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MISERICORDIEUX

Merci de m’avoir permis d’accomplir ce travall
jusqu’au bout
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Amen
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HOMMAGES AUX
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FHemovvagies du F7 Tvimestre de la Grassesse Centre de sante de Refeverce de ba Conmure N 14
Faculte de Medecine, Shavmacie et d’ Cdantostamatologie



These de Médecine Monsieur Issa KEITA

A notre Maitre et Président du Jury

Professeur Salif DIAKITE
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Faculté de Médecine, Pharmacie et d'Odonto -

stomatologie

C’est un grand honneur que vous nous faites en acceptant de
présider ce jury malgré vos multiples occupations, votre
rigueur scientifique, votre abord facile, votre humilité, votre
simplicité et surtout votre sens élevé du devoir nous imposent

I'estime et 'admiration.

Trouvez ici, cher maitre I'expression de notre profond respect

et de nos sinceres remerciements.
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Docteur TRAORE Soumana Oumar

Gynécologue — Obstétricien

Cher maitre, c’est un grand honneur et un reel plaisir pour

nous de vous compter parmi les membres du jury

Votre abord facile et la qualité de votre enseignement ne
peuvent que soutenir et rehausser 'amour pour la gynécologie
— obstétrigue. L'immensité de votre savoir, votre compeétence,
la clarté de votre enseignement, votre rigueur dans la
démarche meédicale et par-dessus tout votre extraordinaire
humilité¢ font de vous un des plus beaux fleurons de

I'intelligencia nationale.

Recevez dans ce travail I'expression de notre profonde

gratitude.
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Nous nous réjouissons de la confiance que vous avez placée
en nous, en nous acceptant au sein de votre service.

Durant notre stage effectué aupres de vous, nous avons pu
apprécier et admirer votre rigueur scientifique, votre esprit
d'ouverture et la qualité de votre enseignement qui font de
VOUS un exemple a suivre.

Nous avons eu la chance d’étre un de vos éleves et soyez en
rassuré que nous nous servirons durant toute notre vie de la
meéthodologie de travail que vous nous avez inculquée.

Veuillez accepter cher maitre notre reconnaissance et notre

haute considération.
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A notre maitre et membre du jury.
Codirecteur Niani MOUNKORO Gynécologue -
Obstétricien, Maitre Assistant a la F.M.P.O.S.

La rigueur dans le travail, 'amour du travail bien fait etreot
sens éleve du devoir ont forcé notre admiration. Ce travail est
le fruit de notre volonté de parfaire, de votre disponibilité et
surtout de votre savoir faire, votre caractere sociable fait de
vous un homme de classe exceptionnelle, toujours a I'écoute
et a l'attention des autres. Les mots me manquent pour vous
remercier de tout ce que vous avez fait pour notre formation
afin de faire de nous de bons médecins ; Acceptez ici ma
profonde gratitude.

Merci infiniment.
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LEXIQUE
ATCD : Antecédent
BDCF : bruit du cceur feetal
CC : centimetre cube
CIVD : coagulation intra vasculaire disséminée
CPN : consultation prénatale
CPON : consultation post-natale
Cm : centimetre
CSCOM : Centre de Santé Communautaire
C S Réf: Centre de Sante de Reférence
EDSM Il : Enquéte Démographique et de Santé Mali Il
FMPOS : Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto
stomatologie
HGT : Hopital Gabriel TOURE
HTA : Hypertension Artérielle
HRP : Hématome Retro-placentaire
IVG : Interruption Volontaire de Grossesse
Kg : Kilogramme

M? : Métre carré

Mn : Minute
MI : Millilitre
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NFS : Numération Formule Sanguine
OMS : Organisation Mondiale de la Santé
PFC : Plasma Frais Congelée

PF : Planning Familial

PP : Placenta Praevia

PEV : Programme Elargi de Vaccination
RU : Rupture Utérine

SA : Semaine Aménorrhéee

SIS : Systeme d’Information sanitaire
TA : Tension Artérielle

TC : Temps de Coagulation

TCK : Temps de Cephaline Kaolin

TP : Taux de Prothrombine

TS : Temps de Saignement

Monsieur Issa KEITA

USAC : Unité de Soins d’Animation et de Conseils

VIH : Virus de I'lmmunodéficience Humaine

< :Inférieur ; > : supérieurs : inférieur ou egal> :

supérieur ou égal.
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1 —-INTRODUCTION

La naissance d'un enfant est un événement heurans dne famille. En
Afrique et particulierement au Mali, la stabilit&ud ménage tient aux enfants.
Cependant, cette naissance constitue pour deemillie femmes a travers le
monde un enfer personnel qui peut leur colterdd0].

Les hémorragies survenant au cours de la grossis$accouchement et

dans le post — partum constituent la premiereecaesdéces maternel dans le
monde [10].
Si le risque est amoindri dans les pays développésste toujours élevé dans
nos pays ou la couverture sanitaire est insuffesalBhviron 525 000 femmes
meurent par an dans le monde selon les statistiqaellOMS pendant leur
grossesse ou leur accouchement ou dans le posttimpdaissant au moins
derriere elles 1 000 000 d’orphelins [10].

Dans nos pays en voie de développement cette it@ntgk encore plus
marquée atteignant 15 a 20 fois le hombre de décéegistrés dans les pays
développés. Au Mali, elle est de 582 pour 100 O8&sances vivantes selon
E.D.S.M. L.

Bien qu’il existe des hémorragies d'origine incoesule placenta praevia,
I'hnématome retro — placentaire et la rupture ugonstituent les principales
causes d’hémorragie aff"Strimestre.

Au Mali a I'hopital Gabriel Touré (HGT) une étuthdte par KANE F. en 1998
a trouvé 67 cas d’hémorragies diI"arimestre de la grossesse sur un total de
2568 accouchements, ce qui representent 2,6% desicdements effectues
dans cet hopital. Ce méme auteur trouve, que lemirégies du 3* trimestre
de la grossesse représentent 18,75% des causegaiss maternels, avec des
taux de léthalité maternelle et foetale respecéfd,84% et 57,57%.

A cela s’ajoute le fait que la transfusion sangusweivent indispensable dans le
protocole thérapeutique des hémorragies constitoeué terme par déficit ou
manque de sang et a long terme depuis l'avenement vidus de
I'immunodéficience humaine, un risque supplémeatfB] de déces maternel.

En Afrique si les différentes causes ont fait la&thjl’études spécifiques,
peu de travaux ont été réalisés sur la pathologimahiere générale.
Il nous a donc parut opportun d’initier ce travadur mieux sensibiliser nos
populations et décideurs et mieux orienter le parebmeédical en vue d'un
diagnostic étiologique précoce pour une meilleuigepen charge.
Ainsi nous nous sommes fixés comme objectifs :
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1.1- OBJECTIFS
1.1.1 — Objectif général
« Etudier les hémorragies at™trimestre de la grossesse.
1.1.2 — Objectifs spécifiques

« Déterminer la fréquence des hémorragies @U° &imestre de la
grossesse ;

« Décrire les facteurs étiologiques des hémorragie3f trimestre de la
grossesse ;

« Décrire les aspects thérapeutiques des hémorrdgi€3™ trimestre de
la grossesse ;

« Etablir le pronostic maternel et foetal des hémaesagu 3™ trimestre
de la grossesse ;

* Formuler des recommandations.
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2 -GENERALITES

2.1- DEFINITION

Les hémorragies du troisieme trimestre de la gssgssont des hemorragies en
provenance de la cavité utérine a partir de f[28&maine d’aménorrhée [43].
Elles compliquent 2 a 5 % des grossesses.

2.2- HISTORIQUE

La symptomatologie hémorragique chez la femme ategrés du terme était
connue des anciens auteurs.

Il semble que c’est PORTAL qui le premier a semtiplacenta bas inséré lors
d’un toucher transcervical chez une patiente gigingét sur une grossesse pres
du terme. Plus tard LEVRET découvrit un placentaepia recouvrant a
I'autopsie d’'une gestante morte d’hémorragie foudnte. [10]

Avant 1929 le diagnostic de placenta praevia rapasauement sur le toucher
transcervical. La radiographie fut proposée patag®s auteurs pour repérer
I'insertion basse du placenta. Parmi ces auteursean citer DOSNANTOS par
aortographie ; SNOW et POWELL par placentographrecte en 1934. Le
repérage ultrasonique mit fin depuis la publicatitnDONALD en 1958. Les
premieres césariennes pour placenta praevia onprat&uées en 1890 par
HUDSON et FORD aux USA.

Mais il faudra attendre la these de SAUBRY en 18@%r que la césarienne ait
définitivement droit de citer dans le traitementpliacenta praevia.

En Afrique, les dystocies vraies étaient totalenrmétonnues des accoucheuses
traditionnelles qui les mettaient soit au compiené’ infidélité de la femme, soit
au compte du mauvais sort [20]. Les premieres étsdela rupture utérine ont
été faites en Tunisie, en Algérie et au Maroc. MKEBHLIS reconnait les
principales causes de ruptures utérines: disptioporfoeto-pelvienne,
présentation transverse.

Le décollement prématuré du placenta normalemes#rénfut décrit pour la
premiere fois en Angleterre en 1811.

RIGLEY opposait les hémorragies « accidentelleses Hématomes retro —
placentaires aux hémorragies «inévitables» du cepla praevia
BAUDELOQUE décrit la cupule rétro — placentaire desnorragies cachées.
De LEE, en 1901 décrirait a I'occasion d’'un hématomtro — placentaire le
syndrome des hémorragies par afibrinogénémie aeqdmnt I'explication
physiopathologique ne sera donnée par DEEKERMANm1936.
COUVELAIRE en 1937 chercha a définir la pathogéateecet accident qui peut
s’étendre aux viscéres, dépassant souvent la sphere
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2.3- RAPPEL ANATOMIQUE
2.3.1-Utérus gravide

L’'utérus est un muscle destiné a recevoir 'ceuégapa migration, a le contenir
pendant la grossesse tout en permettant son d@eslemt et a I'expulser lors
de l'accouchement. Il subit au cours de la grossedss modifications
importantes qui portent sur sa morphologie, sactira, ses rapports et ses
propriétés physiologiques.

L'utérus gravide comprend anatomiquement : le cdsol, entre lesquels se
développe dans les derniers mois de la grossessgiment inférieur.

A terme son poids varie entre 90 et 1200g. Sa d&paderme est de 4 a 5 |
[19].

2.3.1.1- Le corps utérin

Il subit les modifications les plus importantescaurs de la grossesse.

La couche musculaire tres développée a ce niveawasstituée de tissu
conjonctif et pour moitié de tissu musculaire. legifpine appelé séreuse adhere
intimement a I'ensemble du corps utérin.

L'utérus a la fin du 8™ mois de la grossesse sa hauteur est de 24 cm et sa
largeur de 16 cm, a terme l'utérus a une hautelw2dem et une largeur de 22
cm.

A terme, I'épaisseur des parois est de 8 — 10 cmiverau du fond et de 5 — 7cm

au niveau du corps [20].

