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1. Introduction et
énoncé du problème



1. INTRODUCTION ET ENONCE DU PROBLEME

Perdre la vie en donnant naissance à un enfant est un drame qui suscite LIll

sentiment d'injustice difficilement supportable. La portée de ce drame

qu'occasionne le décès matemel, est à la hauteur de l'importance de la place et

du rôle tenus par une mère dans un foyer et en conséquence dans la société.

Si la prise en charge médicale de la grossesse a considérablement fait

diminuer la mortalité maternelle, l 'hémorragie de la dél ivrance (HDLD) reste

une complication majeure de l'accouchement, fréquente, de pronostic matemel

réservé [7]. Elle se définit comme étant toute perte sanguine de plus de

500 ml survenant après accouchement ou dans les 24 heures qui suivent celui-ci

et ayant comme origine la zone d'insertion placentaire [30] .

L'HDLD est une des causes les plus fréquentes de mortalité maternelle.

Selon l'Organisation Mondiale de la Santé, on estime qu'il survient de par le

monde une mort par minute liée directement à cette cause [9]. C'est dire toute la

gravité de cette pathologie. En effet 15 à 20 p.1 00 des décès matemels observés

en France, seraient dus à l 'HDLD. Aux Etats Unis, un tiers de ces décès lui

serait redevable [17]. Dans les pays en développement, les hémorragies sont la

première cause de décès maternels [4,7,17,23,29]. En Afrique les HDLD sont

responsables de 28,8 p. 100 à 39,5 p. 100 des décès matemels [1,2,39].

L'incidence de l'HDLD n'est pas connue avec précision, oscillant entre

0,4 p. 100 et la p. 100 selon les auteurs, ceci en raison des variations de sa

définition [52].

L'HDLD reste une cause importante de morbidité maternelle: anémie

sévère, incidents et accidents de transfusion sanguine, choc hémodynamique,

coagulopathies acquises, hystérectomie d'hémostase [17].
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Depuis les années 1930, de nombreux progrès ont été (·éalisés dans le but de

réduire la gravité de !'HDLD, ainsi que son incidence, pm :

- l'utilisation des agents ocytbciques introduite par J.C. MOIR en 1932 [7] ;

- l'administration des prostaglandines avec le premier essai clinique réalisé par

TAGAKI en 1976 [17] ;

- le développement de technologie moderne telle que l'embolisation sélective

des vaisseaux pelviens [6] ;

- les progrès dans le domaine de la réanimation [7]

- le développement des mesures chirurgicales conservatrices [22] ;

- enfin, une meilleure connaissance des facteurs de risque permettant

l'application de mesures préventives [7] 0

Ainsi dans les pays du Nord la fréquence des hémorragies de la délivrance

dites graves, qui mettent en jeu le pronostic vital maten1el a beaucoup baissé,

estimée de nos jours à 0,1 po 100 [8]. Dans les pays en développement par

contre, la fréquence des hémolTagies graves de la délivrance reste préoccupante

et varie de 0,19 pol 00 [39] à 0,80 p. 100 [2]. Ce contraste serai t expliqué par la

disponibilité d'un plateau technique approprié, une meilleure surveillance et

prise en charge de la femme enceinte dans les pays développés [39].

Au Burkina Faso, à l'échelle nationale, il existe peu d'informations sur les

HDLD ; cependant les hémorragies obstétricales constituent la première cause

de décès maternels soit 33,3 p. 100 des décès maternels [31]. Au cours d'une

étude réalisée en 1996 sur 1'HDLD au centre hospitalier national Yalgado

OUEDRAOGO de Ouagadougou, LANKOANDE et Coll. ont trouvé une

incidence de 1,6 p. 100, avec un taux de létalité à 13 p. 100 [27].

Ainsi, 1'HDLD qui constitue un problème de santé publique à l'échelle

mondiale, se pose avec une plus grande acuité en Afrique et le Burkina Faso n'y

échappe pas.
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De l'étude menée en 1996 au centre hospitalier national Yalgado

OUEDRAOGO, il est ressorti que les étiologies des HDLD étaient dominées par

les rétentions placentaires; i-] a alors été préconisé la formation du personnel

soignant sur la physiologie de la délivrance, la technique de la délivrance

artificielle et la recherche systématique des facteurs de risque au cours des

consultations prénatales et chez toute parturiente, afin de diminuer l'incidence

des HDLD. Un certain nombre de sages-femmes ont bénéficié d'une formation

sur les soins obstétricaux et néo-natals d'urgence.

Comment se présentent les HDLD aux plans épidémiologique, clinique et

thérapeutique en milieu hospitalier de Ouagadougou, six années après 1996 ?

