__/,

d) Laparotomie pour ..................... e) Autrepr&ciser.................

20°) Obstétricaux : (nombre) / ............ /
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21°) Gestité /......... /

a) Nuligeste/_/ b) Multigeste / _/

22°) Parité : / ............ /

a) Primipare / _/ b) Multipare/ _/ c) @de Multipare/ _/ d) Paucipare/_/
23°) Avortements / ............ /

a) Oui / _/ b) Non/ _/

24°) Hémorragie de la délivrance (HPP) : / ............ /

a) Oui/ _/, b) Non/_/

25°) Accouchements prématurés / ............ /

a)Oui / / b)Non/ _/
1l Examen clinique :

A° Quelgues renseignements su la grossesse et lacha du travail :
26°) Suivi des CPN (nombre) / ............ /

a)Oui /_/ b) Non/ _/

27°) Anémie : /[ ............ /

a)Oui /_/ b) Non/ _/

28°) Infection : / ............ /

a) Oui / _/ b) Non/ _/

29°) Terme de la grossesse : / ............ /

a) Prématurité /_/ b)aterme/_/ c)Postterme/_/

30°) Nombre de foetus / ............ /

a) Monofoetal /__/, b) Gémellafre/, c)>2/_1

31°) Rupture des membranesg ............ /
a) Rupture spontanéel2heure /_/, b) Rupture spontard@heure /_/,

c) Rupture artificielle< 12heure / _/ d) Rupture artificiei®2heure /_/
32°) Voie d'accouchement: / ............ /
a) Voie basse/_/, b) Voiethau /,
33°) Durée du travail en heures : / ............ /
a) <8 heures/_/, b) 8 et 12 heures /_k£)> 12 heures/_/ d) Non travail / _/

34°) Type de délivrance : /........ /

a) naturelle/_ / d) active/ _/ c) artificielle / _/

35°) Nouveauné/ ............ /

a) Vivant/_/ b) Mort né frais /_/ ®ort né macéré/_/  d) déces néonatal : / _/
Si vivant APGAR a la naissance a)< 7/_/ b¥ 8/ /

d) Sexe(s) :...... e) Poids............ , ) Taille........... g PC............ h) PT......

B°/ Examen clinique
B1) Examen Général :

36°) Etat général / ............ /
a) Bon/ _/ b) Passable / _/ ¢) Mauvaise / _/
37°) Conjonctives / ............ /

a) Colorées/_/ b) Palles+ / _/ c) Pallesk+/ d) Palles+++/_/

38) T A /mm Hg.

39°) Température :............coevvvveeennnn°C

40°) POUIS vt /Puls/mn
41°) Respiration: .......cccocovevvivenine e, /Mvmts/mn
B2)) Examen obstétrical :

42°) A Examensous / ............ /

a) Lésion cervicale/ _/; b) Rupture utérine//;_ c) Lésion vaginale et/ou périnéale /_/

d) Inversion utérine / _/ €) AULIE oot
43°) A révision utérine / ............ /
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a) Rétention totale de produit de conception/ _ /Ré)ention partielle de produit de conception/ _/

b) Présence de caillots sanguin/ _/

44°) Globe de sécurité utérine : / ............ /
a) Formé (contracté)/ [/ b) Non formé (rétéautérine) / _/
45°) Perte Sanguine / ............ /

a) Légere/ |/ b) Modéré / _/ d)&ge/ |/

IV Examens complémentaires :

46°) Taux d’hémoglobine ou d’hématocrite en urgence/ ............ /
a) =>7gd [_J, b)7-10g/MdI/_J, c)=11g/dl/_J, d) Non fait /__/
47°)Groupage rhésus : / ............ /
a) Oui, /__/ b) Non/__/
48°) NFS /....... /
a) Oui, /_/ b) Non/_/ SiOui pe&r résultat (anomalie)...........cccoevvvvnenes
49°) Echographie : / ............ /
a)Oui, /_/ b) Non/_/  SiOuiépiser résultat (anomalie).........................