2.3.1.2- Le col utérin

Contrairement au corps, il se produit peu de mealiibns au niveau du col
pendant la grossesse. Lors de la gestation, lenekt la largeur changent peu ;
la consistance devient molle. Les orifices restermés jusqu’au travail chez les
primipares ; chez la multipare, les aspects deg defices sont variables. Il est
fréequent que l'orifice externe soit perméable pemdas derniers mois de la
grossesse, devenant évase [20].

2.3.1.3- Le segment inférieur

C’est la partie basse amincie de l'utérus graideprise entre le corps et le
col. Il se développe au dépend de listhme utétinn‘acquiert son plein
développement que dans les trois derniers moia dgdssesse. Sa forme, ses
caracteres, ses rapports, sa physiologie, sa pgihosont d’'une importance
obstétricale considérable.
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e Forme : il a la forme d’'une calotte évasée ouverte en.hduat col est
situé sur sa convexité, mais assez en arriere de goe la paroi
antérieure est plus bombée et plus longue que fai pastérieure :
caractére important, puisque c’est sur la paroéraire que se porte
I'incision de la césarienne segmentaire.

e Dimensions et limites: le segment inférieur mesure 10 cm de hauteur,
9 — 12 cm de largeur et 3 — 5 cm d’épaisseur. @asrions varient
selon la présentation et le degré d’engagement.

Sa limite inférieure correspond a lorifice interm@ col, sa limite
supérieure est marquée par le changement d’épeidsela paroi, qui
augmente assez brusquement en devenant corporéale.

e Structure : le segment inférieur est constitué de fibres auctjues et
élastiques en rapport avec son extensibilité. Lguause se transforme
en caduque mais en mauvaise caduque, impropreigeagarfaitement
la placentation.

e Caractére : son caractere essentiel est la minceur 2 a 4 mun, ¢
s’oppose a I'épaisseur du corps. Cette minceut’'agtant plus marquée
gue le segment inférieur coiffe plus intimementpl@sentation. Au
cours du travail, le segment inférieur faciliteccammodation foeto —
utero — pelvienne. la minceur du segment inférigui traduit
I'excellence de sa formation est la marque de d'eiet

e Physiopathologie :I'importance du segment inférieur est considérable
au triple point de vue clinique, physiologique athwlogique.

- Sur le plan clinique :

Il montre la valeur pronostique capitale qui s'elitaa sa bonne formation, a sa
minceur, au contact intime qu’il prend avec sa eméastion.

- Sur le plan physiologique :

C’est une zone de transmission, mais aussi d’acamtation et d’effacement,
gui, apres avoir conduit la contractilité corpoeéaérs le col, laissera aisément
le passage au foetus. Il reste au contraire flasepas, mal distendu dans la
dystocie.

- Sur le plan pathologique :
Il régit deux des plus importantes complications’dbstétrique : c’est lui qui

est concerné dans la grande majorité des ruptteeses, c’est lui que s’insere
le placenta praevia.
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2.3.2-Le placenta

En latin Placenta signifie Gateau.

Le placenta, organe curieux par sa structure etitapt par sa fonction est un
organe fcetal né en méme temps que I'embryon. Leepta commande les
échanges entre 'embryon et la mére [36].

Le trophoblaste qui va constituer le placenta adpatés le cinquiéme jour.
C’est la couche la plus superficielle du blastocyte

Le placenta humain qui prend naissance en tantrgane distinct entre le
troisieme et le quatrieme mois de la grossessdaext@a structure définitive dés
le début du cinquieme mois.

2.32.1 — Structure du placenta

Examiné apres la délivrance, le placenta a tersteure masse charnue,

discoidale elliptique. Il mesure 16 — 20 cm de @it son épaisseur est de 2 —
3 cm au centre, 4 — 6 cm sur les bords. Son poiagsament de la délivrance est

en moyenne de 500 — 600grammes soit le sixiemeldedu fcetus.

Il s'insere normalement sur la face antérieure ostgrieure et sur le fond de

I'utérus. Mais le placenta inséré dans l'utérus leesaucoup plus mince, plus

étalé, que le placenta apres son expulsion.

Le placenta comprend 2 faces et 1 bord :

a — La face feetale

Encore appelée plaque choriale, lisse et luisatie est tapissée par 'amnios,
gue I'on peut détachée facilement du plan sousenfaet qui laisse apparaitre
par transparence les vaisseaux placentaires stipkxfile gros calibre. Sur cette
face s’insere le cordon ombilical tantét a la piégipe, tantdt plus ou moins pres
du bord. La plaque choriale émet en direction dehkmbre inter - villeuse, une
arborisation villositaire organisée en systeme tamb

On distingue parmi ces villosités :

- Les villosités crampons ou crochets fixatairesLdaghans qui amarrent au
niveau de la couronne d'implantation la plaque &hem’ la lame basale.

- Les villosités libres ou de nutrition sont lesiplnombreuses. Les capillaires
villositaires comportent un revétement syncitial seint en rapport avec les
vaisseaux du cordon ombilical du fcetus.

b — la face maternelle
Encore appelée la lame basale est charnue, toreat&lie est formée de
cotylédons, polygonaux séparés par des sillons g@usoins profond séparés

par des septa. Elle est formée histologiquemeriagtant de la chambre inter
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villeuse vers la caduque basale d'une couche otbpktigue ou couche
Mitabuch et d’une cadugue basale au niveau de llagse fait le décollement
du placenta au moment de la délivrance [20]. Gattee basale est traversée par
les vaisseaux utérins placentaires. Les artéreésntagntre 180 et 500 selon les
auteurs et s’abouchent pour les uns au sommetapea, our les autres a la
base, ou au hasard dans la chambre inter villeuse.

Quant aux veines, leurs orifices seraient repattistoute I'étendue de la lame
basale.

Entre les deux plaques se trouve la chambre wiiteuse [22]. A la périphérie
du placenta la plaque basale adhere étroitemenpladue choriale.

c - Le bord
Il est circulaire, se continue avec les membraed%euf.
d — La physiologie du placenta

Le placenta, considéré d’abord comme un simpleefétssurant la nutrition de
I'embryon puis du fcetus, apparait maintenant commergane complémentaire
du feetus réalisant « I'unité foeto — placentaire ».

D’'une extréme complexité et possédant de multippestions, il est I'organe
d’échange entre la mere et le foetus, assuranttgéiamu Mais il a également
une activitté métabolique et endocrine qui assugquilibre hormonal de la
grossesse.

Enfin il protege le foetus contre les agressionsdo@nnes et toxiques, régit le
passage de certaines substances médicamenteuses.
Les échanges transplacentaires se font par plgsiegcanismes :

- Par simple diffusion ;

- Par les molécules porteuses ;

- Par lintervention d’'une activité cellulaire spégife de la membrane
placentaire.

Les échanges placentaires sont conditionnés pge I la grossesse et les
modifications histologiques qui en découlent.

2.3.2.2 — La circulation placentaire

Elle est double : maternelle et foetale : ‘ ‘

La circulation utéro — placentaisgétablit au 14— 15™jour de la fécondation
par I'extravasation du sang maternel dans la chamier villeuse. Le sang
arrive dans celle — ci par des arteres ayant pdedusnusculature au niveau de
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la lame basale. Ces vaisseaux trés dilatées a veawiconstituent le sinus
maternel. Les cavités cotylédonaires remplies dg $arment les lacs sanguins
gui communiquent entre eux sous la plaque chgpatein immense lac sanguin
dit lac subchorial pauvre en villosités. A la péépe de la chambre inter
villeuse existe une zone marginale, véritable r&sersanguin dit sinus
marginal. Il est en relation avec de nombreusesegeutéroplacentaires et son
contenu sanguin est endigué par 'anneau obturdeMYINKLER.

Le flux sanguin maternel est de 600ml par minutie etébit artériel foetal est a
terme de 160 mil/kg/mn.

La circulation foetale est de type simple. Les \&i8g ombilicaux envoient dans
les villosités feetales des capillaires qui recantllles éléments nutritifs dans le
sang maternel des lacs sanguins.

La circulation placentaire est dominée par certaits :

- Le premier consiste dans l'absence de toute conuation directe
entre vaisseaux maternels et vaisseaux fcetauxputsujentre les deux
circulations se trouve interposée la couche élabogadu syncytium de la
villosité, syncytium qui préside et contrdle néedssnent les échanges entre
foetus et mere.

- Le deuxieme fait réside dans I'extréme lenteur ideutation du sang
maternel, lenteur favorable aux échanges [36].

- Le troisieme fait est d0 a la grande richesse dartalation qui peut
atteindre une superficie de 7 a 12m?2 lorsqu’ellevipane a son plein
développement. C’est précisément l'intensité déeceirculation qui fait du
placenta une véritable « éponge gorgée de sang|.» [2

2.3.3-Les membranes de I'ceuf

Elles sont au nombre de trois, intimement colléss unes aux autres. Elles
constituent avec le placenta la paroi du sac onailgui contient le liquide

amniotique dans le quel baigne le foetus relié acepita par le cordon
ombilical. On distingue successivement de dedartehors :

2.3.3.1 — L'amnios

C’est une membrane mince, transparente et résstqut circonscrit dedans la
cavité amniotique. Membrane interne, il tapissddee interne du placenta,
engaine le cordon et rejoint a 'ombilic la peaufdrius.

2.3.3.2 — Le chorion
C’est une membrane fibreuse transparente, situiée kencaduque et 'amnios.
Le chorion adhere a la caduque et se sépare faritede I'amnios. A l'orifice

interne du col, le chorion est directement en rapaeec le bouchon de mucus
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qui obture le canal cervical. Le chorion n’a pasvdesseaux ni de capillaires
propres.

2.3.3.3 — La caduque

Au cours de la grossesse, la muqueuse utérindtestatiuque ou déciduale et
comporte 3 parties : la caduque basale ou inteodi&centaire ou serotine de
HUMTER située entre I'ceuf et la paroi utérine ckeduque ovulaire réfléchie
gui recouvre l'ceuf et accolée au chorion extraaeghtaire et enfin la caduque
pariétale qui tapisse la face profonde de l'utédepuis l'insertion de I'ceuf
jusqu’a l'orifice interne du col.

A terme les caduques ovulaire et pariétale somharhent accolées, mais
seule la premiéere passe en pont au dessus déckBocirvical avec le chorion et
'amnios ; membrane jaune, tomateuse, opaque, dagtee est peu résistante
[20].

2.4- ETIOLOGIES
2.4.1- Le placenta preevia
2.4.1.1- Définition
C’est l'insertion du placenta en partie ou en ttadur le segment inférieur de
I'utérus. ‘ ‘
Il représente selon de nombreux auteurs & chuse d’hémorragie du®3
trimestre de la grossesse [26, 38].
2.4.1.2- Classification
a- Classification anatomique
- Variété latérale : le placenta n'atteint pas lieefcervical interne.
- Variété marginale : le placenta affleure I'orificervical interne ;
- Variété centrale : le placenta recouvre compléetémimifice cervical
interne.
b- Classification échographique
Décrit le placenta bas inséré antérieur ou posteagec type (I, Il, Ill) pour

chacun selon la distance qui sépare le bord infée placenta de I'orifice
cervical interne.
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c- La classification clinique

Il faut que la femme soit en travail d’accouchemeour parler de cette
classification :
- Variété non recouvrante, dans laquelle le bordguitaire ne déborde jamais
I'orifice cervical interne.
- Variété recouvrante ; dans laquelle une partie plusnoins importante du
placenta se trouve a découvert lors de la dilatatevicale.