C'est à cette question que notre étude se propose d'apporter quelques éléments

de réponse, qui nous l'espérons, permettront de dégager des axes stratégiques

visant à réduire de façon considérable la morbidité et la mortalité maternelles.
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2.Revue de la littérature



2. REVUE DE LA LITTERATURE: LES HDLD

2.1. Définitions

Les hémon-agies de la délivrance qui constituent L1ne entité clinique de la

délivrance pathologique [16], font l'objet de diverses définitions.

La définition classique considère les hémorragies de la délivrance comme

des pertes de sang ayant leur source dans la zone d'insertion placentaire,

survenant au moment de la délivrance ou dans les 24 heures qui suivent

l'accouchement, anonnales par leur abondance (plus de 500 ml) et leurs effets

sur l'état général [30,50]. Elles sont dites modérées si leur volume est compris

entre 500 et 1000 ml, et graves si leur volume est supérieur à 1000 ml [14,16,41].

Certains auteurs trouvent cette définition anatomique et restrictive ayant

pour eux peu de valeur pratique pour plusieurs raisons:

- l'estimation du volume d'une hémorragie est rarement précise [14,16];

- la définition exclu les saignements provenant des déchirures obstétricales, alors

que dans la pratique la survenue d'une hémorragie dans les 2 heures qui suivent

un accouchement impose une série immuable de mesures diagnostiques et

thérapeutiques. Il serait donc plus réaliste pour eux de les envisager

conjointement [14,28].

Ainsi DELCROIX et GUERIN DU MASGENET préfèrent à la définition

classique des HDLD, le tenne d'hémorragie génitale « contemporaine» de la

délivrance, provenant de l'utérus ou de la voie génitale basse, extériorisée ou

non, trop abondante [14].

Pour d'autres auteurs, une évaluation plus réaliste définirait plutôt

1'hémorragie du post-partum, par une perte de sang supérieure à 1litre dans les

24 heures qui suivent l'accouchement [16].
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2.2. Epidémiologie des HDLD

En raison des variations de leur définition, l'incidence des HDLD n'est

pas connue avec précision [16], mais on estime que la mortalité par hémorragie

maternelle est passée de 1 p. 3000 naissances dans les années 1930 à 1 p. 20 000

dans les années 1950, rapidement après utilisation des ocytociques. Dans les

années 1980, elle était de l'oràre de 1p. 60 000 naissances [46].

De nos jours les estimations de l'incidence de l' HDLD oscille entre 0,4 et

10 p. 100 dans les différentes séries avec une moyenne comprise entre 4 et 5 p.

100 [52]. Certains auteurs trouvent que cette fréquence est sous-estimée et

pensent que la fréquence des hémorragies supérieures à 500 ml est de 18 à 26 p.

100, et que celle des hémorragies sévères (plus de Ilitre) de 3 à 4,5 p. 100 [8].

Vue la fréquence des HDLD, leur morbidité et leur mortalité élevées, il

est important de bien connaître là physiologie de la délivrance, pour en

surveiller et en contrôler le déroulement.

2.3. Physiologie de la délivrance normale

2.3.1. Définition

La délivrance, troisième temps de l'accouchement, est le décollement puis

l'expulsion du placenta et des membranes hors des voies génitales [41,50].

2.3.2. Mécanismes

La délivrance évolue en trois phases: la phase de décollement placentaire,

la phase de migration et d'expulsion placentaire et la phase de rétraction utérine

et d'hémostase.

Thèse de Doctorat 7
Etude des aspects épidémiologique, clinique et thérapeutique des hémorragies de la délivrance à la maternité
duCHN-Yü

de OUAGADOUGOU



2.3.2.1. Phase de décollement placentaire

Dès la sortie de l'enfant, l'utérus se rétracte. Cette rétractioll résulte de la

diminution du volume utérin lors de l'expulsion fœtale et aboutit à

l'augmentation de l'épaisseur des parois utérines, sauf au niveau de l'insertion

placentaire qui reste mince. Il en résulte un enchâtonnement physiologique du

placenta (indispensable à son décollement). C'est la phase clinique de repos

physiologique.

Au bout de 10 à 15 minutes environ, les contractions utérines augmentent

d'intensité et sont de nouveau ressenties par la patiente (sauf sous analgésie

péridurale). Le placenta enchâtoilllé physiologiquement, dont le pourtour est

cerné par un anneau musculaire plus épais, subit des pressions concentriques qui

favorisent son décollement. Un clivage franc apparaît dans l'épaisseur de la

caduque, suivi de la constitution d'un hématome rétro-placentaire physiologique

qui le refoule progressivement et complète ainsi le décollement placentaire

[41,50]. ( figure 1).

