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I-INTRODUCTION

Une hémorragie (du latin haemorrhagia) est un saignement, un écoulement du
sang en dehors de son circuit naturel constitu¢ par le coeur et les vaisseaux
(veines et artéres).

L’hémorragie du post-partum (HPP) est une complication fréquente de
I’accouchement et bien connue des sage-femmes, obstétriciens et anesthésiste-
réanimateurs en maternité. La prévention et la prise en charge de cette
pathologie sont actuellement bien codifiées. En effet, selon le College National
des Gynécologues et Obstétriciens Francais, la mortalité maternelle par
hémorragie obstétricale a diminué en France (actuellement 1,6 déces/100000
naissances vivantes), mais elle demeure la premiere cause de décés maternel
(16%) et la plus évitable (80%) [1].

Au Maroc, les derniéres données rapportées par le ministere de la santé ont
montré une réduction importante du ratio de la mortalité maternelle, qui est
passée de 112 déces maternels pour 100 000 naissances vivantes en 2010, a 72,6
en 2017. Soit une réduction de ’ordre de 35%. Selon les données rapportées par

le ministére de la sante, les HPP représentent 52% des décés maternels [2].

Au Mali, la situation sanitaire est caractérisee par des niveaux de mortalité et de
morbidité élevés. En effet un décés maternel est enregistré toutes les 3 heures, et
11% de ces déces sont dus a ’hémorragie ; I’hémorragie du post-partum occupe
le premier rang [3].

Les principaux hopitaux de Bamako rapportaient la situation des hémorragies du
post-partum de la fagon suivante :

- A I’hopital du Point « G », au service de gynécologie et d’obstétrique, cette
fréquence s’élevait a 1,32% en 2003 [4].

- Au Centre de Santé de Référence de la Commune V, au service de gynécologie
et d’obstétrique, cette fréquence s’¢levait a 5,14 % en 2010 [5].
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Elle demeure encore un probléme d’actualité et un probléme majeur de santé
publigue malgré les progrés marqués en matiere de prise en charge [6] Vu
I’ampleur du probleme ; il importe d’attirer [’attention sur certaines
circonstances particulieres de survenue de I’hémorragie du post-partum

immeédiat et d’identifier les facteurs de risque.
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[I-OBJECTIFS
Objectif général

Etudier le profil épidémiologique et clinique de I’hémorragie du post-partum
immédiat au centre de santé de référence de la commune V du district de

Bamako.

Obijectifs spécifiques

-Décrire les causes de I’hémorragie du post-partum immédiat.

-Identifier les facteurs de risque.

-Décrire les moyens de prévention de I’HPPI.

-Décrire les moyens de prise en charge de I’HPPI et leur impact sur le pronostic

obstétrical
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III-GENERALITES
Rappel

1 Définition et diagnostic

Le terme d’hémorragie de la délivrance est souvent employ¢ alors qu’il désigne
les hémorragies provenant du lieu d’insertion placentaire et exclut les
hémorragies secondaires a des lésions cervico vaginales, une coagulopathie ou
une rupture utérine. Il parait donc plus judicieux d’utiliser le terme d’HPP pour
englober I’ensemble des pertes provenant du tractus génital.

Lors d’un accouchement par voie basse, le saignement dit physiologique qui
accompagne la délivrance est estimé entre 50 et 300 ml [7].

Une HPP se définit de maniére internationale par des pertes sanguines d’un
volume supérieur a 500 ml dans les 24 heures qui suivent la naissance. Cette
définition reste discutée car dans la réalité du terrain, la quantification visuelle
du volume des pertes sanguines est souvent trés imprécise et peut entrainer un
sous diagnostic assez important [8].

Il est également important de distinguer les hémorragies du post-partum
immeédiat qui surviennent dans les 24 heures qui suivent 1’accouchement, des
hémorragies du post-partum tardif qui surviennent apres 24 heures mais dans les
42 jours qui suivent I’accouchement [9].

2 Les facteurs de risque

Certains facteurs de risque d’HPP ont ét€¢ mis en avant, mais deux tiers des HPP
surviennent sans qu’aucun facteur de risque ne soit clairement retrouvé.

Actuellement, les données préesentes dans la littérature ne permettent pas de
mettre en place des mesures préventives spécifiques pour des patientes
présentant des facteurs de risques particuliers [10]. Cependant, I’association de

plusieurs facteurs de risque doit accroitre la vigilance des professionnels
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2.1 Les facteurs liés a la patiente

-L’age maternel est le facteur de risque le plus lié a la mortalité maternelle,
notamment par hémorragie. Par rapport a une population de patientes dont 1’age
est compris entre 25 et 29 ans, le risque de déces par hémorragie est multiplié
par trois lorsque la patiente a plus de 35 ans et par huit lorsqu’elle a plus de 40
ans [11].

-La baisse de la contractilité utérine, soit par distension utérine chez les grandes
multipares ou au contraire du fait de sa rigidité chez les nullipares augmente le
risque d’HPP. La cicatrice utérine modifie aussi la qualité de la contractilite et
majore le risque de rupture utérine et de placenta accreéta, tous deux responsables
d’HPP.

-Les troubles de I’hémostase liés a une pathologie maternelle sont un facteur de
risque d’HPP et nécessitent une prise en charge pluridisciplinaire avec
I’hématologue.

2.2 Les facteurs liés a la grossesse

L’age gestationnel de la grossesse influe sur le risque d’HPP. En cas de
dépassement de terme, 1’utérus pourra avoir des difficultés a se contracter
correctement. Mais a I’inverse, 1’accouchement prématuré lui est un facteur de
risque de rétention placentaire, et donc d’HPP [12].

-Si des pathologies vasculaires apparaissent durant la grossesse (prééclampsie,
hellp syndrome, stéatose hépatique acquise gravidique (SHAG)), des troubles de
la coagulation peuvent survenir au moment de la naissance et modifier
I’adaptation hémodynamique maternelle.

-Les patientes présentant une sur-distension utérine (grossesse multiple,
hydramnios, macrosome) sont plus a risque du fait de la diminution de la qualité
de la contractilité utérine.

2.3 Les facteurs liés a I’accouchement

-Le déclenchement du travail est un facteur de risque discuté d’HPP car il est

souvent associé a une pathologie gravidique qui induit le déclenchement. Dans
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les cas de déclenchements sans pathologie gravidique, Stones a trouvé dans son
¢tude une augmentation du risque d’HPP alors que Water Stone ne retrouvait
pas de lien significatif [13].

-La durée du travail intervient dans le risque d’HPP, notamment lorsqu’elle est
associee a une parité élevée [13]. Les différentes études ne trouvent pas de
résultats homogenes, mais Saunders a montré une augmentation du risque
d’HPP avec I’augmentation de la deuxiéme phase du travail [14].

-L’utilisation d’ocytociques pendant le travail est considérée par Coombs,
comme liée a une augmentation significative du risque d’HPP. 11 avance
I’hypothése qu’un utérus qui requiert une stimulation du travail est également
plus a risque d’HPP par atonie [15]. De plus, une étude de 'INSERM en 2011
confirme que ’utilisation d’ocytocines augmente le risque d’HPP sévére [16].
-L’étude de Stones montre un risque d’HPP multiplié par deux en cas
d’hyperthermie durant le travail.

-La pratique d’une extraction instrumentale augmente le nombre de lésions
périnéales et majore donc les saignements en cas de déchirures profondes. La
pratique du forceps augmente faiblement le risque d’HPP par atonie utérine [13].
-Les Iésions périnéales peuvent étre a 1’origine d’une HPP ou en aggraver les
conséquences. L’épisiotomie médio-latérale serait responsable d’un saignement
plus important qu’une déchirure du premier ou du deuxiéme degré [17].

-La durée de la délivrance est considérée comme 1’un des facteurs de risque
d’HPP les plus significatifs lorsque celle-ci est supérieure a 30 minutes.

3 Les étiologies

Les HPP peuvent étre dues a des étiologies différentes qui relévent chacune
d’une prise en charge spécifique. Elles peuvent parfois s’associer, ce qui rend
indispensable un diagnostic préecis et complet pour permettre une prise en charge

rapide et optimale.
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Elles sont classiqguement réparties en quatre T : tonus (atonie utérine),
traumatisme (lésion de la filiere génitale), tissus (placenta), et troubles de la
coagulation.

3.1 Tonus

Elle reste la premiére cause d’HPP et correspond a I’hémorragie de la délivrance
proprement dite. 60 % des HPP seraient dues a une atonie utérine [18,19].

De maniére physiologique, les contractions du myometre interviennent dans le
processus d’occlusion des artéres spiralées myomeétriales. Elles permettent ainsi
la réalisation d’un garrot par la ligature vivante de Pinard et entrainent
I’hémostase primaire. Toute altération de la dynamique utérine constitue alors
un facteur de risque d’HPP [20].

L’atonie ou inertie utérine survient apres la délivrance. Il en existe deux types :

a) -L’atonie primaire qui est liée a des facteurs préexistants avant

I’accouchement : la sur-distension utérine (grossesse multiple, hydramnios,
macrosomie foetale), 1’obésité, les antécédents d’HPP, les hématomes retro-
placentaires (HRP) et placenta praevia. Elle peut également dépendre des
conditions du travail et de 1’accouchement : un travail long qui entraine un
mécanisme d’épuisement utérin, un travail trop rapide, une anomalie de la
contractilité utérine (multiparité, fibrome utérin, malformation utérine,
chorioamniotite), une cesarienne ou une extraction instrumentale [20,21].
Certains auteurs évoquent aussi une désensibilisation des récepteurs a
I’ocytocine, ce qui entraine certaines critiques vis-a-vis de 1’utilisation
importante d’ocytociques pendant le travail [13].

b) -L’atonie secondaire, par rétention de cotylédon ou de membranes

3.2 Traumatisme

Elles peuvent siéger a tous les niveaux de la filiere génitale : rupture utérine,
déchirures du col, déchirures vaginales, vulvaires et périnéales, thrombus

vaginal.
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D’origine traumatique, elles sont a 1’origine d’environ 20 % des HPP et sont
responsables des pertes sanguines les plus importantes et de taux de transfusion
¢levés. Par ailleurs, une épisiotomie peut dans 10 % des cas étre responsable de
pertes de plus de 300 ml [20].

Les déchirures du col peuvent survenir lorsque les efforts expulsifs ont été
débutés avant la dilatation cervicale compléte. Elles peuvent également survenir
en cas d’accouchement trés rapide et lors d’extractions instrumentales. Elles
sont alors le plus souvent associées a des plaies vaginales pouvant é&tre
responsables de saignements importants.

La rupture utérine est rare et ne survient que dans un accouchement sur 1500
[22]. Elle se voit surtout en cas d’accouchement par voie basse sur utérus
cicatriciel. L’hémorragie n’étant pas toujours extériorisée, la rupture utérine doit
étre recherchée en cas d’instabilit¢ hémodynamique maternelle non expliquée
par les pertes extériorisées.