2.4.1.3- Pathogénie de 'hémorragie

Au cours du placenta preevia, les hémorragies ¢oaatile principal symptéme.
Elles surviennent généralement au cours du trag@tcouchement mais
peuvent survenir au dernier trimestre de la gregsasant tout travail. L’origine
de I'hémorragie est presque exclusivement materndd sang provenant des
sinus maternels ouverts par décollement du placémtalis que la circulation
foetale est protégée par le revétement syncitialvidlesités, mais en cas de
dilacération de ces villosités le foetus peut égafdraaigner.

Vue la complexité du mécanisme de ces hémorragieplacenta praevia,
plusieurs théories ont été proposées pour expliceienécanisme.
Nous avons retenu deux théories :

- Théorie de tiraillement des membranes de PINARD

Lors des contractions utérines de fin de grossessdu début de travalil, la
tension intra-utérine qui s’exerce sur le polerieid de I'ceuf est inégalement
répartie sur la surface des membranes ; le pdtt @8s membranes étant plus
sollicité que le grand c6té des membranes. A un embnie petit c6té moins
élastique tire sur le bord inférieur du placentéeet] a le décoller, provoquant
ainsi 'hémorragie a moins qu'une rupture providelle des membranes
n'intervienne pour éviter cet accident [20].

- Théorie du glissement

C’est celle qui est proposée pour expliquer laeome de I’hémorragie pendant
le travail. En effet, sous l'influence des conti@cs utérines et de la dilatation

du col, le segment inférieur et le col se dérolsent le placenta entrainant ainsi
un glissement trés hémorragique, mais et surtdlgscdes variétés centrales
[18].

Ces théories qui semblent apparemment opposéesrsdaite complémentaires

en raison de la complexité du mécanisme de ces rnégwes de placenta

praevia.
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2.4.1.4- Etude clinique
a- L’hémorragie

Elle peut survenir a tout moment mais surtout s contractions utérines de
fin de grossesse et du début de travail d’accouehentlle constitue le

symptome et le danger. Il s’agit d'une hémorragieidivante d’abondance
variable faite du sang rouge.

Elle est indolore et inopinée sans horaire patgcusans cause apparente.

b- Signes généraux

Leur importance est en rapport avec I'abondandéhdmorragie dont ils sont la
conséquence.

On observe tous les degrés des effets de la dpaolisanguine, depuis la baisse
du taux des hématies sans manifestation cliniggqujau collapsus cardio-
vasculaire.

c- Signes physiques

- Le palper abdominal montre que la présentatiansesivent élevée, mal
accommodée au détroit supérieur. L'utérus est spuphns contracture,
I'activité cardiaque du fcetus est percue.

-Le toucher vaginal qui ne devrait pas étre faardav’échographie mais tres
prudemment conduit montre que le col est longetgreent inférieur mal forme.
Dans les variétés recouvrantes, les doigts tombeettement sur le matelas
placentaire sous forme de masse mollasse interpeste les doigts et la
présentation. Le doit revient avec du sang roufje vi

2.4.2- L’nématome retro-placentaire (HRP)
2.4.2.1- Définition

C’est un syndrome paroxystique des derniers moia deossesse ou du travail,
caractérisé anatomiquement par un hématome situe lernplacenta et la paroi
interne de l'utérus.

Il est généralement la conséquence de I'hypertarai@rielle et grossesse, mais
il peut aussi étre di a un traumatisme.
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2.4.2.2- Pathogénie de 'hémorragie

Le phénomene initial serait un spasme des artéribbsales provenant des
arteres spirales irriguer la caduque placentaitiatdrruption du flux sanguin
est de courte durée et n’entraine pas de thrombtsevasculaire. Lors de la
levée du spasme, I'afflux du sang sous pressiomtol®s parois vasculaires et
crée des lésions tissulaires au niveau de la plbgsale. Celles-ci favorisent la
libération de thromboplastines, contenues en abwedadans la caduque,
libération augmentée par I'hypertonie utérine. il Bsulte une importante
fibrination et une coagulation du sang localis& adne utéro-placentaire : ainsi
se constitue 'hématome retro-placentaire. Le ssxigriosé n’est pas toujours
proportionnel au degré de saignement.

2.4.2.3- Etude clinique

Le début est brutal, 'THRP survient sans prodropafois sans protéinurie ni
méme hypertension artérielle préalable.

La femme se plaint d’'une douleur abdominale d’isitgnvariable diffusant
rapidement a tout l'utérus ; de perte de sang noir.

a- Signes généraux

- altération rapide de I'état général ;

- facies angoissé ;

- le pouls s’accélere et s’affaiblit ;

- la tension artérielle élevée au débutieluutalement traduisant le choc ;

- les urines sont réduites en quantité rtd@mnurie existe, elle est soudaine
et massive : c’est l'ictus albuminurique.

b- Signes physiques
- L’'examen : l'utérus qui est le siége de I'hémorragie devigat comme du
bois ; dur tout le temps, témoin de son extrémeetigpie. Il est autant plus dur
gue I'hémorragie externe est minime. L'utérus augme de volume,
augmentation décelable d’'un examen a un autre.

- A l'auscultation : les BDCF sont souvent absents.

- Au toucher vaginal : le segment inférieur dur et tendu participe a
I'nypertonie utérine.
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Le doigtier rameéne du sang noiratre. En générabfieen clinique permet de
poser le diagnostic.

2.4.3- La rupture utérine (RU)
2.4.3.1- Définition

Il s’agit d’'une solution de continuité non chirurgle de I'utérus gravide [31].

Le diagnostic parfois difficile, la RU reste uneusa importante de mortalité
maternelle : 20 a 39,4 selon les auteurs. Elle est a I'origine de 1%%des
hémorragies du®3°trimestre [20].

2.4.3.2- Pathogénie de 'hémorragie

L’hémorragie survenant a la suite de I’hémopéraartrois origines :

- saignement des berges utérines lésées ;

- la désinsertion de placenta richement vascularisé ;

- la rupture des vaisseaux utérins qui cheminentdient le long de
I'utérus.

La rupture sur l'utérus cicatriciel qui est une idébnce est en général moins

hémorragique que la rupture sur utérus sain.

2.4.3.3- Etude clinique

Il'y a trois (3) phases :

2.4.3.3.1- Phase de prodromes
Permet de prévoir I'accident. Les signes de laaofion utérine apparaissent les
premiers : l'accouchement traine en longueur, lestractions utérines
deviennent rapprochées, subintrantes; l'utéruset&che mal. La gestante
supporte mal la douleur.

2.4.3.3.2. Phase d’imminence de la rupture
La rétraction de l'utérus s’accentue, le segmeifdrieur s’élonge, s’étire : c’est

le signe de BANDL-FROMMEL, traduit par l'ascensiate l'anneau de
rétraction. Le foetus succombe, l'utérus prend onmé en sablier.
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2.4.3.3.3- Phase de rupture

Les signes sont inconstants. La douleur peut da#jpparou persister, le foetus se
trouve dans I'abdomen. Rapidement apparaissesidess de choc qui vont en

s’aggrant. On peut percevoir le foetus sous la paaedté du foetus se trouve

une masse ferme qui correspond a l'utérus débardsontenu. Au toucher

vaginal, la femme perd un peu de sang noiratnesdaentation a disparu.

La rupture utérine demeure un accident obstéttiesl grave, la prévention

précoce n’est pas toujours possible [26].

2.4.4- Rupture de vaisseau preaevia ou hémorragie de
BENKISER

C’est une hémorragie par rupture d’'un vaisseauoddon ombilical en position
praevia, se produit uniguement au cours de I'adoenent lors de la rupture de
la poche des eaux. Un vaisseau du cordon ombgiediouve a la surface des
membranes ovulaires. Lors de la rupture de la paodseeaux, spontanée ou
provogueée, la déchirure d’'un vaisseau aboutit ahémeorragie feetale massive.
Elle se manifeste par un saignement indolore, saodification de I'état
maternel mais avec une souffrance foeetale immediatenortalité feetale est de
90%. Seule une ceésarienne en extréme urgence @ewtersle foetus.
L’échographie avec Doppler a codage couleur penpaefois d'en faire le
diagnostic avant la rupture de la membrane.

2.5- LE TRAITEMENT

2.5.1- Le Traitement Préventif

Les hémorragies du™¥ trimestre sont le plus souvent imprévisibles. Hate
de nombreux cas surviennent en dehors de toutxterégocateur.

Le moyen de prévention le plus sir est la consoitgirénatale, qui bien menée
permet de déceler certains facteurs de risque ueing HTA, une cicatrice
utérine, les malformations utérines, une notion placenta bas inséré a
I'échographie, une grossesse multi-foetale, les cadants d’hématome
retroplacentaire (HRP), de rupture utérine (RUintdrruption volontaire de la
grossesse (IVG), d’endométrite, de traumatismestdpéfiants, d’alcool ou de
tabac.
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2.5.2- Le Traitement Curatif

Il doit étre assuré par une équipe comprenant(lumbstétricien et son aide ;
un (1) Anesthésiste réanimateur et un (1) pédraicenatale.

2.5.2.1- Les buts du traitement curatif

- Arrét de 'lhémorragie ;
- Evacuation du contenu de l'utérus si nécessaire ;
- Correction des éventuelles complications.

2.5.2.2- Les moyens
a- Le traitement général

Toute hémorragie du*® trimestre de la grossesse quelque soit son immEta
nécessite une hospitalisation en milieu spécidh&. De facon générale et
urgente, le protocole de prise en charge est migmtijuelque soit I'étiologie de
I’'némorragie :

- mise en place de 2 voies veineuses de gros calibre

- mise en place d’'une sonde urinaire ;

- oxygénation ;

- bilan préopératoire : s’il n'a pas été realisé aurs des CPN (groupe
Rhésus, NFS entre autre) et le bilan de coaguldfianx fibrinogene). Le
remplissage vasculaire doit étre commence le plpisiement possible.

Les solutés cristalloides comme le Ringer Lactate@um salé a (%®sont les
traitements de premiére intention pour une réanimaprécoce. Le Ringer
lactate contient du sodium, du potassium, du calam concentration similaire
a celui du plasma. La perfusion d’'un (1) litre dedger lactate augmente le
volume plasmatique d’environ 200ml parce qu’envii@®o de la solution
perfusée passent en milieu extravasculaire.

Si les colloides tels que les solutions de gélapiae exemple Haemacel sont
administrées, le volume ne devrait pas excéder E00800cc en 24 heures,
puisque des volumes plus importants peuvent awsradfets secondaires sur la
fonction hémostatique.

Si la patiente a préalablement été groupée poaydeeme ABO et qu’on sait
gu’elle n’a pas d’anticorps anti-D des globulesgesl et des dérivés de sang
ABO Rhésus compatibles peuvent étre transfusés @adtres tests additionnels
sont négatifs. Si la patiente n'a pas été groupéeré@alable, un groupage ABO

Rhésus doit étre réalisé rapidement.