V Diagnostics :

51°) Facteurs de riSQUES aSSOCIES @ PrECISEE ...t irntieee et et ee e e eeee e veneeaens
52°) Etiologies (classification en rapport avec le$T) : / ............ /
a) Tonus (anomalies de contraction utérine) / _/,b) Traumatisme / _/

b) Tissus (rétention de produit de conception) /d) Thrombine (anomalies de coagulation) : / _/

c) VI Modes thérapeutiques

53°) Techniques et gestes obstétricales / ............ /
a) Révision utérine /__/, b) Examensssmlve /__/, c¢) Compression de l'aortique / _/,
d) Compression bimanuelle de l'utérus/_/  e) Retrait manuel du placenta /_/,
d) Autres a PrécCiser : ......covviiiviie i ieiiee e
54°) Prise en charge médicale : / ............ /
a) Perfusion d'uterotonique /_/, b) Perfusiondiei® /__/, ¢) Perfusion de macromolécules/ /

d) transfusion sanguine/_/, e) Adstiraition d’utérotoniques / /  f) Administrativit K1/ /
g) Autre a Préciser : ..........

55°) ©) Prise en charge Chirurgicale / ............ /
a) Suture sous anesthésie /_/ b) Suturesswsthésie /_/ c) Hystérectomie partielle /_
d) Hystérectomie totale /_/ e) Ligatursaaaire / /. f) Autre a Préciser: ...................
VII Evolution et pronostic
56°) Pourlameére:/ ............ /
a) Vivante /_/, b) Suites simples/__/, ¢) Suites compliquées/__/
57°) Nature des complications des suites de couae opératoires;/ ............ /
a) Endométrite/__/, b) Anémie/__/, c) Thrombophlébite /_/,
d) Suppuration + lachage /__/, g)terdite généralisée /__/, f) Pelvipamite /__/
58°) Mére décédée/ ............ /
a) oui/ / b) non/ /, STOUICAUSE &L e e e
a) Hémorragie /_/, b) Anémie/__/, c) Embolie /__/,
d) HTA et complication /__/, e)pbeémie / _/
59°) Durée d’hospitalisation enjour:/............ /
a) 1/ 1/, b) (2-4)/__J, c) (4-8) /, d>8/_/
a)Oui/_/, b) Non/_/
60) Colt approximatif de la prise en charge................ccoevvnnnes
61°) Rétro information : / ............ [ a)Oui/_/, b) Non/___/
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Questionnaire additive
A- Caractéristiques de I'agent
Q1) Nom: Prénom : Sexe :
Q2) Qualification /__/
1) Médecin /_/, 2) Interne /_/, 3) Sage femme/4}, Infirmiére obstétricienne /__/, 5) Matrone,/ 8) Aide
soignante/ |/ 7)ASC/ _/
Q3) Statut : /_/,
1) Fonctionnaire /_/, 2) Contractuel /__/, 3) Béwle / _/, 4) Stagiaire/ |/,
Q4) Formation sanitaire : /_/,
1) Cscom/__/, 2)Csréf/__/, 3) Clinique /Ca Privées/_/,
B- Connaissance de la GATPA

Q5) Avez-vous recu une formation sur la GATPA : Oui / [/ Non/ _/

Q6) Définir la GATPA Réponse correcte : Oui /_/ Nor// (réservée a I'enquéteur)

Q7) Citer les étapes de la GATPA : Réponse correcte : Oui /_/ Nonr// (réservée a I'enquéteur)
Q8) Quel est le role de la GATPA : Réponseorrecte : Oui /_/ Non/ _/régervée a I'enquéteur)

C- Pratique de la GATPA

Q9) La GATPA est elle pratiquée a chaque accouchemie:  Oui / _/ Non/ _/
Q10) Ocytocine est elle administré dans la minuteuy suit apres la naissance de I'enfartOui / / Non/_/
Q11) La délivrance est elle faite par traction conblée du cordon ombilical tout en stabilisant I'utéus par

une contre-pression : Qui /_/ Non/ _/

Q12)massage de l'utérus a travers la paroi abdomim@est il pratique aprés la délivrance Oui / _/ Non/ _/
Q13) Pendant la surveillance, la palpation de l'utdis et le contréle de la quantité de pertes sangues
toute les 15 minutes pendant 2 heures pour s’as®irde sa fermeté sont ils respectéQui / / Non/_/