Le thrombus vaginal est souvent non extériorisé lorsque la muqueuse vaginale
est intacte. Il constitue une hémorragie interne pouvant étre massive et évoluant
souvent a bas bruit avant les premiers symptomes.

3.3 Tissus

Elles vont compliquer la délivrance et favoriser 1’hémorragie. Voici les
anomalies placentaires les plus fréquemment retrouvées :

-Le placenta previa est inséré sur le segment inférieur de 'utérus. Celui-ci
possede de faibles capacités contractiles du fait de la finesse de sa musculeuse. I1
peut donc étre a 1’origine d’une HPP par atonie utérine [23].

-Le placenta accréta se définit comme une adhérence anormale du placenta au
myometre. Il est le plus souvent secondaire a une altération de la muqueuse
utérine suite a des traumatismes (césariennes, myomectomies, curetages). Il en
existe trois types, définis selon le degré de pénétration des villosités placentaires
dans le myometre. Il est dit accréta lorsqu’il n’est que partiellement envahi,

increta lorsque le muscle utérin est complétement envahi et percreta quand les

10
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villosités franchissent la séreuse et peuvent atteindre les organes avoisinants
[23].

-Les anomalies de la structure placentaire, comme les cotylédons aberrants
peuvent étre responsables de rétention placentaire.

3.4 Troubles de la coagulation

Les patientes porteuses d’un trouble congénital de [’hémostase sont
habituellement connues et font 1’objet d’une prise en charge multidisciplinaire.
La naissance est le plus souvent programmée, avec un protocole spécifique
adapt¢ a la patiente afin d’éviter les problémes hémorragiques [20].

En revanche, certaines situations comme la rétention de foetus mort, I’HRP, la
prééclampsie, I’Haemolysis Elevated Liver enzymes and Low Platelet count
(HELLP) syndrome, I’embolie amniotique, peuvent générer des coagulations
intravasculaires disséminées (CIVD) ; mais toute HPP grave peut se compliquer
d’une CIVD. Les troubles de I’hémostase sont bien plus souvent la conséquence
de la spoliation sanguine liée a I’hémorragie que 1’étiologie du syndrome
hémorragique [21,24]. La présence de troubles de 1’hémostase doit donc étre
considérée comme un facteur de gravité et ne doit pas empécher la recherche

d’une autre €tiologie primaire a cette hémorragie.

4 Les recommandations pour la pratigue

L’HPP est donc un événement soudain et imprévisible qui nécessite une
réactivité immédiate de la part de toute 1’équipe médicale. Pour cela, le Colleége
National des Gynécologues et Obstétriciens Francgais (CNGOF), avec 1’aide de
I’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation de la Santé, ont établi des
RPC en 2004.

4.1 Prévention : principe de sécurité a appliquer a toute femme enceinte

a) -En anténatal

Chaque femme enceinte, en plus des consultations prénatales, sera adressée en
consultation d’anesthésie. Une numération formule sanguine sera réalisée afin

de dépister une éventuelle anémie, et une substitution en fer et en folates sera
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prescrite si nécessaire. Cette consultation permet de prévoir d’éventuels gestes
de réanimation en cas de survenue d’une HPP.

En cas de bilan biologique perturbé, un suivi conjoint entre 1’anesthésiste
réanimateur, I’hématologue et le gynécologue obstétricien pourra étre envisage.
Les mesures nécessaires pour l’accouchement seront alors décidées (ex :
commande de sang au laboratoire aux alentours de la date prévue
d’accouchement).

Il est recommandé pour les patientes présentant un placenta praevia, une
suspicion de placenta accréta ou des troubles séveres de 1’hémostase, que la
naissance se déroule dans un centre hospitalier disposant des moyens techniques
adaptés (soins intensifs maternels, produits sanguins labiles disponibles sur
place, gynécologue obstétricien et anesthésiste réanimateur sur place 24 heures
sur 24) [10].

De plus, dans le service de salle d’accouchement, un protocole de prise en
charge de I’HPP doit étre présent. Il doit étre rédigé en collaboration avec
I’équipe anesthésique et doit préciser le role de chaque intervenant. Il doit étre
adapté€ aux conditions locales d’exercice et €tre régulierement mis a jour.

b) -A ’admission de toute femme en travail

Il est recommandé que chaque patiente se présentant en salle d’accouchement
dispose d’une carte de groupe sanguin valide avec deux déterminations de
groupe sanguin ABO RHI1 (D) et du phénotype RH et KELL 1, ainsi que d’une
recherche d’agglutinines irrégulicres (RAI) datant de moins d’un mois. En leur
absence, ces examens doivent étre prélevés et acheminés dans les plus brefs
délais.

Une voie veineuse périphérique de calibre 18 gauges doit étre mise en place.

Un anti acide (Cimétidine ®) doit étre donné a la patiente en début de travail
afin de prévenir un syndrome de Mendelson en cas de nécessité d’intubation.

Les facteurs de risque d’HPP doivent étre recherchés.
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¢) -Lors de ’accouchement

Il doit y avoir une prise en charge active de la délivrance, grace a la réalisation
d’une délivrance dirigée ou délivrance active dirigée. De plus, un massage utérin
sera effectué en cas d’atonie utérine uniquement lorsque la délivrance aura eu
lieu. Un sac de recueil doit étre mis en place immédiatement apres la naissance
de l’enfant afin de permettre la quantification des pertes sanguines. Son
efficacité a réduire le risque ou la gravité de I’HPP reste cependant a établir.

Un examen soigneux du placenta doit étre réalisé afin de vérifier son intégrité.
L’ absence de cotylédons ou de membranes implique une révision utérine.

En cas de non délivrance dans un délai de 30 minutes, une délivrance active
devra étre réalisée.

d) -Aprés ’accouchement

En cas de facteurs de risque, une perfusion lente de 20 UI d’ocytocine maximum
dans 500 cc de sérum glucosé ou de Ringer lactate pourra €tre administrée a la
patiente sur une durée de 2 heures.

Une surveillance par la sage-femme tous les quarts d’heure pendant au moins
deux heures apres 1’accouchement est nécessaire. Les €léments suivants doivent
étre recueillis : importance des pertes sanguines, la rétraction utérine, la
coloration de la patiente, la pression artérielle et la fréquence cardiaque. Tous
ces ¢léments doivent étre notés sur une feuille de surveillance [10,25].

4.2 Prise en charge de ’HPP

Les hémorragies graves peuvent revétir plusieurs formes, allant de 1’hémorragie
brutale aux saignements a bas bruit qui entrainent souvent une sous-estimation
des pertes. Dans les deux cas, une prise en charge la plus rapide possible est
nécessaire.

La sage-femme est, en regle générale, le premier intervenant présent au moment
du diagnostic. Son réle est de prévenir dans les plus brefs délais I’ensemble de
I’équipe médicale (I’obstétricien, [’anesthésiste-réanimateur, 1’infirmicre

anesthésiste diplomée d’état (IADE)). Les internes d’obstétrique et d’anesthésie
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pourront également étre présents, ainsi qu’une deuxiéme sage-femme si
I’activité du service le requiert.

Le facteur temps étant primordial et les gestes effectués étant chronophages, il
est impératif de noter sur une feuille de surveillance spécifique 1’heure de
diagnostic d’HPP, les différentes constantes, les gestes réalisés ainsi que leurs
horaires.

a) -La prise en charge initiale

Elle correspond a un certain nombre d’actions qui doivent étre réalisées dans
une durée maximum de 30 minutes afin de ne pas retarder la prise en charge.

Du point de vue obstétrical, la recherche de I’étiologie est la priorité.

La délivrance ou troisieme période du travail est le dernier temps de
I’accouchement. Elle correspond a 1’expulsion en dehors du tractus féminin du
placenta et des membranes.

Si la délivrance n’a pas eu lieu : une délivrance active est nécessaire, suivie
d’au moins une révision utérine. Elle est généralement réalisée par 1’ obstétricien,
mais la sage-femme est en droit de 1’effectuer dans 1’attente de son arrivée. Une
antibioprophylaxie est réalisée. En cas d’échec de la délivrance active, si aucun
plan de clivage n’est trouvé et que chaque essai entraine une majoration des
saignements, il faut ¢évoquer la possibilit¢ d’une anomalie d’insertion
placentaire. La prise en charge radiologique ou chirurgicale s’impose alors.

Si la délivrance a eu lieu : la RU s’impose, méme si la délivrance semble
complete. Elle permet de s’assurer de D'intégrit¢ de la cavité utérine, de
I’absence de rétention placentaire et de la vacuité utérine. Le plus souvent, une
seule RU doit suffire a s’assurer de la vacuité utérine. Un massage utérin intense
et constant doit étre effectué par la main abdominale de 1’opérateur. Dans le
méme temps, une injection d’ocytocine doit avoir lieu afin de renforcer le tonus
utérin. Elle doit se faire en intraveineuse lente a la posologie de 5 a 10 UL

Un examen sous valve est nécessaire afin d’éliminer tous saignements en

provenance du col, des parois et culs de sacs vaginaux. L’exposition facilite la
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suture des 1ésions qui devra avoir lieu sans tarder. Les saignements provenant
d’une éventuelle épisiotomie ne doivent pas étre négligés, et sa suture doit Etre

rapide. Un sondage vésical est réalisé. Voir figure 1.

Prévenir tous les intervenants potentiels sans delai
Diagnostic de (obstetricien, anesthésiste-réanimateur, radiologue,
['hémorragie banque du sang...)

| Prise en charge conjointe et simultanée

Mise en place de monitorage (pouls, PA,
Sp0
Délivrance effectuée | | Délivrance non effectuee anﬁl voie d'abord veineuse
L ¢ Remplissage (cristalloides)
Veritier carte de groupe (et RAI < 3 jours)

Y

w

Révision utérine Délivrance artificielle
sous anesthésie sous anesthésie |

\

Examen de a fiiere
génitale sous valves

Y

Ocytocine 5 10 Ul i.v.lente
puis 20 Ul en perfusion pendant 2 h
Sondage vésical, massage utérin

Figure 1 : Arbre décisionnel pour prise en charge initiale d’HPPI [12].
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Du point de vue anesthésique, la mise en condition minimale comporte la mise
en place d’une surveillance par scope, pression artérielle (PA) non invasive et
une oxymeétrie de pouls. Une oxygénothérapie doit étre debutée. La vérification
d’une voie veineuse périphérique (VVP) fonctionnelle est impérative avec la
mise en place d’une perfusion de cristalloides pour permettre une expansion
volémique.