Les patientes nécessitant une transfusion massixerd faire I'objet d'une

surveillance étroite. L'utilisation d’'un dispositifaccélération de la transfusion
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(brassard de transfusion) est recommandé lorsqrtamsfuse du sang a un débit
supérieur a 50ml/kg/heure ou 100ml/min. aucunecgurfusion de solution ou
de médicament ne devrait pas étre ajoutée a unédde sang mais il peut
contenir des additifs comme du calcium.

- Correction des troubles de coagulation : fibrinaggelasma frais congelée
(PFC), plaquettes si leur nombre est inférieur A@Imn{ avec saignement
actif.

- Echographie si possible pour confirmer le diagrgstprévention de
I'infection par I'antibiotique si nécessaire.

b- Le traitement obstétrical

Le traitement obstétrical est fonction de I'étidag
b.1 Le placenta preevia

Il y a 3 modalités thérapeutiques :
- la césarienne ;
- I'expectative ;
- la rupture des membranes.
Un certain nombre de facteurs doivent étre pric@msidération avant toute
décision :
- le volume du saignement ;
- l'existence d’un travail spontané et la localisatplacentaire.
- L’état feetal ;
En cas d’hémorragie cataclysmique, une transfud@mnétre faite en urgence
et une césarienne réalisée dés que la tensioreletée permet.
En cas d’hémorragie importante, avec placenta keaatl la césarienne
s’'impose aprés une transfusion. Si le placentalaétal ou marginal, la
présentation non céphalique, la césarienne eqjugadi Si la présentation est
céphalique, la rupture artificielle des membranggta I'hnémorragie, « une
femme qui perd les eaux ne perd plus de sang i disadéja au XVIF™
siecle (6), en absence d’anomalie du travail 'acbement se fait par voie
basse ; dans le cas contraire la césarienne s’@anpos
En cas d’hémorragie moyenne ou minime, on fait teugage et une
échographie obstétricale. Si le placenta est noourgant et I'age gestationnel
inférieur a 32 SA, l'attitude thérapeutique eskfpiectative. Apres la 34° SA
si les conditions sont favorables, I'accouchemenfiag par voie basse, dans le
cas contraire la césarienne est indiquée. Si leepta est recouvrant et I'age
gestationnel inférieur & 32 SA l'attitude thérajpue est I'expectative :
- Transfusion sanguine dans le but de maintenir ldtéorite> 30%.
- Immunoglobulines anti-D pour les patients de Rhésggtif ;
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- Corticothérapie pour accélérer la maturation pulanen; ‘

- Repos stricte au lit avec interdiction de touchaginal. Apres la 34° SA,
une césarienne sera réalisée. Si I'on réduit langndrité on améliore le
pronostic foetal, mais I'on accroit le risque d’héragie pour la mére ce qui
peut étre également trés dangereux pour le foetus.

b.2 Hématome retro-placentaire (H.R.P)

Trois (3) facteurs doivent entrer en ligne de campt

- I'état cardio-vasculaire de la meére ;

- lavitalité du feetus ;

- la maturité foetale ;

Devant un hématome modéré ou sévere, il n'y a pgdate pour I'expectative,
il faut au contraire agir vite et efficacement. ¢é&sarienne s’impose chaque fois
gu'il s’agit d’'un fcetus vivant et viable avec uncaachement non imminent.
Elle est également indiquée si le feetus est moit raaec une hémorragie
cataclysmique ou choc maternel pour sauver la niésecouchement par voie
basse peut étre envisagé, si I'hnématome est moslérd’y a pas de signes de
souffrance foetale et s’il évolue rapidement aptggure des membranes. La
voie basse est également préférable si le feetum@st ’hématome modére,
I'état maternel est bon ; le travail sera dirigé@les ocytociques ou déclenché
par les prostaglandines.

Devant un hématome discret de diagnostic échographi’expectative peut se
justifier avec un feetus immature, si I'état matémes bon et ne détériore pas.
Le foeetus et la gestante seront surveillés de prdaut se souvenir que, le
volume de sang extériorisé ne peut avoir qu'un toggtain rapport avec le
volume du sang extravasé dans un volumineux hénegf@by.

b.3 La rupture utérine

Le traitement de la rupture utérine est chirurgical
Il s’agit de la laparotomie pour hystérorraphiegta-dire suture utérine) ou
hystérectomie (c'est-a-dire ablation utérine)ateément des Iésions associees.
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2.5.3- La Surveillance
Elle est clinique et échographique :
- La surveillance clinique

Elle comporte :

L’établissement d’une fiche de surveillance compuatrtia tension artérielle, le
pouls. La température, la tension utérine, la hautéerine, les bruits du cceur
foetal (BDCF), les mouvements actifs feetaux (MAE} tontractions utérines
(CU), le saignement et la diurese.

La stabilité de I'hématome, I'existence ou non dsidns associées. En cas
d’accouchement, les suites de couche doivent &rgcplierement surveillées
du fait du risque d’anémie maternelle, d’infectiod’'une part, et du risque
thromboembolique qui justifie en général linstdima d'un traitement
anticoagulant, la kinésithérapie au lit et le lepe¥coce d’autre part [40].

- Surveillance échographique

L’échographie renseigne sur la vitalité du feetukage gestationnel dans le cas
particulier du placenta praevia (PP), I'échograpleseigne sur la position du
placenta par rapport a l'orifice cervical au fil demps. Car maintenant on
dispose de données suffisantes expliguant la i@riatle la localisation
placentaire de 34 a 35 SA [39].

Ces deux (2) surveillances permettent de s’assuréien étre foeto-maternel et
d’évaluer I'efficacité du traitement institué.

2.5.4- Evolution et complications

L’évolution peut étre favorable en cas de traitemprécoce et adapté, la
grossesse se poursuivant jusqu’a terme cependabdbsence de traitement ou
lorsque celle ci est inefficace, I'évolution se tfaiapidement vers des
complications qui peuvent étre :

- Le choc hypovolémique

Particulierement rapide dans les hémorragies gat@jues, et pouvant
entrainer une nécrose du lobe antérieur de I'hypsmlpar un vasospasme des
artéeres nourricieres de I'antéhypophyse responshbsyndrome de SHEEHAN
ou hypopituitarisme du poste partum décrit en 19&7SHEEHAN.

FHemovvagies du F7 Tvimestre de la Grassesse Centre de sante de Refeverce de ba Conmure N 41
Faculte de Medecine, Shavmacie et d’ Cdantostamatologie



These de Médecine Monsieur Issa KEITA

- Les troubles de la coagulation

lls sont dus a une irruption massive dans la citauh de thromboplastines
provenant du placenta et de la caduque. Il s’ensoé& coagulation intra
vasculaire disséminée (CIVD) qui entraine une déf#tion. L’hémorragie
devient continue et incoercible, les caillots drgjssent pour laisser place a du
sang incoagulable par diminution du nombre de @tgs et du taux de
fibrinogene. Cette complication est redoutable pale-méme et par
I'aggravation du choc qu’elle entraine.

- Les syndromes rénaux
- « Le rein de choc »

Les lésions tubulaires et épithéliales peuventasggr complétement. Le rein de
choc est beaucoup plus fréquent et donne une afamationnelle transitoire,
car réagit au traitement bien conduit.

- La nécrose corticale du rein

Elle survient dans les suites de couches. Les ngsglomérulaires sont
définitives et la mort survient dans un tableaunsliffisance rénale par anurie.

2.6- LE PRONOSTIC

- Le pronostic maternel

Si la mortalité maternelle a fortement baisséeagejours grace aux transfusions
et I'extraction du foetus par césarienne, la motdichaternelle reste par contre
élevée. L'anémie et les manceuvres obstétricalesriémnt les accidents
infectieux et thrombotiques (surtout en cas de ra@sae). |l faut noter
également les risques liés a la transfusion suaeert I'avenement du VIH,

Les hystérectomies d’hémostase ne sont pas exopplies, mettant fin a la
procréation et aux regles avec toutes les conségaepsychologiques et
sociales que cela peut avoir sur la vie du couple.

- Le pronostic foetal

En général, il est mauvais. L'extraction par césae a considérablement
amélioré le pronostic foetal de nos jours ; maindiaie, la prématurité et
I'nypotrophie foetale constituent des facteurs fesamts la mort in-utéro et la
mortalité périnatale.
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Plus I'hnémorragie se produit tot, plus le pronodietal est mauvais. Les
meilleurs pronostics se situent entre 35 et 39 S.A.
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METHODOLOGIE
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3- METHODOLOGIE

3.1-CADRE D'ETUDE

L’étude s’est déroulée au Centre de Santé de Reféide la Commune V.

Sa situation géographique rend son acces facile B population de la
Commune V et environnant, mais aussi parfois desuations des centres de
santé de l'intérieur du Mali. Pour mieux répondux &#esoins sanitaires de la
population, le centre de santé de référence comptusieurs services et unités :

- un service de gynécologie et obstétrique ;
- un service de médecine pédiatrique, d’ophtalmologitodonto -
stomatologie, de dermatologie, de comptabilité.

- une unité de: laboratoire, pharmacie, radiologiephtalmologie,
stomatologie, médecine/pédiatrie, CPN, PF/CPONesule couches, PEV,
bloc d’hospitalisation opératoire, personnelle, partiment technique bloc,
SIS, brigade d’hygiene, matérielle, parc auto, gpiagie, USAC, Morgue.

3.1.1-Apercu historique

Le Centre de Santé de référence de la Commune ¥rdééten 1982, avec un
plateau minimal pour assurer les activités cougante

La commune V est constituée de huit quartiers gui dirigés par des Chefs de
guartiers regroupés en un collectif avec a sautéterésident.

A la faveur de I'essor du centre, par ses bonnestaions, il fut choisi en 1993
pour tester le systéeme de référence décentraligé.te®te ayant été tres
satisfaisant le centre est érigé en centre pilotBidtrict de Bamako. Sur la base
du succes de ce centre, le systeme de référentee inséauré dans les autres
communes.

3.1.2-Superficie et Population

La Commune V du District de Bamako couvre une digierde 41 km? avec
une population d’environ 279 240 habitants (20@B@st une commune urbaine.
Elle est située sur la rive droite du fleuve Nigelle est limitée par le fleuve
Niger au nord — ouest, a I'est par la commune \dwesud ouest par le quartier
Kalaban — coro (cercle de Kati).
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3.1.3- Les ressources humaines

La situation du personnel du Centre de santé dér&&fe de la commune V par
catégorie professionnelle.

Le Centre de Référence de la Commune V est didgéup Professeur Agrégé
en Gynécologie Obstétrique.

Catégorie Effectif
Médecins 19
Assistants médicaux 28
Sage — femmes 32
Techniciens supérieurs et infirmiers d’état 12
Techniciens supérieurs de labo 02
Techniciens T cycle obstétriciens 11
Techniciens de laboratoiré tycle 03
Infirmiers du £’ cycle santé publique 12
Aides — soignantes 30
Matrones 01
Administration — Finance — Comptabilité 11
Chauffeurs 05
Manceuvres 15
Gardiens 06
Plantons 01
Jardiniers 01
Lingeres 02
Agents d’assainissement de la brigade d’hygiene lale 12
commune V

TOTAL 203

Les travailleurs sont des fonctionnaires, des cotwenaires de I'Etat, des
contractuels, des agents de la municipalité eiNE$.