Q14) Ocytocine est elle conservée au frais (réfriggeur) : Oui / _/ Non/ _/

Q15) Quelles recommandations proposez-vous aux ptataires
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Objectifs : Etudier les aspects épidemio-clinique et la pesecharge des hémorragies du
postpartum a la maternité du centre de santé deeréfe (CS Réf) de San du 01Janvier au 31
décembre 2012.

Matériel et méthode :Etude descriptive prospective réalisée a la maéedu CSRéf de San
entre le 01/01/2012 au 31/12/2013, chez les paseayant présenté une hémorragie du post-
partum.

Résultats :Nous avons enregist@&l casd’HPP surl783accouchements effectués soit une
fréequencede3,42%. Un taux de déces par hpp 8¢27%. Premiere cause de mortalité
maternelle dans notre service avec un tau®3j83%. La tranche d’age allant de (20-35ans)
était majoritaire avec 44,3% l'age moyen est €galg9,19ans. Avons enregistré plus de
femmes venant de la ville de San soit 39,3%. Laesdd@vacuation étaient d&,6%, celles
venues d’elle-méme (autoréférence) représe@tigi@%. L'ambulance a constitué le moyen
de transport le plus utilisé avec 44,3 %. Le tawyam de CPN était de 1,60%. L’atonie
utérine a constitué la premiere cause d’hpp avednéguence de 41,0%, celles consécutive a
un traumatisme de la filiere génitale arepréseni%. 83,6% des Hpp étaient Imnmédiates, et
16,4% tardives. La révision utérine et le massatggiruont été les gestes obstétricaux
pratiqués en premier lieu avec respectivement 7€0%0,5%. 62,3% des patientes ont été
transfusés au sang total. Parmi les utero tositjaeytocine a été le plus utilisé soit 90,2%.
82,4% des prestataires ont une bonne connaissaniee @ATPA, en revanche 15,70% une
mauvaise connaissance. Parmi les prestataireseqeomservent pas I'ocytocine au frais 80%
sont du CSRef. 32,8% de nos patientes ont préeseméomplication et Anémie sévere a
représentée la moitie (50%) de ses complications/itsde I'endométrite avec 30%,
I'insuffisance cardiaque 10%. Par ailleurs casale de choc et de thrombophlébite ont été
retrouvés. La durée hospitalisation était en maler,60%.

Conclusion : L'HPP constitue un probleme majeur de santé pulilie a concerné les
parturientes qui accouchent a domicile, qui neaetgmt pas les CPN, Celle qui a une HU

excessive ou une macrosomie, et celles qui ontwisubiavail prolongé ou tres rapide.

MOTS CLES : hémorragie du post-partum ; urgence obstétricalertatité maternelle,

gestion du troisieme stade du travail d’accouchdér@&xTPA
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté et delees condisciples, devant I'effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure au Nom de E&upréme d’'étre fidéle aux lois de
I’honneur et de la probité dans I'exercice de lalauine.
Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent, exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Je ne participerai a aucun partage claimdd$onoraires.
Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verpas ce qui s’y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confiés, et mon état neragrais a corrompre les maeurs, ni a favoriser
le crime.
Je ne permettrai pas que les considérations dgamrlide nation, de race, de parti, ou de
classe sociale viennent s’interposer entre monideveonon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humainsalésnception.
Méme sous la menace, je ne permettrai pas deusage de mes connaissances médicales
contre les lois de 'humanité.
Respectueux et reconnaissant envers mes maitresdi a leurs enfants I'instruction que
j'ai regcue de leur pere.
Que les Hommes m’accordent leur estime si je stédef 2 mes promesses.

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

Je le jure
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