Si I’hémorragie persiste au-dela de 15 a 30 minutes, il est nécessaire de passer
aux autres traitements. Ce délai sera modulé en fonction de I’abondance de
I’hémorragie et de son retentissement hémodynamique.

b) -La prise en charge de I’hémorragie qui s’aggrave

L’¢équipe obstétricale doit se reposer la question de 1’étiologie, en réalisant une
RU et en pratiquant un examen sous valve s’il n’a pas déja été fait. Mais ces
gestes ne doivent pas retarder la suite de la prise en charge.

Une perfusion de sulprostone (Nalador ®) doit étre débutée en IV a la seringue
¢lectrique. C’est un analogue de synthese de la prostaglandine (PG) E2 et il est
devenu le traitement de référence de 1’atonie utérine résistante a 1’ocytocine
[26]. Les contre-indications pour ce produit sont I’hypertension artérielle
(HTA), I’asthme, les coronaropathies, I’insuffisance cardiaque, le glaucome, la
comitialité, les thromboses et le diabéte déséquilibré. Elles doivent cependant
étre discutées au cas par cas. Cette perfusion déclenche fréqguemment une
hyperthermie, ce qui peut poser un probleme de diagnostic différentiel avec un
sepsis. Des vomissements et tremblements peuvent également étre associés.

Il est recommandé de débuter le sulprostone dans les 15 a 30 minutes apres le
début de I’hémorragie, dés que les gestes obstétricaux ont été réalisés et que la
mise en place d’ocytocine n’a pas permis I’arrét de I’hémorragie. En effet, sa
mise en place aprés 30 minutes de saignement non contr6lé par 1’ocytocine
diminue par 8 son efficacite [27]. Il est préparé dans une seringue contenant 50
ml de sérum physiologique et une ampoule de 500 pg de sulprostone. La vitesse

de délivrance sera ajustée en fonction de la réponse au traitement, et jugée sur la
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quantité des pertes sanguines et la tonicité utérine. Elle peut étre augmentée de
10ml/h régulierement sans dépasser une vitesse maximale de 50 ml/h ou débutée
d’emblée a 50 ml/h. A I’arrét de I’hémorragie, un plateau de deux heures doit
étre maintenu, puis une diminution par palier de 10 ml/h toutes les 15 minutes.
L’arrét du sulprostone doit étre fait en salle de naissance ou en unité de soins
intensifs. Un relais par une perfusion d’ocytocine (10 a 20 Ul sur deux heures)
est recommandé. En cas d’échec du traitement durant 30 minutes, une solution
invasive devra étre envisagée.

L’utilisation de misoprostol n’est pas recommandée en France mais peut €tre
envisagee en cas de contre-indication au sulprostone [21,25].

Du point de vue de I’équipe d’anesthésie, la surveillance hémodynamique doit
étre renforcee. Une sonde a demeure est mise en place afin de vérifier la diurése
horaire qui doit étre superieure a 30mi/h.

Une deuxiéme voie veineuse doit étre posée. Un premier bilan de coagulation
doit étre préleve et envoye en urgence. Il doit comprendre une numeration
formule sanguine (NFS), un taux de prothrombine (TP), un temps de céphaline
activé (TCA), le fibrinogene, les produits de dégradation de la fibrine (PDF) et
les D Dimere. Les bilans devront étre répétés en fonction de la situation
clinique. Si les derniers résultats de RAI datent de plus de 5jours, un nouveau
prélevement doit étre fait en urgence. Une mesure immediate du taux
d’hémoglobine par un appareil de type Hémocue® peut étre réalisée afin de
rechercher une anémie et sa gravité.

Le centre transfusionnel doit étre prévenu afin de gérer 1’approvisionnement en
culots de globules rouges (CGR) et de plasma frais congelé (PFC).

L’équilibre hémodynamique est maintenu par un remplissage vasculaire
simultané a 1’aide de cristalloides (Ringer-Lactate®) et de Colloides (Voluven®,
Plasmion®). Les concentres globulaires doivent étre transfusés des que possible

afin de maintenir un taux d’hémoglobine aux alentours de 9g/dl.
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Si la patiente présente des troubles de conscience et un état hémodynamique
instable, il peut étre nécessaire de réaliser une intubation orotrachéale avec
ventilation mécanique pour optimiser 1’oxygénation et protéger les voies
aériennes supérieures.

Si aucune amélioration n’est notée aprés 30 minutes de perfusion de sulprostone,
une prise en charge invasive est nécessaire (embolisation, chirurgie). Si la
stratégie appropriée n’est pas disponible dans 1’établissement, il est envisageable
d’effectuer un transfert pour réaliser le geste d’hémostase. Pour cela il est
fondamental que la patiente présente un état hémodynamique stable et que le

transport soit médicalisé et rapide. Voir figure 2.
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Hémorragie du post-partum immédlat
persistant a-dela de 15 3 30 min

|

Praveni ous es ntarvenants sans dela
Prise &n charge conjonte & smtanés

Y

l

Examen colvagn s voie basse e i non r&alisé auparavent Pose duna 22 voie veineuse
Sulprostong : 10012 500 g par voie L. erngue Slectrque Prélevement sangun : NFS plaguattes, TP TCA, lbrnogeng
Felas par ocytocing 1020 Ul en perusion pandant 2 heures Survellance:scope, TA equiers, oxymelrie g paus
SOdae vesial & demere

Persistance de hémorragie plus de 30 min sous sulprostone Prévenir o sitetransiomnel e commancer des cuot

Rempissage (colods), oxygénaton

Racilogie interventomnelle acoesside

i

0lobularnes ot lasma fras congeld

S1 h&modynamigue instabe, ratement c chac hémormagique

Eatfemodynamiquesiele > Non
Transport medcalise rapidement possibe
Y Y
Emboliation artaiell Chirurgi
Indicatons préférentieles: , Ligatunes vasculies
aecouchemant voie basse bt Icicaton réferantill : HPP &l cours dne casarienne
ésion cenvcovagnae 51 dohiec, ou parfos demblée, pystéractome

Figure 2 : Arbre décisionnel. Prise en charge d’une HPP qui persiste au-dela de 15 a 30

minutes [12].
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Voici un tableau récapitulatif du diagnostic de gravité de ’hémorragie

Perte 750-1500 1500-2000
sanguine(ml)

(%) de masse 15-30 30-40

sanguine

PAS (mm Hg) Normale Diminuée

PAD (mm Hg) Augmentée Diminuee

FC (Batt. Min) 100-120 120

(Pouls faible)
Temps de >2s >2s
recoloration Lente Lente
capillaire
Fréquence Normale >20
respiratoire Tachypnée
(Cycle.mim)

Diurése (ml.h) 20-30 10-20
Extrémités Pales Pales
Coloration Pale Péle
Conscience Anxiété Anxiété

Ou agressivité Ou agressivité
Ou altéree

Source : d’aprés RPC-Remplissage vasculaire au cours des hypovolémies relatives ou absolues
Rean Urg 1997 ; 6(3 bis) :389-405

c) -La prise en charge par méthodes invasives

L’embolisation artérielle :

L’indication d’embolisation doit étre prise de maniére conjointe entre
I’obstétricien, 1’anesthésiste et le radiologue. Elle est recommandée lorsque la
patiente présente une atonie utérine résistante aux utéro toniques, une déchirure
cervico-vaginale deja suturée ou non accessible, un thrombus vaginal ou un
placenta accreta.

La surveillance par 1’équipe d’anesthésie et obstétricale doit étre constante
durant I’embolisation pour permettre une intervention chirurgicale rapide en cas
d’échec.

Le cathéter est introduit par voie fémorale ou axillaire et un produit de contraste

est injecté pour repérer les vaisseaux responsables de 1’hémorragie. Une
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embolisation bilatérale des artéres utérines est pratiquée dans tous les cas
[12,28]. L’hémostase peut étre obtenue aprés injection de vasopressine (durée
d’oblitération d’environ 6 heures) ou de matériel d’embolisation (type
Spongel®) si I’on souhaite une oblitération plus longue.

L’embolisation artérielle possede une efficacité comprise entre 70 et 100 %. Il
s’agit donc d’une méthode de choix qui comporte de nombreux avantages : elle
est peu invasive, ’amélioration clinique et biologique est rapide, la fertilité
future est relativement bien conservée et en cas d’échec, le recours a une
chirurgie est possible.

En revanche, pour en bénéficier, la patiente doit présenter un état
hémodynamique stable car la durée de ’intervention reste souvent supérieure a
2 heures [28,29]. De plus un plateau technique performant doit étre disponible
immédiatement avec du personnel qualifié.

Des complications peuvent également avoir lieu comme une dissection
artérielle, une migration de plaque d’athérome avec emboles distaux, un
hématome au point de ponction, une allergie au produit de contraste et rarement
une ischémie utérine, vaginale ou vésicale [28]. Mais chez la femme jeune a

artéres saines, les complications de I’embolisation artérielle sont exceptionnelles

[12]. Voir figure 3

La figure 3 : Angiographie avec embolisation des artéres utérines réussie chez une patiente de

31 ans présentant une HPP sévére.
Disponible sur : http://titan.medhyg.ch/mh/formation/art/33520.html
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A : ’angiographie initiale du pelvis permet de repérer les deux artéres utérines
(fleches noires)

B : apres cathétérisme sélectifs de 1’artére utérine gauche (téte de fleche noire),
mise en évidence d’extravasation de produit de contraste au niveau d’une
branche terminale (fleche noire), traduisant un saignement.

C : Le controle angiographique final montre une occlusion compléte des artéres
utérines.

Le traitement chiruraqical

Il doit étre envisage si la patiente ne remplit pas les conditions nécessaires a une
embolisation ou si celle-ci n’est pas réalisable dans 1’établissement et que le
transfert de la patiente n’est pas possible.

Il consiste en une ligature vasculaire, associée parfois a un capitonnage uterin.
Ces ligatures concernent le plus souvent les arteres utérines eventuellement
associees a celles des ligaments ronds et des utero-ovariens. Une ligature
bilatérale des arteres hypogastriques est également possible mais les donnees sur
le sujet ne sont pas suffisantes pour privilégier une de ces méthodes. Voir figure
5

R

SO A

A B
Figure 5 : A-Triple ligature vasculaire selon Tsirulnikov. [42] ; B-Capitonnage utérin en cadre

selon Cho et al. [43]

Légende : V : vessie ; Ut : utérus ; O : ovaire ; Ur : uretére ; 1 : branche ascendante de ’artére
utérine ; 2 : ligament rond ;
3 : ligament utéro-ovarien.
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Dans les cas d’extréme urgence, ou quand aucune autre solution ne semble
envisageable, une hystérectomie d’hémostase est réalisée. Elle sera
préferentiellement subtotale car elle est de réalisation plus simple et plus rapide
que I’hystérectomie totale, et tout aussi efficace.

La surveillance post-interventionnelle

Elle devra étre fait en service de réanimation ou de soins intensifs afin de
poursuivre une surveillance rapprochée.

En cas d’intervention radiologique ou chirurgicale, une prévention
thromboembolique par bas de contention et par administration d’anticoagulant
devra étre débutée et mise en place dans les 12 heures suivant la fin de

I’hémorragie.