Pour assurer la formation continue au niveau duicerun staff se tient tous les
jours du lundi au vendredi les matins ; mais apssir exposer un theme ou
présenter des cas cliniques.
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3.1.4 Type d’étude

Notre étude est transversale, prospective et qéiseri Elle s’est étendue sur
une période de 06 mois®(janvier 2006 au 30 juin 2006).

3.1.5- Population d’étude
Il s’agit de femmes admises au Centre de Santéflréhce de la Commune V
avec saignement au cours du dernier trimestre deoksesse qu’elles soient ou
non en travail d’accouchement.

3.1.6- Echantillonnage

Il s’agit d’'un échantillonnage exhaustif portant saus les cas d’hémorragies au
3°™ trimestre de la grossesse admis dans le servindape notre période
d’étude.

La taille de notre échantillon a été de 83 cas38@8 accouchements enregistrés
dans le service pendant la période d’étude de (8. mo

3.1.7- Criteres d’inclusion

- Toutes femmes enceintes avec hémorragie survepagifde la 28™ SA
admises dans notre service pendant la périoded#étu

NB : Age gestationnel déterminé a partir de la date dE®ieres régles
connue, ou une échographie précoce (avant 20 SA).

3.1.8- Criteres de non inclusion

Toutes les patientes présentant une hémorragi& euA™trimestre de la
grossesse ainsi que celles qui ont présenté unertagie du post-partum ont
été exclues de cette étude.

3.2— SAISIE ET ANALYSE DESDONNEES

Les données récoltées sur une fiche d’enquéteténstéckées et analysées a
l'aide du logiciel Epi-info version 6.04 du CDC dlanta / OMS (Centre for
Disease Control and Prevention).

Quant a la saisie et le traitement des textes aomiss utilisé un ordinateur
portable (référencesTOSHIBA Personal Computer Intel [R] Pentium [R]
M Processor 1.73GHz, 504Mo de RAM Systeme : MicrofidVindows Xp
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Professional Edition Familial version 2002, Servicack 2) Pour le dit
besoin nous avons utilisé deux logicieMicrosoft Word et Excel Office 2003
installées sur la dite machine.

3.3- COLLECTE DESDONNEES:

Pour effectuer ce travail, nous nous sommes présdatis les jours au Centre
de Santé de Référence de la Commune V en consldtarggistres de garde et
de permanence, le protocole opératoire du bloestdgistres de consultation.
Pour mieux cerner les pathologies, nous avons gaboguestionnaire.

3.4- DEROULEMENT PRATIQUE DE L’ETUDE :

Une fois le diagnostic de 'hémorragie dil'drimestre connue on procédait a :
- L'installation de la patiente ;

- La prise de la voie veineuse slre avec un catleid ou G 18 ;

- La demande du taux d’hémoglobine en urgence ;

- La demande d’une échographie obstétricale si néicessn urgence ;

- Une recherche étiologique.

Précisait :

- Le terme de la grossesse (viabilité faetale) ;

- La notion de travail d’accouchement ou non ;

- La vitalité foetale.

Faisait :

- La maturation pulmonaire si nécessaire par lescoides (célestene 4mg) ;

- Une évaluation du retentissement de 'hnémorragi¢' &at général ;

- Une recherche de pathologie maternelle associée.

La conduite a tenir dépendait de ces différentarpatres.

Nous avons procédé au suivi de nos malades etdageaux nés vivants
pendant toute la durée de I'hospitalisation.

3.5- VARIABLES:

Concernant la population de 83 patientes, nous savndié les parametres
suivants :

v les données socio-démographiques: &age, ethnid, rétrimonial,
profession, résidence ;

v'  les antécédents : gynécologiques, obstétricausyrgiicaux, médicaux,

v" le mode d’admission ;

v' le diagnostic d’entrée et le diagnostic définitif ;

v' Tlissue de la maladie maternelle et foetale.
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3.6- DEFINITIONS OPERATOIRES

- Primigeste = 1 grossesse

- Paucigeste = 2 a 3 grossesses

- Multigeste = 4 a 5 grossesses

- Grande multigeste a 6 grossesses

- Nullipare = 0 accouchement

- Primipare = 1 accouchement

- Paucipare = 2 a 3 accouchements

- Multipare = 4 a 5 accouchements

- Grande multipare 6 accouchements

- Mauvais état général est défini dans notre contpareun état de choc
avec coma et ou une tension artérielle infériewreégale a 8/4 cmhg, taux
d’hémoglobine< 6 g/dl, score de Glasgow variantde 6 a 7.

- Etat général passable : tension artérielle enfFe@hg et 10/6 cmhg, taux
d’hémoglobine variant de 7g/dl a 10g/dl avec obkation, score de Glasgow
variant de 9 a 12.

- Etat général bon : tension artérietel1/7 cmhg, taux d’hémoglobire
11g/dl, bonne conscience, score de Glasgow vat@adB a 15.

- Le coma se définit comme la suppression de la angé et de la
conscience.

- Obnubilation : est l'etat de somnolence entrecow®e période de
conscience avec réduction de I'attention et trodeléa mémoire.

Anémie séveére : taux d’hémoglobirneég/dl ;

Anémie modérée : taux d’hémoglobine entre 7 a 9g/dI

Evacuation : référence réalisée dans un contextgehce ;

Référence : Mécanisme par lequel une formationtaamioriente un cas
gui dépasse ses compétences vers une structurespicsalisée et mieux
équipée.
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3.7- DIFFICULTESDE PRISE EN CHARGE

L’échographie qui est un examen prépondérant poutidgnostic étiologique
n’'a pas toujours été possible a cause de I'abs#noeéchographe dans la salle
d’accouchement.

La problématique de dotation en produits d’'urgeate&n sang au niveau du
service a été dans certains cas un handicap sumuwxleur prise en charge
rapide.
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RESULTATS
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4-RESULTATS

Du 1* janvier 2006 au 30 juin 2006 nous avons colligé samuvice de
gynécologie obstétrique du Centre de Santé de &eférde la Commune V
3028 accouchements dont 83 cas de grossesses goégslid’hémorragies du
3*™trimestre soit une fréquence de 2,7%.

4.1- DONNEESEPIDEMIOLOGIQUES

Tableau | : Répartition des patientes selon la tranche d’age

Tranches d’ége en années Effectif Pourcentage

<20 8 9,6

20 -29 40 48,2

30-39 32 38,6

> 40 3 3,6

Total 83 100

Age moyen = 28 ans + ou- 8,2 Ages extrémes sont
15 et 42 ans

Age médiane est 28,5ans

Tableau Il : Répartition des patientes selon la profession

Profession Effectif Pourcentage
Sans profession 76 91,6
Fonctionnaires 2 2.4
Eleves ou Etudiantes 2 2.4
Commercantes 2 2,4
Teinturieres 1 1,2
Total 83 100
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Tableau Il : Répartition des patientes selon le statut matrinedn

Statut matrimonial Effectif Pourcentag_;e
Mariées 79 95,2
Célibataires 4 4.8
Total 83 100

Tableau IV : Répartition des patientes selon le niveau d’ingttion

Niveau d’instruction Effectif Pourcentage

Non instruites 63 76,0

Primaire 11 13,2

Secondaire 5 6,0

Supérieur 4 4,8

Total 83 100
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Tableau V :Répartition des patientes selon le mode d’admission

Modes d’admission Effectif Pourcentag_]e
Auto référence 37 44.6
Evacuation 39 47,0
Référence 7 8,4
Total 83 100

Tableau VI: Répartition des patientes selon la provenance

Lieu de provenance Effectif Pourcentage
Commune | 1 1,2
Commune |l 3 3,6
Commune Il 3 3,6
Commune IV 5 6
Commune V 44 53
Commune VI 11 13,3
Kati 14 16,9
Ouelessebougou 2 2,4
Total 83 100

N 14 patientes sont venues de Kati dont 4 pour Begiai, 9 pour Kalaban
et 1 pour Bankoumana.
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Tableau VIl : Répartition des patientes selon le motif d’adsien

Motifs d’admission Effectif Pourcentage
Métrorragie 26 31,3
Metrorr_agle + Douleur 57 62.7
abdominale

Douleur Abdominale avec

mouvements actifs du foetus 5 6
absents

Total 83 100

Tableau VIl : Répartition des patientes selon les antécédeméslicaux

Antécédents médicaux Effectif Pourcentage
HTA 4 4.8
Asthme 1 1,2
Cardiopathie 2 2,4
Sans antécédents 76 91,6
Total 83 100
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Tableau IX : Répartition des patientes selon les antécédentsucicaux

Antécédents chirurgicaux Effectif Pourcentage
Césarienne 5 6
Sans antécédents chirurgicaux 78 94
Total 83 100

Tableau X: Répartition des patientes selon la gestité

Gestité Effectif Pourcentage

Primi geste 13 15,7

Pauci geste 22 26,5

Multi gestes 27 32,5

Grandes multi gestes 21 25,3

Total 83 100
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Tableau XI: Répartition des patientes selon la parité

Parité Effectif Pourcentage
Nullipare 12 14,4
Primipare 12 14,4
Paucipare 21 25,3
Multipares 23 27,8
Grandes multipares 15 18,1
Total 83 100

Tableau Xll : Répartition des patientes selon I'dge gestatioh(®A)

Age gestationnel (S.A) Effectif Pourcentage

28 — 32 9 10,8

33-36 20 24,1

> 37 54 65,1

Total 83 100
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Tableau Xlll : Répartition des patientes selon le nombre de CPN

Nombre de CPN Effectif Pourcentage
0 29 34,9
1-4 36 43,4

>4 18 21,7
Total 83 100

Tableau XIV: Répartition des patientes selon les examens démgntaires
effectués

Examens complémentaires Effectif Pourcentage
Groupe Oui 70 84,3
RhésUS Non 13 15,7

Total 83 100
Taux Oui 83 100

. : Non 0 0
d’hémoglobine Total 33 100
Oui 29 34,9
NFS Non 54 65,1
Total 83 100
Crase Oui 45 54,2
sanguine Non 38 45,8
Total 83 100
Total 83 100

NB : La crase sanguine : TP, TCK, TC, TS, fibriném&éademandé dans les
45 cas d’'HRP et 2 cas de PP + HRP.

- Le taux d’hémoglobine a été demandé en urgencetohtss les patientes.

- La NFS demandée dans tous les cas n’a pu étreagéqlie chez 29 de nos
patientes.

- A l'admission 13 patientes n’étaient groupées, en a demander en urgence
le groupe Rhésus.
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XIV.a- Répartition des patientes selon I'échographie olstale effectuée en
urgence

Echographie effectuée Effectif Pourcentage
Oui 52 62,7

Non 31 37,3
Total 83 100

Tableau XV :Répartition des patientes selon les moyens d’estiom de I'age
gestationnel

Estimation Effectif Pourcentage

DDR 5 6

Echographie précoce 66 80

DDR + échographie précoce 12 14

Total 83 100
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Tableau XVI : Répartition des patientes selon les étiologied’ldémorragie

Etiologies de 'hémorragie Effectif Pourcentage
Placenta preevia 25 30,1
Hématome rétro placentaire 45 54,2
Rupture utérine 11 13,3
PP + HRP 2 2,4
Total 83 100

Tableau XVII : Répartition des patientes selon le mode de sunede
I’'hémorragie vaginale

Mode de survenue Effectif Pourcentage

Spontané 78 94

Provoqué 5 6

Total 83 100
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Tableau XVIII : Répartition selon que la patiente soit en travai non

Travail ou non Effectif Pourcentage
Oui 18 72
PP Non 7 28
Total 25 100
Oui 45 100
HRP Non 0 0
Total 45 100
Oui 10 91
RU Non 1 9
Total 11 100
PP + Oui 02 100
HRP Non 0 0
Total 02 100
Total 83 100

NB : La seule rupture utérine spontanée est survemuensutérus bicicatriciel.

Tableau XIX : Répatrtition des patientes selon le délai entrelébut de
I’'hnémorragie et 'admission au Centre (en heure)

Délai en heure Effectif Pourcentage
<1 4 4,8
1-12 79 95,2

12 - 24 0 0

Total 83 100
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Tableau XX :Répartition des patientes selon la présence dgrsainent
vulvaire ou non

Présence de saignement Effectif Pourcentage
Oui 83 100

Non 0 0

Total 83 100

Tableau XXI: Répartition des patientes selon les aspects digsa

Aspect Effectif Pourcentage

Rouge vif 39 47

Noiratre 44 53

Total 83 100
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Tableau XXII : Répartition des patientes selon I'état générdladmission

Etat général Effectif Pourcentage
Bon 65 78,3
Obnubilé 16 19,3
Mauvais 2 2,4
Total 83 100

NB : Bon : le score de Glasgow variait de 13 a 15

Obnubilé : le score de Glasgow variait de 9 a 12
Mauvais : le score de Glasgow variait de 6 a 7

Tableau XXIII : Répartition des patientes selon le type de préston foetale

Présentation Effectif Pourcentage

Céphalique 75 90,4

Siege 6 7,2

Transversale 2 2,4

Total 83 100
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Tableau XXIV: Répartition des patientes selon le BDCF a I'athsion au
stéthoscope de Pinard

BDCF Effectif Pourcentage
Oui 44 53

Non 39 47
Total 83 100

Tableau XXV: Conduite a tenir en fonction de I'étiologie dhEmorragie

a- Conduite a tenir devant PP

Césarienne en Voie basse Césarienne en Total
1° intention 2°™ intention

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %

PP

Recouvrant

hémorragique 6 100 0 0 0 0 6 100
N=6

Non
recouvrant
hémorragique
N=3

Central
hémorragique 5 100 0 0 0 0 5 100
a terme N=5
Latéral ou
marginal
hémorragique
a terme N=4
Latéral ou
marginal non a
terme avec
arrét de
I’'némorragie
N=2

Central non a
terme avec
arrét de 0 0 1 10 4 90 5 100
I’'hémorragie

N=5

0 0 3 100 O 0 3 100

0 4 100 0 0 4 100

0 0 2 100 0 0 2 100
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NB: Les cas de PP dont lindication de césarienne 'mepgsait dans
'immédiat (arrét des saignements, grossesse naerrae, PP latéral ou
marginal) bénéficiaient :

- d’une hospitalisation,

- d’un repos absolu (strict) au lit,

- d’une prise de voie veineuse avec perfusion duditagtate 500ml

- d’un bilan biologique,

- d’'une échographie obstétricale,

- d’une transfusion sanguine iso-groupe iso-rhésungésessaire,

- de fer acide folique,

- d’antispasmodiques si nécessaire (Spasfon ou Nospa)

- d’'une maturation pulmonaire si nécessaire par lmsicoides (Célestene
12mg en IM a renouveler dans 24 heures)

- d’une proscription de touchers vaginaux,

- d’une antibiothérapie si anémie,

- d'une surveillance maternelle et foetale 3 fois paur (état général,
conjonctives, tension artérielle, contractions in&s, saignements vulvaires,
mouvements actifs du foetus, bruits du cceur foetal).
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b- Conduite a tenir devant 'HRP

Césarienne en ¢ Voie basse Césarienne en

HRP intention 2*Mintention  Total
Effectif % Effectif % Effectif %
Feetus vivant 4 72.2 5 185 0 0 18
en travail
Feetus morten o 278 22 815 0 0 27
travail
Total 18 100 27 100 0] 0 45

C- RU : la laparotomie avec hystérorraphie a é&alisée dans 9 cas une
fois le diagnostic fait soit 81,8% et une hystémmuie d’hémostase2dans 2 cas
soit 18,2%.

Tableau XXVI: Répartition des patientes selon la voie d’acchament

Voie d’accouchement Effectif Pourcentage

Basse 39 47

Césarienne 44 53

Total 83 100
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Tableau XXVII : Répartition des patientes selon la durée du &dv
d’accouchement (en heure)

Durée en heure Effectif Pourcentage
<2 53 63,9
2-4 12 14,4

>5 18 21,7
Total 83 100

Tableau XXVIII : Répartition des patientes en fonction de la nedudes
complications survenues

Nature des complications Effectif Pourcentage
Choc hypovolumique 2 2,4
Hémorragie de la délivrance 2 2,4
Infection 1 1,2
Déces 3 3,6
Sans complication 75 90,4
Total 83 100

NB : infection : suppuration pariétale de la plaie apgre.
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Tableau XXIX: Répartition des patientes selon I'évolution

Evolution Effectif Pourcentage
Favorable 80 96,4
Non favorable 3 3,6
Total 83 100

Tableau XXX: Répartition des déces maternels en fonction ‘@éidlogie de
I’'hémorragie

Etiologie Effectif Pourcentage
HRP 2 66,7

PP 1 33,3
Total 3 100

NB : Il n’y a pas eu de décés maternel lié & une RE one association
HRP+PP.
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Pronostic foetal

Tableau XXXI: Répartition des nouveau-nés selon le terme emame
d’aménorrhée

Semaine d’aménorrhée (S.A) Effectif Pourcentage
28 — 32 9 10,8
33-36 20 24,1

> 37 54 65,1
Total 83 100

Tableau XXXII : Répartition des nouveau- nés selon I'état dealrie foetale a
I'admission au stéthoscope de Pinard

BDCF Effectif Pourcentage

BDCF entendus 44 53

BDCF non entendus 39 47

Total 83 100
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Tableau XXXIII : Répartition des nouveau- nés selon le score djapa la
1% minute

Scores d’Apgar a la £© minute Effectif Pourcentage
0 37 44,6
1-7 22 26,5
>7 24 28,9
Total 83 100

NB : Au cours de notre étude nous n‘avons pas enregistgtossesses
multiples.

Tableau XXXIV: Pronostic foetal en fonction de I'étiologie ddhEmorragie

Etiologie Vivant Décédé
g Effectif % Effectif %
PP (N=25) 17 37 8 21,6
HRP (N=45) 27 58,7 18 48,6
RU (N=11) 0 0 11 29,7
PP + HRP (N=2) 2 4,3 0 0
Total 46 100 37 100
B : N= nombre de cas
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Tableau XXXV: Répartition des nouveau-nés vivants en fonctidm score
d’Apgar a la £ minute et en fonction de I'étiologie de 'hémorrag

Etiologie !DP : HRP F.)P+HRP
Effectif %  Effectif % Effectif %
l1a7 5 27,8 17 65,4 0 0
> 7 13 72,2 9 34,6 2 100
Total 18 100 26 100 2 100

NB : Tous les nouveau-nés dont le score d’Apgar étitigur a 8 ont été
référés a la néonatologie de I'Hopital Gabriel TARJR
% = pourcentage.

Tableau XXXVI: Répartition des nouveau-nés €vacués ou non a la
néonatologie de I'H6pital Gabriel TOURE

Evacués ou non Effectif Pourcentage

Oui 22 26,5

Non 61 73,5

Total 83 100
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Tableau XXXVII : Répatrtition des nouveau-nés selon le poids adkssance

Poids (en Q) Effectif Pourcentage
< 2500 32 38,6

> 2 500 51 61,4
Total 83 100

Tableau XXXVIII : Répartition des nouveau-nés selon la taille anaissance

Taille en cm Effectif Pourcentage

< 47 28 33,7

=47 55 66,3

Total 83 100
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Tableau XXXIX: Répartition des mort-nés selon les modes d’adios des
meres

Nombre de mort-nés
Effectif Pourcentage
Mode d'admission de la m

Meres évacuées 38 84.4
Meéres non évacuées 7 15,6
Total 45 100

Tableau XL : Pronostic vital des nouveau-nés évacués en néolagie de
I'Hbpital Gabriel TOURE durant les 7 premiers jourd’hospitalisation

Pronostic JO-J3 Ja-J7
Effectif % Effectif %
Vivant 14 63,6 11 78,6
Décédé 8 36,4 3 21,4
Total 22 100 14 100

NB : 8 nouveau-nés sont décédés dans les 72 premiénes Iseiivant la
naissance suite a une détresse respiratoire &8 kms 72 premieres heures
suite a une infection néonatale.
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Tableau XLI|: Répartition des morts foetales et des décés nanaprécoces
selon les étiologies de 'hémorragie

Nbre de morts foetales et déces néonataux
précoces

Effectif Pourcentage
Etiologie de I'hnémorragie
P.P (N =25) 9 19
H.R.P (N =45) 28 58
R.U (N =11) 11 23
Total 48 100
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COMMENTAIRES
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5- COMMENTAIRES

5.1- ASPECTSEPIDEMIOL OGIQUES
5.11- Fréquence

Pendant la période d'é¢tude nous avons enregistrés da service 3028
accouchements dont 83 cas de grossesses complidiréesorragies au 3°
trimestre soit une fréquence de 2,7%.

Cette fréquence est comparable a celle de BAUDHT(q[8 rapporte une
frequence moyenne de 2 a 5 %.

Notre fréquence peut s’expliquer par le fait qu€leS. Réf de la commune V
est tres sollicité par les parturientes.

Ces résultats démontrent que ces hémorragies sooteed’actualité malgré les
progres réalisés dans le domaine de la santérderkaet de I'enfant.

5.1.2-L'Age

La tranche d’age la plus touchée était de 20 an®%asec 48,2%. Cette tranche
d’age correspond a la période optimale de féconDiés la série de DIAKITE.
R [10] la tranche d’age la plus représentée é&it&l— 35 ans soit 75,6%.

Dans la série de KANE. F [20] la tranche d’agelisspeprésentée était de 21 —
35 ans avec 64,17%. MABOUNGA. R. A. a trouvé damsérie que la tranche
d’age la plus touchée était de 20 — 35 ans avé&®®des cas [42].

FOOTE [14] trouve que le P.P est deux fois plugdent apres 29 ans.
L’hématome retroplacentaire est plus fréquent a@@sans et chez les tres
jeunes primipares selon UZAN. M [43].

Les ages maternels extrémes (15 ans et > 35 ansiitaent la période a risque
de la rupture utérine selon KONE. F [23].

La tranche d’age 25 — 30 ans est dominante dasarienue de I'hématome
retroplacentaire au Mali par GARBA. H [15].

5.1.3- La Gestité

Les multigestes représentaient 27 cas soit 32,58omulltigestité a été citée
comme facteur de risque du placenta praevia, I'lhémea retroplacentaire et de
la rupture utérine par plusieurs auteurs [6, 7,34), Dans la série de DIAKITE.
R [10] les paucigestes représentaient 46,3%.