23




Etude épidémiologique et clinique de ’'hémorragie du post-partum immédiat

9

6\

METHODOLOGIE
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IV-METHODOLOGIE
1. Cadre D’étude :

L’¢étude s’est déroulée dans le service de gynécologie et d’obstétrique du centre
de sante de référence de la commune V du district de Bamako.

Le service de gynécologie-obstétrique du centre de santé référence de la
commune V comporte 5 gynécologues-obsteétriciens.

Les sages-femmes au nombre de 32 sont d’un apport inestimable.

Le service comprend :

- une maternité avec une salle d’accouchement contenant 4 tables
d’accouchement,

- une unité de grossesses a risque de 16 lits,

- une unité post opératoire de 21 lits,

- un bloc opératoire avec deux salles d’opération,

- une unité de néonatologie,

- une unité de planning familial et post natale,

- une unité de CPN,

- une unité PEV

- une unité de Soins Apres Avortement (S.A.A),

- un service d’anesthésie avec 01 médecine et 05 assistants (techniciens
supérieurs) en anesthésie-réanimation,

- une unité de gynécologie.

Le service assure la formation des D.E.S en gynécologie obstétrique et des

internes de la faculté de médecine.

2. Type et période d’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective allant du ler Janvier 2018 au 31decembre
2019 soit 24 mois.
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3. Population d’étude :

Elle était constituée de I’ensemble des femmes qui ont présenté une hémorragie
du post-partum immédiat et ayant été prises en charge dans le service de

maternité pendant la période d’étude.

4. Taille de I’échantillon :

Nous avons procédé a un échantillonnage exhaustif portant sur tous les cas

d’hémorragie du post-partum immeédiat. Notre échantillon était constitué de 327
patientes. Pendant la méme période, 19929 accouchements ont été enregistrés

dans le service.

5. Criteéres d’inclusion :

Ont été incluses dans notre étude toutes les patientes ayant été prises en charge

dans le service pour hémorragie du post-partum immédiat.

6. Critéeres de non inclusion :

Toute accouchée ayant présente d’autres types d’hémorragies que ’hémorragie
du post-partum immédiat : I’hémorragie du post-partum tardif, hémorragies en
dehors de la sphere genitale.

7. Collecte des données :

Le recueil des donnés a été fait par un questionnaire complété a partir :
- Les dossiers obstétricaux ;

- Le registre de SONU ;

- Le registre d’accouchement ;

- Le registre d’admission ;

- Les registres de transfert ;

- Le registre de CRO ;

- Le registre de fiche d’anesthésie ;

- Le registre de transfusion ;

- Le registre de césarienne ;

- Le registre de déces maternel ;
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- Le carnet de CPN :

- La fiche de liaison (évacuation)

8. Les variables étudiées :

- la fréquence des hémorragies du postpartum

- les caractéristiques socio-démographiques

- les antécédents des patientes

- la provenance

- le mode d’admission

- le motif d’admission

- les facteurs de risque d’"HPPI

- la consultation prénatale

- 'auteur de la consultation prénatale

- la voie d’accouchement

- le lieu de I'accouchement

- la durée du travail d’accouchement

- la qualification de I'accoucheur

- mode de délivrance

- les causes des HPPI

- la disponibilité du groupe sanguin de la patiente
- la prise en charge

- le pronostic maternel

9. Les définitions opératoires

HEMORRAGIE DU POST PARTUM IMMEDIAT : dans notre étude, nous

avons déefini comme hémorragie du post-partum immédiat toute perte sanguine

excessive qui se produit dans les 24heures suivant I’accouchement et qui a
entrainé une instabilitt hémodynamique et /ou une baisse du taux

d’hémoglobine inférieur a 10g/dl.

27




Etude épidémiologique et clinique de ’'hémorragie du post-partum immédiat

PRIMIGESTE=1 grossesse ; PAUCIGESTE= 2 a 3 grossesses
MULTIGESTE= 4 a 5 grossesses ; GRANDE MULTIGESTE= 6 grossesses
et plus

PRIMIPARE=Un accouchement ; PAUCIPARE=2 a 3 accouchements ;
MULTIPARE= 4 accouchements et plus

REFERENCE = c’est le transfert d’une patiente d’un service a un autre au sein
d’une formation sanitaire ou d’un centre a un autre pour meilleure prise en
charge sans la notion d’urgence ;

EVACUATION = c¢’est le transfert d’une patiente d’une structure sanitaire a un

autre plus s spécialisée avec un caractere urgent nécessitant une hospitalisation.
10. Les difficultés de I’étude :

Les principales difficultés rencontrées au cours de notre étude étaient : le bas

niveau socio-economique des patientes qui a entrainé une impossibilité
d’honorer les ordonnances ; I’absence souvent d’accompagnants ; la rupture

parfois d’utero toniques et de produits sanguins dans le CSREFCV.

11- Le plan d’analyse et le traitement des données

Les données ont été saisies et analysées sur le logiciel SPSS version 25.0
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)

RESULTATS
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1-Fréquence :

V-RESULTATS

-Pendant une période d’étude de 2ans, nous avons enregistré 19929

accouchements dont 327 compliqués d’hémorragie du post-partum immédiat

soit une fréquence de 1,64%

2-Caracteres sociodémographiques :

2-1 Age :

Tableau | : répartition des patientes en fonction de la tranche d’dge
Tranche d’Age (Année) Effectif Pourcentage
14 - 25 160 48,9

26 — 35 121 37,0

36 — 45 46 14,1

Total 327 100

Minimum = 14 ans ; Moyenne = 25,81 + 7,05 ans ; Maximum = 45 ans

2-2 Résidence :
Tableau Il : répartition des patientes en fonction de la residence

Résidence Effectif Pourcentage
Commune V 278 85,0

Hors Commune V 46 14,1

Hors Bamako 3 0,9

Total 327 100

2-3 Niveau d’instruction
Tableau Il1 : répartition des patientes en fonction de la scolarisation

Scolarisation Effectif Pourcentage
Niveau primaire 100 33,6

Niveau secondaire 108 33,0
Universitaire 8 2,4

Post universitaire 21 6,4

Non instruite 90 27,5

Total 327 100
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2-4 Profession
Tableau Il : répartition des patientes en fonction de leurs professions

Profession Effectif Pourcentage
Ménagere 199 60,8

Eleve / Etudiante 78 23,9
Fonctionnaire 21 6,4
Commencante 29 8,9

Total 327 100

2-5 Statut matrimonial

Célibataire
6%

Mariée
94%

Graphique 1 : répartition des patientes en fonction du statut matrimonial
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3-Clinique
3-1 Mode d’admission

Venue d'elle-
méme
37%

Référée
63%

Graphique 2 : répartition des patientes en fonction du mode d’admission

3-2 Motif d’évacuation
Tableau V : répartition des patientes en fonction du motif d’évacuation

Motif d’évacuation Effectif Pourcentage
Algie pelvienne 118 36,1
Hémorragie du post partum 140 42,8
Effort expulsif >a 45 minutes 5 1,5
Hauteur utérine excessive 3 1
Accouchement a domicile 4 1,2
HRP 18 55
Placenta preaevia 3 0,9
Hydramnios 3 0,9
Grossesse multiples 4 1,2
Myome et grossesse 1 0,3
ATCD D’HPP 3 0,9
Autres 25 7,6
Total 327 100

Autres : utérus cicatriciel en travail 3cas, anémie sur grossesse 5cas, bilan
prénatal non fait 6cas, présentation vicieuse 3cas, suspicion de macrosomie
2cas, HTA sur grossesse 4cas, antécédents obstétricaux chargé 2cas.
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3-3 Structure de provenance

Pourcentage

45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

41,0%
38,2%

20,2%

0,6%

cscom Hopital Structure privée Domicile

Structure de provenance

Graphique 3 : répartition des patientes en fonction de la provenance

4-Causes d’hémorragie du post partum

Tableau VI : repartition des patientes en fonction de la cause de [’hémorragie
du post partum

Causes d’hémorragie Effectif Pourcentage
Hémorragie par | Rétention totale 5 1,5
rétention Rétention partielle 68 20,8
placentaire
Trouble de la contractilité utérine 171 52,3
Trouble de la coagulation 3 0,9

Déchirure périnéale 9 2,8
Traumatisme Episiotomie non suturée | 30 9,2
des parties Déchirure du vagin 11 3,4
molles Déchirure du col 20 6

Rupture utérine 10 3,1
Total 327 100
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5 Les antécédents

5-1 Antécédents obstétricaux

Tableau VII : répartition des patientes en fonction de la Gestité

Gestité Effectif Pourcentage
Primigeste 101 30,9
Paucigeste 97 29,7
Multigeste 83 25,4
Grande multigeste 46 14,1
Total 327 100

Tableau VIII : répartition des patientes en fonction de la parité

Parité Effectif Pourcentage
Primipare 105 32,1
Paucipare 102 31,2
Multipare 77 23,5
Grande multipare 43 13,1
Total 327 100

Tableau IX : répartition des patientes en fonction des

obstétricaux

autres antécéedents

Accouchement

. . Effectif Pourcentage
prématuré
Oui 11 3,4
Non 316 96,6
Accouchements
multiples
Oui 16 49
Non 311 95,1
Antécédents d’HPP
Oui 1 0,3
Non 326 99,7
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5-2 Antécédents chirurgicaux

Tableau X : repartition des patientes en fonction des antécedents chirurgicaux

Antécedents chirurgicaux  Effectif Pourcentage
Césarienne 20 6,1

GEU 4 1,2
Myomectomie 1 0,3
Appendicectomie 4 1,2

Aucun 298 91,2

Total 327 100

5-3 Antécédents médicaux

Tableau XI : répartition des patientes en fonction des antécédents méedicaux

Antécédents médicaux Effectif Pourcentage
HTA 13 4,0
Drépanocytose 9 2,8
Diabeéte 1 0,3
Asthme 6 1,8
Obésité morbide 7 2,1

Aucun 291 89,0

Total 327 100
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Contraception
38,2%

Pas de
contraception
61,8%

Graphique 4 : répartition des patientes en fonction de la notion de prise de
contraception

6- Caractére de la grossesse actuelle

6-1 Nombre de feetus

Deux foetus
3%

Un foetus
97%

Graphique 5 : répartition des patientes en fonction du nombre de foetus

D
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6-2 La realisation de CPN
Tableau XII : répartition des patientes en fonction de la réalisation des CPN

CPN Effectif Pourcentage
Réalisées 287 87,8
Non réalisées 40 12,2
Total 327 100

6-3 Nombre de CPN
Tableau Il1 : répartition des patientes en fonction du nombre de CPN

Nombre de CPN Effectif Pourcentage
0 40 12,2

1 19 5,8

2 40 12,2

3 91 27,8

4 77 23,5

Plus de 4 60 18,5

Total 327 100

6-4 Auteur des CPN
Tableau XIV : répartition des patientes en fonction de [’auteur des CPN

Auteurs CPN Effectif Pourcentage
Médecin 50 15,3
Sage-femme 188 57,5
Infirmiere obstétricienne 33 10,1
Matrone 16 4,9

Non suivi 40 12,2

Total 327 100

6-5 Terme de la grossesse
Tableau XV : répartition des patientes en fonction du terme de la grossesse

Terme de la grossesse Effectif Pourcentage
Avant terme 13 4,0

Terme 312 95,4

Post terme 2 0,6

Total 327 100
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6-6 Hauteur utérine
Tableau XVI : répartition des patientes en fonction de la hauteur utérine

Hauteur utérine Effectif Pourcentage
Non renseigné* 111 33,9

<32cm 78 23,9
32-35cm 121 37

>36 cm 17 5,2

Total 327 100

Non renseigné* : ce sont des patientes ayant accouché en dehors du CSRef et
dont il n’avait pas d’informations sur la hauteur utérine et les cas
d’accouchements a domicile.

6-7 Rupture prématuré des membranes
Tableau XVII : répartition des patientes en fonction de la rupture prématuré des
membranes

RPM Effectif Pourcentage
<12 H 140 42,8
>12H 67 20,5
Membranes intactes 120 36,7
Total 327 100

6-8 Etat géneral
Tableau XVIII : répartition des patientes en fonction de [’état général

Etat général Effectif Pourcentage
Bon 309 94,5

Altéré 18 5,5

Total 327 100

6-9 Etat des conjonctives
Tableau XIX : repartition des patientes en fonction de la coloration des
conjonctives

Conjonctives Effectif Pourcentage
Coloreées 229 70,0
Pales 98 30,0
Total 327 100
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6-10 Présentation du foetus

Tableau XX : répartition des patientes en fonction de la présentation du foetus

Présentation Effectif Pourcentage
Céphalique 312 95,4

Siege 15 4,6

Total 327 100

6-11 Groupage sanguin

Tableau XXI : répartition des patientes en fonction du bilan biologique réalisé

Groupage sanguin Effectif Pourcentage
Groupées en urgence 182 55,6
Déja groupées 145 44 4
Total 327 100

7- Déroulement de ’accouchement

7-1 Mode d’accouchement

Tableau XXII : répartition des patientes en fonction de la voie d’accouchement

Voie d’accouchement  Effectif Pou rcentage
Voie basse 309 94,5
Césarienne 16 49
Laparotomie 2 0,6

Total 327 100

7-2 Extraction instrumentale

Tableau XXII : répartition des patientes en fonction de la réalisation d’une
extraction instrumentale

Extraction instrumentale Effectif Pourcentage
Oui 12 3,7

Non 315 96,3

Total 327 100

7-3 Durée du travail

Tableau XXIV : répartition des patientes en fonction de la durée du travail

Durée du travail Effectif Pourcentage
<12heures 104 31,8
>12 heures 137 419
Non préecisée* 86 26,3
Total 327 100
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Non précisée* : patientes référées sans aucune information sur le partographe et
celles qui ont accouché a domicile.

/-4 Durée d’expulsion
Tableau XXV : répartition des patientes en fonction de la durée d’expulsion

Durée d’expulsion Effectif Pourcentage
<15minutes 216 66,1
15-30minutes 16 4,9
>30minutes 10 3

Non précisée* 85 26

Total 327 100

Non précisée* : patientes référees sans aucune information sur le partographe et
celles qui ont accouché a domicile.

8-Qualification de ’accoucheur

Tableau XXVI : répartition des patientes en fonction de la qualification de
[’accoucheur

Qualification accoucheur Effectif Pourcentage
Gynécologue-obstétricien 1 0,3

Médecin 60 18,3
Sage-femme 240 73,4
Infirmiere obstétricienne 14 4,3

Matrone 8 2,4

Non assisté (a domicile) 4 1,3

Total 327 100

9- Nouveau-né
Tableau XXVII : répartition des patientes en fonction de [ ’état du nouveau-né

Poids du nouveau-né Effectif Pourcentage
Vivant 317 96,9

Décédé 10 3,1

Total 327 100

Tableau XXVIII : répartition des patientes en fonction du poids du nouveau-né

Etat du nouveau-né Effectif Pourcentage
<2500 25 7,6

2500- 4000 293 89,6

>4000 9 2,8

Total 327 100
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10-Type de délivrance
Tableau XXIX : répartition des patientes en fonction du type de délivrance

Type de délivrance Effectif Pourcentage
Naturelle 4 1,2
Artificielle 31 9,5

Active (GATPA) 292 89,3

Total 327 100

11 Traitement médical

11-1 Révision utérine

Tableau XXX : répartition des patientes en fonction de la réalisation d’une
révision utérine

Révision utérine Effectif Pourcentage
Cavité vide et réguliere 242 74,0
Présence d’une solution 10 4.0

de continuité

Présence de débris 68 20,5
placentaire

Rétention de placenta 5 1,5

Total 327 100

11-2 Realisation de transfusion
Tableau XXXI : répartition des patientes en fonction de la réalisation de
transfusion

Transfusion Effectif Pourcentage
Oui 80 24,5
Non 247 75,5
Total 327 100

11-3 Utilisation des solutés de remplissage
Tableau XXXII : répartition des patientes en fonction de [ utilisation deS solutés
de remplissage

Solutes Effectif Pourcentage
Gélofusine 22 6,7
Cristalloides 305 93,3

Total 327 100

41




Etude épidémiologique et clinique de ’'hémorragie du post-partum immédiat

11-4 Utilisation d’ocytocine
Tableau XXXII : répartition des patientes en fonction de [utilisation
d’ocytocine

Ocytocine Fréquence Pourcentage
Oui 319 97,6

Non 8 2,4

Total 327 100

11-5 Utilisation d’antibiotique
Tableau XXXV : répartition des patientes en fonction du traitement antibiotique

Antibiotiques Effectif Pourcentage
Oui 327 100

Non 0 0

Total 327 100

11-6 Supplémentation en fer

Tableau XXXV : répartition des patientes en fonction de la supplémentation en
fer

Supplementation en fer Effectif Pourcentage
Oui 327 100
Non 0 0,0
Total 327 100

12-Traitement chirurgical
Tableau XXXVI : répartition des patientes en fonction du type de traitement
chirurgical

Type de traitement Effectif Pourcentage
chirurgical

Suture des lésions 73 22,3
Hystérectomie 8 2,4
d’hémostases

Triple ligature artérielle 14 4,3

Mise en place d’un 27 8,3

ballonnet

Aucun 205 62,7

Total 327 100
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13-Pronostic maternel
Tableau XXXVII : répartition des patientes en fonction du pronostic maternel

Pronostic maternel Effectif Pourcentage
Favorable 317 96,9

Décédé 10 3,1

Total 327 100

14-Cause du déces
Tableau XXXVIII : répartition des patientes en fonction de la cause du déces

Cause du déces Effectif Pourcentage
Etat de Choc 7 2,1

CIVvD 3 1

Aucun 317 96,9

Total 327 100

15 Parité et cause de ’hémorragie
Tableau XXXIX : répartition des patientes en fonction de la parité et de la cause
de [’hémorragie

Parité Primipare | Paucipare | Multipare | Grande | Total
multipare

Cause de
I’hémorragi
Trouble de la | 52 59 39 21 171
contractilité
utérine
Hémorragie |12 26 21 14 73
par retention
placentaire
Trouble de la | 0 0 2 1 3
coagulation
Traumatisme |41 17 15 7 80
des  parties
molles
Total 105 102 77 43 327

p=0,001 ;Test de Khi?=28,62
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16 Durée du travail et cause de I’hémorragie

Tableau XXXX : répartition des patientes en fonction de la durée du travail et de
la cause de I’hémorragie

Durée du
Travail
Cause
I’hémorragie

>12heures

<12heures

Total

Trouble de la
contractilité
utérine

60

73

133

Hémorragie
par rétention
placentaire

15

35

50

Trouble de la
coagulation

1

1

2

Traumatisme
des parties
molles

28

28

56

Total

P=0,033 ; Test de Khi?=8,75

104

137

241

17 Tranche d’age et cause de I’hémorragie

Tableau XXXXI : répartition des patientes en fonction de la tranche d’dge et de
la cause de I’hémorragie

Tranche
d’age
Cause
I’hémorragi

14-25 ans

26-35 ans

36-45 ans

Total

Trouble de la
contractilité
utérine

86

62

23

171

Hémorragie
par rétention
placentaire

29

30

14

73

Trouble de la
coagulation

0

0

Traumatisme
des parties
molles

45

29

80

Total

160

P=0,126 ; Test de Khi*=9,96
18 Gestité et cause de I’hémorragie

121

44

46

327
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Tableau XXXXII : répartition des patientes en fonction de la gestité et de la
cause de [’hémorragie

Gestité Primigeste | Paucigeste | Multigeste | Grande Total
multigeste

Cause de
I’hémorragi
Trouble de la | 50 57 42 22 171
contractilité
utérine
Hémorragie |12 25 20 16 73
par rétention
placentaire
Trouble de la | 0 0 2 1 3
coagulation
Traumatisme | 39 15 19 7 80
des  parties
molles
Total 101 97 83 46 327
p=0,004 ;Test de Khi?=28,94
19 Prise de contraception et cause de I’hémorragie
Tableau XXXXIII : répartition des patientes en fonction de la prise de

contraception et la cause de ['hémorragie

Contraception

Cause de
I’hémorragie

Contraception

Pas de
contraception

Total

Trouble de la
contractilité
utérine

70

101

171

Hémorragie par

rétention
placentaire

27

46

73

Trouble de la
coagulation

2

Traumatisme des | 26

parties molles

54

80

Total

P=0,437 ; Test de Khi?=2,72

125

202

45

327
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20 Presentation du feetus et cause de I’hémorragie

Tableau XXXXIV : répartition des patientes en fonction de la présentation du
foetus et de la cause de [’hémorragie

Présentation | Céphalique | Siege Total
Cause de
I’hémorragie
Trouble de la 164 7 171
contractilité
utérine
Hémorragie par | 71 2 73
rétention
placentaire
Trouble de la 3 0 3
coagulation
Traumatisme des | 74 6 80
parties molles
Total 312 15 327

P=0,501 ; Test de Khi?=2,36
21 Voie d’accouchement et cause de I’hémorragie

Tableau XXXXVI :

répartition des patientes en fonction de

la voie

d’accouchement et de la cause de [’hémorragie

\Voie
d’aceguchement

Cause de
I’hémorragie

\Voie basse

Césarienne

Laparotomie | Total

Trouble de la
contractilité
utérine

165

2 171

Hémorragie par
rétention
placentaire

69

Trouble de la
coagulation

3

Traumatisme des
parties molles

72

Total

309

P=0,184 ; Test de Khi?=8,82

16

46
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22 Qualification de I’accoucheur et cause de I’hémorragie

Tableau XXXXVII : répartition des patientes en fonction de la qualification de
[’accoucheur et de la cause de [’hémorragie

Qualité de | Gyneécolo | Médecin | Sage- Infir | Matro | Non | Total
L’accoucheur | gue générali |femme | miére | ne assisté

obstétrici | ste -
Cause en obstét
I’hémorragie ricien

ne

Troubledela |0 30 131 7 2 1 171
contractilité
utérine
Hémorragie 0 13 53 3 3 1 73
par rétention
placentaire
Troubledela |0 0 3 0 0 0 3
coagulation
Traumatisme |1 17 53 4 3 2 80
des parties
molles
Total 1 60 240 14 8 4 327

P=0,839 ; Test de Khi?=9,69
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VI Commentaires et discussion

| Eréquence :
Notre étude s’est déroulée du ler janvier 2018 au 31 Décembre 2019.