COULIBALY. F [6] trouve que les multigestes courerdis fois plus de risque
de faire un HRP que les paucigestes.
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5.1.4-La Parité

Les multipares représentaient 27,8% de notre édlbant ‘
L’association de la parité et les principales caudes hémorragies du™3
trimestre de la grossesse ont été traitées paephgsauteurs. Notre taux est bas
par rapport a celui de KONE. F [23] qui était de13% de placenta praevia
hémorragique.

BOOG [3] trouve que la parité est un facteur déteamt que I'age, 35% étaient
des multipares; FOOTE [14] note une fréquence guais plus grande de P.P
parmi les multipares 36% des patientes.

5.1.5-Le niveau socio-économique

Le niveau socio-économique est un parametre ddfecidéfinir dans notre pays.
Dans notre étude, les femmes au foyer ont rep&8dn6%, les non instruites
constituaient 76%, les fonctionnaires 2,4%.
- 34,9% n’avaient fait aucune consultation prénagdlpourtant les mariées
représentaient 95,2%, 4 cas de célibataires.
- 43,4% des patientes s’étaient présentées en catisnlprénatale de 1 a 4
fois, 21,7% ont fait plus de 4 consultations prétest.

5.1.6-Les conditions associées
5.1.6.1- Les antécédents obstétricaux

Les cicatrices utérines consécutives a une césarien une myomectomie, les
antécédents de fausses couches, de PP, dH.R.E Btld ont été cités par
plusieurs auteurs comme facteurs favorisants dpagmlogies [6, 18, 20, 23,
30].

Dans notre série nous avons enregistré 5 cas d&daéts de césarienne soit
6%.

Les lésions durables de la muqueuse utérine s’eppest a la migration
placentaire vers le fond utérin. Notre taux estriieiur a ceux de KANE. F [20]
et MABOUNGA. R. A. [30] qui étaient respectivematd 13,43% et 7,2%. I
est supérieur a ceux de DIAKITE. R [10] et de HOD@N[18] qui étaient de
4,88% et 4,56% respectivement.
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5.1.6.2- Hypertension artérielle gravidique

Au cours d’'une étude rétrospective portant sur@g5UZAN [42] rapporte que

I'H.R.P est associé a une affection hypertensives @ cas soit 26,9% dont 42
cas de préeclampsie pure ; 12 cas d’HTA chronigneptiquée de préeclampsie
et 17 cas d’HTA chronique.

Dans notre série d’étude, 4,81% de patientes avaienantécédent d’'HTA

gravidique.

5.1.7-Mode d’admission

La prise en charge des patientes victimes d’hémiardu 3™ trimestre de la
grossesse pose des problemes en périphérie.

L’évacuation en urgence était dans notre sérieud&d7% et la référence 8,4%
sont la regle en vue d’'une prise en charge adéquate

DIAKITE. R. [10] a trouvé dans sa série 48% d’éwtmn, KANE. F. [20]
58,2%, DEMBELE. B [7] 68,7%, MABOUNGA. R. A [30] 5&%.

OUATTARA. A [34] a trouvé 58,51% des patientes @wacuées.

5.1.8-Délai entre le début de I'hnémorragie et I'admissionau
C.S.Réf C.V:

Le temps mis entre la décision de référence ouadigation et leur arrivée au
C.S.Réf était jugé long. Il était inférieur a 1 leedans 4,8% des cas et compris
entre 1 heure et 12 heures dans 95,2% des castate@ aggrave ’lhémorragie et
compromet gravement le pronostic maternel et faetal.

DIAKITE. R [10] a trouvé dans sa série 59,8% desepées ont fait 1 heure a
12 heures avant leur admission.

Ce résultat nous montre que la sevérité du pranasiaterno foetal des
hémorragies du®3° trimestre de la grossesse s’explique aussi pHituide de
certaines gestantes qui se décident trop tardiveenganir dans nos maternités
a un moment ou elles ont déja perdu beaucoup @de san

5.1.9-Etat général a I'admission

Dans notre série d’étude 2,4% des patientes avaremtauvais état général a
'admission. Ce résultat peut s’expliquer d’une tppar lI'importance du
saignement et d’autre part par le retard de lamrscharge et I'état antérieur de
la patiente toute situation aggravant le pronosgtial. Cependant il faut se
souvenir que les femmes enceintes supportent den fagrrprenante, les
hémorragies importantes [25].
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5.1.10- Signes cliniques

lls ont permis dans la majorité des cas de p@sdragnostic cliniguement. La
métrorragie considérée comme principal signe fonaigl était chez 31,3% des
patientes, 62,7% des patientes se plaignaient deomagie plus douleur

abdominale. Par contre, dans la série de DIAKITEL®, COULIBALY : [6]

et de GARBA. H [15], elle était extériorisée damspectivement 100%, 91,9%
et 94,25% des cas.

Soulignons que certains signes physiques peuveatt@mpeurs tels que la
tension artérielle ; elle peut étre dans les limitee la normale alors que le
saignement est abondant a l'intérieur.

5.1.11- Examens complémentaires

13 patientes soit 15,7% n’ont effectué aucun examemplémentaire. Ce
résultat s’expliqgue d’'une part par l'attitude detames gestantes qui préferent
ignorer ces examens soit par méconnaissance deripartance capitale dans le
suivi de la grossesse et de I'accouchement soinpague de moyens financiers
et d’autre part par « Ilgnorance » de certains gtasts au cours des CPN.

5.1.12- Abondance du saignement

L’appréciation de l'abondance du saignement seaitaisglans la salle
d’accouchement et non sur les réponses des patesie4,8% des patientes
avaient un saignement trés abondant. Notre tauxinéstieur a celui de
DIAKITE .R [10], qui avait trouvé dans sa serie%,8e cas de saignement tres
abondant selon BARBOTX.J [2] il y a risque de minfutéro lorsque le volume
de I'hémorragie dépasse 1,5litre. Souvent le volai®esang extériorisé n’est
absolument pas représentatif de la réalité du emignt, tres souvent, il peut y
avoir rétention de sang en amont.

5.1.13- Age gestationnel

L’age gestationnel au moment de la survenue damidnéagie du troisieme
trimestre de la grossesse est important du poinudepronostic materno foetal.
10,8% de nos patientes ont saigné entre fd°28 la 32™ SA et 24,1% ont
saigné entre la 3%° et la 36™ SA; la plupart de ces métrorragies étaient
déclenchées par les contractions utérines de figrossesse. Par contre 73,2%
des cas dans la série de DIAKITE.R [10] ont saigmiée la 38™ et 42™ SA.
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5.1.14- Les bruits du ccoeur feetal a 'admission

La présence ou I'absence des BDCF est souvent mhiale® dans la prise de
décision thérapeutique.

Dans notre série les BDCF n’étaient pas audibless dé7% des cas au
stéthoscope de Pinard. Dans la série d’étude d&KDRA.R [10] les BDCF
n'étaient pas audibles dans 19,8% des cas.

5.2- ETIOLOGIES

Malgré l'existence des moyens d’investigations qeannts, le diagnostic
étiologique n’a pas pu étre précisé dans certass c
Par ordre de fréquence décroissante, nous avangtro

5.2.1-Hématome retroplacentaire (HRP)

Avec 54,2%, il occupe la premiere place des cauled’hémorragie du
troisieme trimestre de la grossesse dans notre dié&tude, elles étaient toutes
en travail d’accouchement. Dans les séries d’étedBIAKITE .R [10] ; KANE
[20] ; FOOTE [14] ; leurs taux étaient respectiveinge 24,4% ; 35,82% ; 37%
et ceux de BARBOTX. J [2] ; LANSAC. J [25] étaierspectivement de 15-
16% et 7,4% des cas.

Ces différences relativement importantes peuveskpliquer par I'existence
d’'une prévention précoce de cette pathologie aiskvoecherche et la prise en
charge de ses principaux facteurs de risque as cms CPN.

5.2.2-Placenta praevia (P.P)

Il constitue avec I'hématome retroplacentaire l'udes causes les plus
frequentes des hémorragies de la grossesse.

Il occupe la deuxieme cause des hémorragies dsignoe trimestre dans notre
série avec 30,1%. Les cas de PP enregistrés pemola@tpériode d’étude, 72%
étaient en travail d’accouchement et 28% non emiira

DIAKITE .R [10], KANE.F [20] ; FOOTE [14] qui incminent le P.P ont trouvé
respectivement 57,3% ; 43,28% et 36% des cas aesrhagies.

Dans leurs séries d’étude HOHLFELD [17] ; LANSA(25%] et DARDOTX. J
[2] ont trouvé respectivement 20%, 3,7% et 12-24% chs.

Les plus faibles fréquences sont observées en é&@rec 0,4 a 0,5% et sur le
continent Américain avecO, 33 a 0,99% [30].
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5.2.3- La rupture utérine (R.U)

La rupture utérine qui a presque disparu dans tedeé des pays bien
médicalisés est encore d’actualité dans notre éawde 13,3%. Dans leurs
études DIAKITE .R [10], KANE. F [20], BOOG. G [3] nb trouve
respectivement de 6,1% ; 11,94% et 0,7 a 3,5%akes

Cette fréquence élevée s’explique par le fait cpteenétude s’est déroulée dans
un centre de santé de Référence. Toutes ces pati€aient des évacuées soit a
partir des maternités périphériques de Bamakot; g d’'autres centres de
santé de l'intérieur du Mali. Parmi eux 91% étaient travail ; 9% non en
travail.

5.2.4- Placenta praevia associé a ’'hématome retriggentaire

Cette association étiologique a été confirmée hasigurs auteurs [1, 3, 4, 15,
18, 20, 23].

Dans notre série, nous avons trouvé 2 cas suri82,486 qui étaient tous en
travail BAGAYOKO S. [1], GARBA H. [15], KONE. F [2B qui ont
respectivement trouvé 4,84% ; 4,2% et 3,75%. Niséguence est conforme a
la moyenne de 0,8 a 10,9% citée par BOOG. G [3ANK. F [20] n’ont pas
trouve cette association dans leurs séries.

5.2.5- Causes indéterminées

Le diagnostic étiologique des hémorragies Uif Bimestre de la grossesse reste
souvent difficile.

Dans notre étude nous n'avons pas trouvé de candégerminées. Dans les
séries d’études, DIAKITE. R [10], KANE. F [20] treait respectivement
9,8% et 8,95%.

5.3- ATTITUDE THERAPEUTIQUE

5.3.1- Mode d’accouchement

L’accouchement est un moment crucial dans la @mseharge des hémorragies
du ™ trimestre de la grossesse.

Devant I'urgence obstétricale et dans le souci temrisde secourir ces meres
épuisées par ces hémorragies compromettant lewst\ielle de leurs enfants,

I'attitude de notre service est de pratiquer laadésne pour sauvetage maternel
ou feetal.