Durant la période d’étude nous avons enregistré 327 cas d’hémorragies du post-
partum immédiat sur 19929 accouchements effectués dans le service soit une
fréguence de 1,64 %.

Cette fréquence est presque similaire a celles rapportée par Traoré M T. [32] et
Ongoiba | H. [30] soit 1,38 % et 1,85% mais inférieure a celle rapportée par
Bohoussou M K et all. a Cocody [31] soit 2,08 %.

1. Caractéristiques sociodémographiques :

Tranche d’age :

La tranche d’age comprise entre 14 et 25 ans a été la plus fréquente avec un taux
de 49% avec un age moyen de 25ans.

L’age moyen était de 25 ans avec des extrémes de 14 ans et 45 ans.

Kéita S. [5] a rapporté 63,04% Pambou O et all. [33] ont rapporté 68,75% et
Traoré MT. a trouvé 61,89% [32] pour la méme tranche d’age.

La tranche d’age comprise entre 14 et 25 ans correspond a la période ou
I’activité obstétricale est la plus intense dans notre contexte.
Nous n’avons pas trouvé de corrélation statistiquement significative entre le type
d’hémorragie du post partum et 1’age.

Les adolescentes représentaient 30% de notre étude. Ce taux est proche de celui
de Coulibaly SS. [34], mais supérieur a celui de Traoré MT. [32] (23,36%).

Ce phénomeéne pourrait s’expliquer par la fréquence élevée du mariage précoce
dans notre société

Niveau d’instruction : Les femmes non instruites ont représenté 27,5% de notre

échantillon.
Ces patientes fréquentent peu les services de soins prénatals et/ou alors
connaissent peu les signes ou facteurs de risque lies a la grossesse et a

I’accouchement.
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Profession :

Les ménageres ont été les plus représentées avec 60,2% dans notre étude. Ce
taux est inférieur a celui de Keita S. [4] qui a obtenu 81,2% ; mais proche de
celui de Coulibaly SS. [34] qui a été de 64,3%.

Ce résultat nous montre que 1’hémorragie du post-partum semble étre plus
fréquente dans les couches défavorisées (femmes au foyer, femmes célibataires).
Ceci pourrait s’expliquer par le fait que les ménagéres ne réalisent pas de CPN,
donc plus exposeées aux facteurs de risque obstétricaux non identifiés.

Statut matrimonial :

Les femmes mariées venaient au premier rang avec 94% des cas. Ce taux est
proche de celui de Ongoiba IH. [31] (90,3% de cas), mais supérieur a celui de
Keita S. [4] qui a trouve 87%.

I11. Les antécédents :

Les antécédents obstétricaux :

Gestité :

Dans notre étude 30,9% des cas, nos patientes étaient des primigestes et dans
29,7% des paucigestes.

Ce taux de primiparité est inférieur a celui de Coulibaly SS. [34] qui avait
obtenu 42,1% de primigestes et 31,4% de paucigestes. Cette différence pourrait
s’expliquer par la précocité de mariage dans notre société et le manque de suivi
prénatal. Nous avons trouvé une corrélation statistiguement significative entre la
survenue de I’hémorragie post-partum et la gestité (p=0,004).

Ceci pourrait s’expliquer par le fait qu’elles ont des tissus peu étoffes

prédisposant ces femmes a des lésions de la filiere génitale.
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Parite :

Dans notre étude 32,1% des cas, nos patientes étaient des primipares et dans
31,2% des paucipares.

Ce taux de primiparité est inferieur a celui de Coulibaly SS. [34] qui avait
obtenu 45% de primipares et 33,6% de paucipares. Cette différence pourrait
s’expliquer par la précocité de mariage dans notre société et le manque de suivi
prénatal. Nous avons trouvé une corrélation statistiquement significative entre la
survenue de I’hémorragie post-partum et la parité (p=0,001).

Les grandes multipares représentaient 14,1% dans notre série, taux superposable
a celui de Coulibaly SS. [34], mais inférieur a celui de Ongoiba IH. [30]
(18,8%).

Les antécédents chirurgicaux

Les patientes avaient un utérus cicatriciel dans 6,1% des cas.

Ces cicatrices peuvent étre le siege d’adhérences placentaires qui peuvent étre
responsables d’une insertion vicieuse du placenta ou alors altérer la qualité du
muscle utérin qui ne se rétracte pas correctement apres la délivrance.

Ce taux est supeérieur a ceux retrouves par Coulibaly SS. [34] et Alihonou E et
all. [35] qui ont rapporté respectivement 4,2% et 3,97%.

Les antécédents médicaux

L’HTA a été la pathologie la plus fréquente avec 4%. Ce taux est inférieur a
ceux de Coulibaly SS. [34] et de Ongoiba IH. [30] qui trouvaient
respectivement 11,4% et 60,5%.

Contraception

Dans notre ¢tude 61,8 % de nos patientes n’étaient pas sous contraception. Ceci
peut expliquer la survenue de grossesses non désirées.

Nous n’avons pas eu de corrélation statistiquement significative entre le type
d’hémorragie et la contraception(p=0,437).

Hauteur utérine excessive :
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Elle n’est retrouvée que dans 5,2% des cas. Les facteurs de sur distension
utérine retrouveés ont été :

La macrosomie feetale : 2,8% des nouveau — nés avaient un poids de naissance
de plus de 4 000g contre 10,4% et 18,8% respectivement retrouvés par Traore
MT. [32] et Ongoiba IH. [30].

Les grossesses multiples a été retrouvée dans 1,2% des cas, ce taux est inférieur
a celui de Coulibaly SS. [34] (2,1%).

L’hydramnios était retrouvé dans 0,9% contre 12,5% et 9,6% rapportés par
Ongoiba IH. [30] et Traore MT. [32] ;

Le myome et grossesse étaient retrouve dans 0,3% dans notre étude contre
6,5% rapporté par Ongoiba IH. [30].

V. Admission :

Mode d’admission :

Dans notre série plus de 63% des patientes avaient été transférées en urgence.
Parmi les structures sanitaires qui ont évacue :

- les patients venaient hors de la ville de Bamako dans 0,9% des cas,

- les patientes venaient hors de la commune V dans 14,1% des cas,

- les patientes de la commune V représentaient 85% des cas

Les patientes venaient des Cscom de la commune V dans 41% des cas.

Ces conditions mettent la vie des femmes en danger. Traore MT. [32] a
rapporté dans son étude que 98,6% des patientes sont venues d’elles-mémes.
Notre taux confirme le caractere référentiel de notre structure sanitaire.

Motif d’admission :

L’hémorragie du post partum a été le motif d’admission le plus souvent évoqué
avec 42,8%. Les patientes ont été admises pour complication hémorragique
aprés accouchement a domicile dans 1,2%. L’hématome retro placentaire a
représenté 5,5% des motifs d’admission.

D’autres motifs ont é€té évoqués : la hauteur utérine excessive (1%), la phase

expulsive supérieure ou égale 45 minutes (1,5%).
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V. Les principales causes retrouvees :

-Traumatismes de la filiere génitale

Nous avons colligé 80cas de traumatisme de la filiere génitale soit 24,5% dont
6% de dechirure du col de I’utérus. Ce taux est proche de celui de Diallo A. [38]
qui a rapporté 5,12% des cas mais nettement inférieur a celui de Keita S. [4] qui
a trouve 15,9% des cas.

Nous avons trouvé 3,1% de rupture uterine : 3,1%. Il s’agissait de déhiscence
d’anciennes cicatrices de césariennes chez gestantes pourtant programmées pour
césarienne prophylactique mais qui ne se sont pas présentées au rendez-vous
fixe.

Dans notre étude les lésions des parties molles pourraient étre liées a une
mauvaise prise en charge du travail d’accouchement. Des efforts expulsifs mal
contrblés ou sur un col incomplétement dilaté, une mauvaise utilisation des utero
toniques au cours du travail et des expressions avant dilatation compléte
entrainent des déchirures du col de 'utérus.

-Nous avons trouvé 73 cas de rétention placentaire sur 327 cas soit une
fréquence de 22,3%.

Elle est survenue surtout chez les paucipares et les multipares, trés souvent due a
la mauvaise pratique de la GATPA entrainant une rétention partielle ou totale du
placenta.

-L’atonie utérine est survenue chez 171 patientes soit 52,3% des cas. Parmi les
multipares 50,6% ont présenté une atonie utérine dans le postpartum. Ce résultat
est proche de celui d’Akpadza K et all. [37] et de Alihonou E et all. [35] qui
ont rapporté 48,73% et 55,63%.

Des facteurs de risque de I’atonie utérine ont été identifiés dans la littérature
L’épuisement du muscle utérin (travail prolongé, parité élevée, travail rapide) :
I’exces de sollicitation du muscle utérin entrainent son épuisement et la perte de

ses propriétés qui sont la tonicité, 1’¢lasticité et la contractilité.
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Aprés la délivrance, les ligatures vivantes de Pinard du muscle utérin sont
incapables de se contracter pour assurer 1’occlusion des vaisseaux laissant ainsi
béant ces vaisseaux utérins qui alimentaient le placenta. Ce qui explique la
survenue de I’hémorragie [9].

L’hémorragie de la délivrance reste un probléme de santé publique puisqu’elle
reste la premiére cause de mortalité maternelle. Sa frequence trés élevée dans
notre série est de 75,5 %. Au Mali NEM T.D. [39] a trouvé que 59,3% des déces
maternels au centre de santé de référence de la commune V étaient liés a la
complication des hémorragies de la délivrance.

-Nous avons conclu que 0,9% de nos patientes avaient présenté un tableau de
CIVD consécutive a une hémorragie massive grave. Les taux sont variables
selon les auteurs entre 3,3% et 33% [32, 33, 35, 37].

Nous avons retrouvé trois causes : 1’hématome retro placentaire, la rétention
prolongée du feetus mort in utero et I’embolie amniotique.

Dans notre étude il ressort que la rétention placentaire et la déchirure des parties
molles étaient fréquentes chez les primipares tandis que 1’atonie utérine et les
troubles de la coagulation étaient survenus surtout chez les paucipares et les
multipares.

V1. Suivi prénatal :

Il est indéniable que le suivi prénatal de qualité permet le dépistage et la prise en
charge précoce des facteurs de risque liés a la grossesse et a I’accouchement par
le biais de la référence.

Dans notre serie 12,2% de nos patientes n’avaient fait aucun suivi prénatal, 67,6
% ont éteé suivies par les sages-femmes et les infirmiéres obstétriciennes, 4,9 %
par les matrones.

Prés de 3/4 des patientes avaient fait un suivi prénatal non satisfaisant car les

facteurs de risque n’ont pas été dépistes a temps.

54




Etude épidémiologique et clinique de ’'hémorragie du post-partum immédiat

VI1I. Accouchement :

Présentation du foetus :

Dans notre étude 95,4% des patientes avaient une présentation céphalique.
Nous n’avons eu de corrélation statistiquement significative entre la présentation
du feetus et le type d’hémorragie du post-partum(p=0,184).

Mode et lieu d’accouchement :

Dans notre étude 94,5 % des patientes ayant présenté une hémorragie du post-
partum immeédiat avaient accouché par voie basse. Parmi elles,1,3% des femmes
avaient accouché a domicile. Diarra N. [36] a rapporté 4,02% de cas d’HPPI
apres accouchement a domicile en 2000, Kéita S. [5] 13,04% et Diallo A. [28]
5,12%.

Dans 4,9% des cas, les patientes avaient fait une hémorragie du postpartum
immediat apres une césarienne. Akpadza K et all. [37] ont trouvé 2,71%

Nous n’avons eu de corrélation statistiquement significative entre le mode
d’accouchement et le type d’hémorragie du post-partum(p=0,184).

Par rapport au mode d’accouchement deux situations pourraient expliquer les
hémorragies contemporaines de la délivrance :

- Un accouchement brutal entrainant une expulsion en bloc du feetus et de ses
annexes. Le poids du feetus exerce une traction brutale sur le cordon ombilical
qui arrache dans son mouvement le placenta et favorise ainsi la rétention des
cotylédons d’une part et un traumatisme de la filiere génitale d’autre part.

- L’accouchement se déroule dans les conditions normales et la délivrance a été
effectuée par un personnel non qualifié n’ayant pas une maitrise parfaite de la
physiologie de la délivrance normale.

Qualification de I’accoucheur

Dans notre étude 73,3% des patientes avaient par une sage-femme. Ce taux est
inférieur a celui de Coulibaly SS [34] qui a trouvé 79,3% des cas.
Nous n’avons eu de corrélation statistiquement significative entre la présentation

du feetus et le type d’hémorragie du post-partum(p=0,839).
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Ce taux peut expliquer la négligence des facteurs de risque de 1’hémorragie du
post-partum par les sages-femmes.

Durée totale du travail :

La durée du travail d’accouchement était supérieure a 12 heures dans 41,9%.
Alihonou E et all. [35] ont trouvé 56,95% de temps de travail supérieur a 12
heures.

Le travail prolongé entraine I’hémorragie de la délivrance par atonie utérine.
Nous avons trouvé de corrélation significative entre ’hémorragie du post partum
immeédiat atonie utérine et la durée du travail. (p=0,033) .

V111 Prise en charge :

Traitement médical :

Dans notre étude 327 patientes soit 100% des patientes ont benéficié d’un
traitement medical en urgence.

- La prise de deux voies veineuses de sécurité avec un cathéter G18 ou G20,

- Le remplissage vasculaire avec des cristalloides,

- L’administration d’utéro-toniques (ocytocine) en perfusion dans une solution
de cristalloides ou soit en intramusculaire,

- La transfusion sanguine : 24,5% des patientes avaient bénéficié d’une
transfusion sanguine. Ongoiba IH. [30], Traoré MT. [32] et Lankoande J. [40]
rapportent respectivement une fréquence de 40,8%, 31,76%, 54,1% de
transfusion sanguine.

Cette différence peut s’expliquer par I’inconstante disponibilité de sang au
CSRef de la commune V.

IX. GESTES OBSTETRICAUX EFFECTUES :

Toutes nos patientes avaient bénéficie des gestes obstétricaux systématiquement.

Le massage utérin 58,4%, la delivrance artificielle 9,5%, la révision utérine 22
% ont contribué a I’hémostase.
Tous les auteurs [4, 30, 31, 34] sont d’accord sur les gestes effectués avec les

indications précises.
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Prise en charge chirurqicale :

Dans notre étude 22,3 % des patientes avaient bénéficié d’une suture
d’hémostase suite aux lésions des parties molles. Le recours a 1I’hystérectomie
dans la prise en charge des hémorragies graves du post-partum fut une solution
ultime pour arréter I’hémorragie chez 8 patientes soit 2,4%.

Il y’a 4,3% (14 cas) des patientes qui avaient bénéficié d’une triple ligature
artérielle ou intervention de TSIRULNIKOV (artéres utérines, arteres des
ligaments ronds, artéres des ligaments utero-ovariens) pour assurer 1’hémostase.

SALVA [41] avait rapporté 53 cas de ligature des artéres hypogastriques dont
12 cas dans I’atonie utérine avec 100% de réussite. Nous n’avons pas effectué de
ligature des arteres hypogastrigues.

Le recours aux traitements chirurgicaux au cours d’une hémorragie du post-
partum immédiat est la derniere alternative pour arréter 1’hémorragie aprés
I’échec de tous les moyens thérapeutiques. Le choix de la technique chirurgicale
est une question d’école et de plateau technique.

X. Pronostic maternel :

Au cours de notre étude, nous avons déploré dix cas de décés maternel soit
3,1%. Ces déces liés a I’hémorragie sont dus au manque de produits sanguins
(sang total et plasma frais congelé) et des medicaments d’urgence. Diallo A.
[38] a rapporté 23,20% de deces maternels par le manque de sang et des derivés
sanguins. Traore M T. [32] avait trouvé un taux de 25 ,61%

Une mauvaise organisation du systéme de référence/évacuation constitue un
facteur de risque le plus important pour le pronostic maternel.

XI. Pronostic néonatal :

Plus de la moitié des nouveaux- nés soit 78,97% avaient un bon score d’Apgar ;
2,79% de cas de mort-nés ont été enregistres.
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CONCLUSION
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VII-CONCLUSION

Cette étude rétrospective a eu lieu au centre de santé de référence de la

commune V du District de Bamako du ler janvier 2018 au 31 décembre 2019.

Dans notre étude, I’hémorragie du post-partum est survenue chez 1,64% des
accouchees. Les traumatismes de la filiere genitales, la rétention placentaire,
I’atonie utérine et les troubles de la coagulation en ont été les principales causes.
L’HPPI semble étre plus fréquente dans les couches defavorisées. La
méconnaissance des facteurs de risque li¢ a la grossesse et a I’accouchement, la
précocité de mariage dans notre société et le manque de suivi prenatal font que
ces patientes étaient plus exposées. Toutes nos patientes ont été prise en charge
en fonction des indications précises. Cependant, nous avons déploré dix cas de
déces maternels liés dans la majorité des cas a la non disponibilité des produits
sanguins. L’HPPI demeure une extréme urgence obstétricale mettant rapidement
en danger le pronostic maternel. Sa prise en charge nécessite la rapidité, la

cohésion et la dextérit¢ de I’équipe obstétricale.

Dans 1’espoir de réduire sa fréquence ; un accent particulier doit &tre mis sur la
prévention en maitrisant les facteurs de risques obstétricaux, en organisant le

systeme de référence/évacuation.
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VIII-RECOMMANDATIONS

Au terme de cette étude, nous formulons les recommandations suivantes :
A la population :

-Eviter les accouchements & domicile sans assistance médicale.

-Participer de facon active a la gestion du systeme de référence/évacuation.

-Fréquenter régulierement les services de santé (CPN, accouchement, planning
familial).

-Respecter les conseils donnés par les prestataires de service.

Aux prestataires :

- Promouvoir la C.P.N recentrée

-Renforcer la collaboration entre le CSREF et les structures qui évacuent.
-Prendre systématiquement une voie veineuse sécurisée chez toutes les

parturientes.

-Orienter les gestantes a risque d’hémorragie du post partum vers les structures
spécialisées.

-Faire 1’accouchement dans les normes afin d’éviter les traumatismes des voies
génitales.

-Renforcer la surveillance du post-partum immediat.

Aux autorités administratives et politiques du pays :

-Assurer de facon continue I’approvisionnement des structures sanitaires de
référence en kit de médicaments d’urgence et en oxygene et d’équiper la salle du
post partum avec des appareils de monitoring.

-Assurer la formation continue du personnel de santé ayant en charge la CPN et
I’accouchement.

-Mettre en application la politique nationale d’approvisionnement en produit
sanguin déja adoptée en conseil des ministres.

-Réorganisé les laboratoires dans la gestion du sang et des produits sanguins
-Assurer la disponibilité, le fonctionnement et en nombre suffisant des
ambulances équipeées.

-Rendre les bilans prénataux gratuits pour toutes les gestantes et les parturientes.
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FICHE D'ENQUETE

N DoSssier /..couvieiiniinann..

I- IDENTIFICATION Q1- NOM / PRENOM /
Q2-AGE /................
Q3-DATE /.o
Q4- RESIDENCE/Quartier 1. COMMUNEY 2. HORS COMMUNE
3. HORS DISTRICT DE BAMAKO
Q5- ETHNIES =...... 1=-BAMBARA 2=MALINKE 3=PEULH
4=SARAKOLE 5=DOGON 6=SONRAI 7=BOBO 8=SENOUFO
9=MINIANKA 10=TAMASHEK 11=MAURE 12=BOZ0O 13=AUTRES
SI AUTRES, PRECISER.........ccooiiiiiiiiii,
Q6- SCOLARISATION...... 1=0UI 2=NON
Q7- PROFESSION 1=MENAGERE 2=ELEVE/ETUDIANTE
3=FONCTIONNAIRE 4=AIDE MENAGERE 5=VENDEUSE
Q8- STATUT MATRIMONIAL ...1=MARIEE = 2=CELIBATAIRE
3=DIVORCEE 4=VEUVE
Q9-MODE D’ADMISSION 1=VENUE D’ELLE-MEME 2=REFEREE
3=EVACUEE 10- MOTIF D’EVACUATION.......ccoiiiiiiiiiiiieieieen,
Q11- LIEU DE PROVENANCE...... 1=CSCOM 2=HOPITAL 3=
STRUCTURE PRIVEE 4= DOMICILE

I[I-  ANTECEDENTS
Q12-MEDICAUX ...1=HTA 2=DREPANOCYTOSE 3=DIABETE
4=ASTHME 5=INSUFFISANCE CARDIAQUE 6=INSUFFISANCE
RESPIRATOIRE 7=TUBERCULOSE 8=0BESITE 9=AUTRES
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Q13- CHIRURGICAUX ...... 1=APPENDICECTOMIE 2=GEU
3=CESARIENNE 4=FISTULE VESICOVAGINALE 5=MYOMECTOMIE
6=KYSTECTOMIE 7=CELIOSCOPIE 8=CURETAGE 9=AUTRES
Q14- GYNECOLOGIQUES ......cccoviiiiiiiien

MENARCHE..........