La césarienne a été pratiquée dans 53% des cas,|ataséries de Diakité R

[10] ; KANE F [20] ces taux étaient respectivemeats6,1% et 58,20%.
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L’accouchement a été effectué par voie naturellesdé/% des cas. Cette
frequence élevée de césarienne n'est pas surpeema@nd on pense aux
principales causes de ces hémorragies®dtt@mestre de la grossesse qui sont
toutes pourvoyeuses de césarienne. Ailleurs BOOJ3]Gndique dans le
traitement du placenta praevia 25-96,5% de césaie@oulibaly F [6] estime
gu'en cas d’'H R P le risque de césarienne est@mvirfois plus éleve.
L’indication de 43,47% de nos césariennes étastlevetage maternel et 56,5%
pour sauvetage fcetal.

5.3.2-Traitement médical

- Les cas de PP dont lindication de césarienne mmapssait pas dans
'immeédiat (arrét de saignement, grossesse norrmaetePP latéral marginal)
bénéficiaient d’'une hospitalisation, de la prisend voie veineuse sdre avec
Cathéter G 16 ou G 18, avec une perfusion du Rilagéate 500ml, d’'un repos
strict au lit, d’'un bilan biologique, d'une échoghée obstétricale, d'une
transfusion sanguine isogroupe isorhésus si néoesske fer acide folique,
d’antispasmodiques si nécessaire, d'une maturapalmonaire avec des
corticoides (célestene 4 mg: 12mg en intramuseula@r 24h pendant 48h),
d’'une proscription de touchers vaginaux, d’unetaotihérapie si anémie, d’'une
surveillance maternelle et foetale 3 fois par jour.

- Les Cas d’HRP qui ont accouché par voie basse ioéméhnt d'une prise de
voie veineuse slre avec Cathéter G 16 ou G 18, pedasion du Ringer
Lactate, la rupture artificielle de la poche desixeda transfusion sanguine
isogroupe isorhésus si nécessaire, d’antispasmesliqians certains cas,
perfusion d’ocytocine si nécessaire, taux d’hémbige en urgence, la crase
sanguine.

- 19,3% de nos patientes ont été transfusées, le neodiinité de sang variait
delad4.

- La majorité de nos patientes césarisées, ont lwdhméfin traitement
anticoagulant (héparine) elles ont toutes bénédi@atibiothérapie.

Notre taux est supérieur a celui de Diakité R [q@] était de 17,1% et inférieur
a celui de Coulibaly F [6] qui était de 52,87%.

5.4- PRONOSTIC MATERNEL ET FETAL
5.4.1- Pronostic maternel
Le pronostic maternel étant lié a la fois a la eadsla sévérité de I’hémorragie

et a la durée de I'évolution de ’hémorragie, il @stant plus amélioré lorsque le
diagnostique est précoce, la prise en charge rapieiicace.

FHemovvagies du F7 Tvimestre de la Grassesse Centre de sante de Refeverce de ba Conmure N 82
Faculte de Medecine, Shavmacie et d’ Cdantostamatologie



These de Médecine Monsieur Issa KEITA

5.4.1.1- La mortalité

Le probléme de mortalité maternelle se pose esdentient dans les pays en
voie de développement. L’ignorance, la non scaéins et la pauvreté en sont
les causes [32]. Cette mortalité maternelle esb&® pour 100 000 naissances
vivantes [E.D.S Ill]. Ces derniéres années grate raultiplicité des CSCOM
des CS Réf; a la transfusion et surtout a la digpldé dans les CS Réf et les
hopitaux, du KIT de césarienne ou de laparotomie.

En effet la disponibilité de banques de sang er#uité de la césarienne vont
contribuer a la diminution de cette mortalité maédlie et foetale.

Dans notre série, nous avons enregistré 3 décésmahsur 83 cas soit 3,6%
qui étaient toutes des évacuées hors de la comyhyredles étaient évacuees
pour PP recouvrant hémorragique et HRP (décés musvapres la césarienne
dont l'indication était des sauvetages matern&lahs la série de KANE F [20]
ce taux était de 4,54% et ceux de Diakité R [IBJQONE F [23], de
MABOUNGA R.A [30], de FOOTE ET FRASER [14] leursuta étaient
respectivement de 1,2% ; 1,7% ; 0,9% et 0%.

5.4.1.2- La morbidité

Elle demeure élevée; l'anémie, les accidents fmarmnnels, la rupture
prématurée des membranes, les caillots de I'H lBRsHragments nécrotique des
placentas, les longs séjours d’hospitalisation est fthanceuvres obstétricaux
favorisent les accidents infectieux et thrombo €eighes (surtout apres la
césarienne). A ceux-Cci S’ajoutent I'hystérectomi¢ &S conséguences
psychosociales dans une société ou la stabilittogler repose en partie sur la
fécondité de la femme. L’hystérectomie d’hémostasté réalisé dans 2 cas de
laparotomie soit 18,2%.

5.4.2- Pronostic feetal

Le pronostic foetal est dominé par la prématuriteehort foetale. Malgré les

progrés considérables réalisés dans la prise ergehdes prématurés, le
pronostic foetal reste sévere dans les pays souxahgéls. Ce pronostic est
fonction de I'étiologie de I'hémorragie, de lag®ien charge immédiate des
prématurés et des nouveau-nés en pédiatrie.
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5.4.2.1- La Mortalité

L’HRP a été responsable de 58% des déces feetanbopataux précoces dans
notre série d’étude. Selon N'DIAYE M. [23], le PP I#HRP constituent des
facteurs de risque de la mort faetale in-utéro.

La RU été responsable de 23% des déces faetaux? laecBusé 19% des déces
foetaux et néonataux précoces. Ceci s’expliquegzaréférences tardives et les
évacuations tardives.

Dans la série d’étude de KANE F [20] ce taux éfait57,57%, dans les séries
d’études de Diakité R [10], BAGAYOGO. S [1] et KONE [23] leurs taux
étaient respectivement de 37,21% ; 25,81% et 3@, 35

5.4.2.2- La morbidité

En plus de la mortalité foetale engendrée par cemiiagies, ces nouveaux-
nés prématurés ou petits poids de naissances s@it 8 une morbidité
importante.

Notre taux de prématurité est de 34,9% ; dansrla d&tude de KANE F [20]
ce taux était de 31,81% et ceux de DIAKITE R [1BOOG G [3];
BAGAYOKO. S [1] qui étaient respectivement de 40,7%4% et 77,42%.

Le PP et I'H.R.P constituent des causes d’hémasagérinatales du nouveau-
né et sont responsables d’anémie par spoliatiogusaa [9].
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6- CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Du 1* janvier au 30 juin 2006 nous avons colligé au iserde gynécologie
obstétrique du centre de santé de référence deofmamane V 3028
accouchements dont 83 cas de grossesses compligiié@sorragies au
3*™trimestre.

La fréquence des hémorragies a été de 2,7% descaroents effectués.

La tranche d’age de 20 a 29 ans était la plus tol#8,2%) avec une
prédominance des multipares (27,7%). Les évacuations de la commune V
représentaient 47%. Les hémorragies de fin de gsssesont un caractére
étiologique varié duquel dépend de la conduiteapeuntique

Les étiologies étaient dominées par I'HRP avec %4des cas, le PP avec
30,1% des cas, la RU avec 13,3% des cas ; causesiées PP + HRP avec
2,4% des cas.

La césarienne a été le principal mode d’accouchtmesc 53% des cas. Le
taux de létalité maternel est de 3,6%, le prondsttal demeure préoccupant
avec 58% de déces périnataux.

Il semble que finalement ces accidents hémorragiculestétricaux ne sont
gu’une expression de notre sous développement. € goonc espérer que
I'angoisse qui nous hante actuellement devant éesolragies disparaitra un
jour. Nous espérons également que les multiplepagnes de sensibilisation
pour les dons volontaires de sang et la démydiidicade I'infection a VIH,
permettront de rendre le sang plus disponible.

Au terme de cette étude nous formulons les recoratmms suivantes :

6.1- AUX AUTORITESADMINISTRATIVESET POLITIQUESDU PAYS
6.1.1- A court terme

v' Dotation des centres de santé périphérique en radggistiques pour
assurer le transport rapide des référées, des&mcu

v' dotation réguliére des centres de santé de réEmmmédicaments
d’'urgence et en sang ;

v’ égquipement des services d’obstétrique de C.S. iRafatériels de
réanimation ;

v' équipement des salles d’accouchement en appagehagraphie et de
cardiotocographie ;

v' renforcement des capacités du personnel de santé ;

v' répartition rationnelle du personnel de santé digpe sur toute I'étendu
du territoire national ;
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v Recrutement de personnel qualifié.
6.1.2- A long terme

v' doter les centres de santé de proximité en ressehrgmaines suffisantes
et qualifiées et en matériels pour un dépistageogmeedes anomalies survenant
au cours de la grossesse ;

v' encourager l'installation des médecins en miliealru

v' déconcentrer le centre national de transfusionusaa@u niveau des
régions, des cercles et des arrondissements ;

v’ équiper le C.S.Réf d’'une unité de néonatologie.

6.2- AUX PERSONNEL SDE SANTE

v'la formation continue par des conférences, des¢mrs de formation et
des staffs ;

v la surveillance prénatale correcte de la grossesse ‘

v' la sensibilisation des gestantes sur le dangdrdéshémorragies di's
trimestre de la grossesse aussi bien pour la meréedoetus ;

v Reférer et évacuer a temps toutes les patientesgaossesse a haut
risque telle que les hémorragies dli®&imestre.

6.3- AUX GESTANTES

v se rendre régulierement en consultation prénatale

v' se rendre en consultation en cas d’hémorragiersssgsse quelque soit
son importance ;

v"accoucher dans des centres obstétrico - chirurgieawwas d’antécédents
d’intervention chirurgicale sur l'utérus ;

v'  espacer les grossesses par les moyens de conagept

v renforcer la sensibilisation sur les risques dedftement provoqué.
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Titre : Etude clinique, épidémiologique et prise ararge des hémorragies du
3™ trimestre de la grossesse dans le service de gyndélastétrique au Centre
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Secteur d'intérét : Hémorragie dtl"Strimestre de la grossesse.

Résumeé

Les hémorragies du®®¥ trimestre de la grossesse constituent de nos jours
évenement redoutable pouvant mettre en jeu le ptizngtal materno foetal.

Pour apprécier ce pronostic materno fcetal, nousisawifectué une étude
prospective au centre de santé de référence dentiaane V du District de
Bamako sur une période de 6 moi§ {anvier 2006 au 30 juin 2006) ou nous
avons recensé 83 cas d’hémorragie dlitBimestre de la grossesse sur un total
de 3028 accouchements soit une fréequence de 2,7%.

L’hématome retro-placentaire représente la prencarese de ces hémorragies
avec 54,2%, suivi du placenta praevia avec 30,1% @ et de la rupture
utérine avec 13,3% des cas ; HRP+PP avec 2,4%ades ¢

Le pronostic maternel est dominé par un taux deatiigr de 3,6%. Quant au
pronostic foetal et néonatal, il est dominé par datatité qui est 58% ; une prise
en charge rapide par une équipe multi disciplinein@posée d’obstétriciens, de
réanimateurs et de pédiatres permettent d’amellereronostic materno foetal
au cours de ces hémorragies Aif &imestre de la grossesse.

Mots clés: Grossesse, hémorragie®™3trimestre ; étiologies ; prise en charge
et pronostics.
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