DUREE DESREGLES..........coociiiiiiii EN JOURS
CARACTERESDUCYCLE..........cccoiiiiinen 1=REGULIER
2=IRREGULIER

CONTRACEPTION.........c.ooiiiiiinnt. 1=0UI 2=NON

Q15- PATHOLOGIES DE L’UTERUS. ..., 1=0UI

2=NON

SI OUI, PRECISER LA PATHOLOGIE................ (MAL FORMATION
UTERINE,

INFECTION GENITALE, FIBROME UTERIN...)

I11- OBSTETRICAUX

Q16- GESTITE 1=PRIMIGESTE 2=PAUCIGESTE 3=MULTIGESTE
4=GRANDE MULTIGESTE

Q17- PARITE....... 1=PRIMIPARE 2=PAUCIPARE 3=MULTIPARE
4=GRANDE MULTIPARE

Q18- ENFANTS VIVANTS................

Q19- ENFANTS DECEDES...............

Q20- AVORTEMENTS...... I=0UI  2=NON

SIOUL...... 1=PROVOQUE 2=SPONTANE

Q21- ACCOUCHEMENT PREMATURE...... 1=0UI  2=NON

Q22- ACCOUCHEMENTS MULTIPLES...... 1=0UI  2=NON

Q23- ANTECEDENT D’HEMORAGIE POST PARTUM .......... 1=0UI 2=
NON

IV- CARATERES DE LA GROSSESSE ACTUELLE

Q24- NOMBRES DE FETUS............
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CPN ... I=OU 2=NON

SI OUI LE NOMBRE DE CPN..................

Q25- AUTEUR CPN...... I=GYNECOLOGUE 2=MEDECIN
GENERALISTE 3=SAGE FEMME 4=INFIRMIER 5=MATRONE
6=AUTRES

Q26- TERME DE LA GROSSESSE...... I=AVANT TERME 2=TERME
3=POST TERME

Q27- HYDRAMNIOS: ............... 1=0UI 2=NON

Q28-HU: ........c.cceeee. 1=MOINS DE 32 CM 2=32-35CM 3=PLUS DE 36
CM

Q29- BCF: .......... 1=0UI  2=NON

SI OUI FREQUENCE.................. BATT/MN

Q30-RPM............. 1=INFERIEURE A 12H 2=SUPERIEURE A 12H

Q31- MAF... I=OUI  2=NON

Q32- ETAT GENERAL...... I=BON 2=ALTERE

Q33- CONJONCTIVES......... I=COLOREES  2=PALES

Q34- TA....

Q35- PRESENTATION DU FETUS...........

1=CEPHALIQUE  2=SIEGE  3=TRANSVERSE 4=AUTRES (A

PRECISER)

Q36- FIEVRE AU COURS DEU TRAVAIL......... 1=0UI 2 =NON
Q37-TRAITEMENT ANTIAGREGANT

PLAQUTTAIRE.......... 1=ASPIRINE  2=AINS

Q38- BILAN

BIOLOGIQUE . ...t e,

1=N.F.S 2= GROUPE SANGUIN 3= TRANSAMINASES

V- ACCOUCHEMENT

Q39- ACCOUCHEMENT ............... 1=VOIE BASSE 2=CESARIENNE
3=LAPAROTOMIE
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Q40- EXTRACTION INSTRUMENTALE ............ 1=0UI 2=NON
SIOUILETYPE ................ 1=FORCEPS 2=VENTOUSE

Q44- DUREE DU TRAVAIL.................. 1=MOINS DE 12 HEURES 2=12-
48 HEURES 4=PLUS DE 48 HEURES

Q45- DUREE DE L’EXPULSION.................. 1=MOINS DE 15 MINUTES

2=15-30 MINUTES 3=PLUS DE 30 MINUTES

Q46- QUALITES DE L’ACCOUCHEUR .......................
1=GYNECOLOGUE  2=MEDECIN GENERALISTE = 3=SAGE FEMME
4=INFIRMIERE OBSTETRICIENNE 5=MATRONE 6=AUTRES

VI- LE NOUVEAU NE

Q47- NOMBRE..........

Q48- SEXE......... I=MASCULIN  2=FEMININ

Q49- APGAR...........

Q50- POIDS.......cccvvenn, GRAMMES

Q51- TAILLE........ceveeenn. CM

Q52-PC =ueovveeeeeeeeen, CM

Q53-PT=.cccvueeeenn. CM

Q54- VIVANTS =.......... 1=0UI 2=NON

Q55- MALFORMATIONS FETALES............. 1=0UI 2=NON

NB = SI JUMEAUX, T1ET T2 (TAILLE), POIDS (P1 ET P2)
VII- DELIVRANCE

Q56- DELIVRANCE.......... 1=NATURELLE 2= ARTIFICIELLE
3=ACTIVE (GATPA)

Q57-POIDS DU PLACENTA.................. GRAMMES

VII-EXAMEN PHYSIQUE

Q58-UTERUS ......cevneene. 1=BIEN RETRACTE 2=MAL RETRACTE
3=AUTRES

Q59-GLOBE VESICAL ......ccvvvviven.. 1=ABSENT  2=PRESENT
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Q60-VULVE......... 1=DECHIRURE PERINEALE 2=EPISIOTOMIE NON
SUTUREE 3=AUTRES

Q61-EXAMEN SOUS VALVE ....1=DECHIRURE DU VAGIN
2=DECHIRURE DU COL 3=AUTRES

Q62-REVISION UTERINE....... 1=CAVITE VIDE ET REGULIERE
2=PRESENCE DE SOLUTION DE

CONTINUITE 3=PRESENCE DE DEBRIS PLACENTAIRES
4=PRESENCE DE MEMBRANES

5=RETENTION DE PLACENTA

Q63-DIAGNOSTIC DE L’ATONIE....... 1=TROUBLE DE LA
CONTRACTILITE UTERINE

2=ANOMALIES DU PLACENTA 3=TROUBLES DE LA COAGULATION

4=AUTRES

VII- TRAITEMENT

Q64- TRAITEMENT MEDI CAL ............ 1=MISOPROSTOL
2=0OXYTOCINE

3=OXYTOCINE+MISOPROSTOL 4=AUTRES

Q65-MASSAGE UTERIN............ 1=0UI  2=NON

IX-TRAITEMENT CHIRURGICAL ............ceon.... 1=0UI  2=NON
SIOUI ......... 1 =SUTURE DE LA BRECHE 2= HYSTERECTOMIE

D’HEMOSTASE

3=TRIPLE LIGATURE ARTERIELLE 4= EMBOLISATION
ARTERIELLE 5= MISE EN PLACE D’UN BALLONNET 6
AUTRES

Q66- TRANSFUSION .......coooiiiiiiinnn. 1= 0OUI 2 =NON
SI OUI LE NOMBRE D’UNITE DE SANG ...............

Q67- MACROMOLECULES ..................... I=0UI 2=NON
Q68- CRISTALLOIDES ..........c..coeeeee. 1 =O0UI 2=NON

Q69- AMTIBIOTIQUES ... 1=0UI 2=NON
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Q70- SUPPLEMENTATION EN FER .......... 1=0UI 2=NON

Q71- PRONOSTIC MATERNEL....... 1=BON ETAT 2= TRANSFERT
3 = DECEDE

Q72-DECES: ............ 1=0UI  2=NON

SI DECES CAUSE ...... I=HYPOVOLEMIE 2=CIVD 3=AUTRES
X- EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Q73- GROUPE.: ......... I=A  2=B 3=AB 4=0
Q74-RHESUS............ 1=POSITIF 2=NEGATIF

Q75- TAUX D’HEMOGLOBINE.....................
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SERMENT D’HIPPOCRATE
En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples,
devant I’effigie d’Hippocrate, je jure au nom de 1’étre supréme d’étre
fidele aux lois de I’honneur et de la probit¢ dans I’exercice de la
médecine.
Je donnerai mes soins gratuits a 1’indigent et n’exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage
clandestin d’honoraires.
Admis a I'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs ni a favoriser le crime.
Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de
race, de parti ou de classe sociale viennent S’interposer entre mon
devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.
Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances meédicales contre les lois de I’humanité.
Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs
enfants 1’instruction que j’ai recue de leurs péres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses.
Que je sois couvert d’opprobre et mépris¢ de mes confreres si j’y
manque.

Je le jure.
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FICHE SIGNALETIQUE

Nom : SAMAKE Prénom : Bala Moussa

Titre de la thése : Etude épidémiologique et clinique de I’hémorragies du post-
partum immédiat au centre de santé de référence de la commune V du district de
Bamakao.

Lieu d’étude : Service de Gynécologie Obstétrique du CSREF de la commune
V a propos de 327 cas

Année universitaire : 2019-2020

Ville de soutenance : Bamako

Pays d’origine : MALI

Lieu de dépdt : Bibliotheque de la Faculté de Médecine et d’Odonto-
Stomatologie

Secteur d’intérét : Gynécologie et Obstétrique

Résume

C’est une étude rétrospective descriptive qui s’est déroulée dans le service de
gynécologie et

Obstétrique du centre de santé de référence de la commune V du district de
Bamako, allant de janvier 2018 au 31 décembre 2019 soit 24 mois.

Pendant cette periode, 19929 accouchements toute confondue ont été colligés en
salle d’accouchement dont 327 cas d’hémorragie du post-partum immeédiat, soit
une fréquence de 1,64%. Cette frequence nous parait élevée, I’HPPI semble étre
plus fréquente dans les couches défavorisées. La méconnaissance des facteurs de
risque lié¢ a la grossesse et a I’accouchement, la précocité de mariage dans notre
société et le manque de suivi prénatal font que ces patientes étaient plus
exposees.

Les étiologies les plus retrouvées sont :

- trouble de la contractilité utérine : 52,3%,

- traumatisme de la filiere génitale : 24,5%,

- - hémorragie par rétention placentaire :22,3%,

- trouble de la coagulation : 0,9%.

La prise en charge a été :

- la réanimation a travers, la perfusion, la transfusion,

- chirurgicale : suture d’hémostase, hystérectomie d’hémostase

- le taux de mortalité maternelle était de 3,1%.

Mots-clés : Hémorragie du post-partum, hémorragie de la délivrance, placenta
accreta, hystérectomie d’hémostase
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