2.3.2.2. Phase de migration et d'expulsion placentaire

Sous l'influence des contractions utérines, de l'hématome

rétroplacentairephysiologique et de son propre poids, le placenta descend dans le

segment inférieur qu'il déplisse, surélevant ainsi le fond utérin vers le haut.

Le placenta décollé traverse alors le col et le vagin pour être expulsé à la

vulve:

- le plus souvent par sa face fœtale (mode Baudelocque), surtout s'il était

fundique ou haut situé;

- plus rarement par sa face maternelle (mode Duncan), surtout s'il était bas

inséré. Ce mode de délivrance favoriserait des complications (rétention de
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accrue [41].

Ne jamais tirer sur une délivrance
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Un hématome
se fonne
derrière le
placenta et le
refoule

~ - • • 1

f ..~ ..

Un cliv~ge appélrélÎt dans
l'épaisseur de la
caduque matelïlelle

Figure 1: délivrance normale: phase de décollement placentaire. (d'après TOURRIS H.
de, HENRION R., DELCOUR M .. Délivrance physiologique et hémorragies de la délivrance. In :Abrégé illustré

de gynécologie et d'obstétrique. Se édition, MASSON, Paris 1984: 364- 373.) [50]

2.3.2.3. Phase de rétraction utérine et d'hémostase
,

L'utérus se rétracte à nouveau, ce qui a pour conséquence de faire redescendre le

fond utérin au-dessous de l'ombilic. Les faisceaux musculaires de la couche
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plexiforme obturellt les vaisseaux (ligatures vivantes de Pinard, figure 2). Cela

assure mécaniquement l'hémostase de la plaie placentaire. Le relais est pris par la

thrombose survenant dans les vaisseaux, facilitée par l'augmentation en fin de

grossesse, des facteurs de la coagulation (fibrinogène, facteurs VII, VIII, IX) [41 l

2.3.3. Clinique

2.3.3.1. La période de repos pllysiologique

La femme est calme, détendue, consciente, ne ressent pas de contraction utérine

[41,45,50].

L'utérus est rétracté au-dessous de l'ombilic [41 ,50l Au nIveau de la vulve,

s'écoule un peu de liquide amniotique, très peu sanglant [41,50]. La période de

rémission clinique dure en moyenne 10 à 15 minutes, en l'absence de

complications et doit être respectée (expectative) jusqu'à 20 minutes, tout étant

préparé alors pour intervenir si le délai de 30 minutes est passé [41 l

2.3.3.2. Le décollement et la migration placentaire

Des contractions utérines réapparaissent, cliniquement perceptibles: la

femme les ressent douloureusement parfois, la main placée sur l'utérus les perçoit

toujours [45l

• Les signes annonciateurs du décollement placentaire sont discrets:

- apparition d'un petit filet sanguin à la vulve;

- allongement de la portion extériorisée du cordon;

- ascenSIOn du fond utérin en sus-ombilical, avec souvent une latéro-

déviation.

• La certitude d'un décollement placentaire non compliqué est apportée

par la manœuvre du refoulement vers le haut par une main. Lorsque le placenta

est décollé et libre, la remontée du corps utérin n'ascensionne pas le cordon [41]

( figure 3).
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Les faisceaux
raccourcissent et
sont plus épais

Le segment
inférieur
reconstitue plus
lentement le
canal cervical

Les couches musculaires se
,! .'. replient en accordéon les unes sur

les autres en même temps que les
8nneaux se contractent
c ircu la irement

Figure 2: rétraction de l'utérus après l'accouchement. (d'après TOURRIS H. de,
HENRION R., DELCOUR M .. Délivrance physiologique et hémorragies de la délivrance. In :Abrégé

illustré de gynécologie et d'obstétrique. Se édition, MASSON, Paris 1984 : 364- 373.) [50]

• Lorsque le placenta a atteint le vagin, le fond utérin s'abaisse de

nouveau au-dessous de l'ombilic. L'organe forme alors au-dessus du pubis une

boule arrondie et dure, le globe de sécurité garant d'une bonne hémostase [45].

C'est alors que l'on va procéder à l'extraction du placenta hors du vagin (figure 4).
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Une main sus-pubienne accroche le fond utérin et le déplace vers le
haut.
A, Si le placenta n'est pas décollé, les mouvements du cordon sont
solidaires de ceux du fond utérin.
B. Si le placenta est décollé, la mobilisation du fond utérin ne
s'accompagne (en principe) d'aucune ascension.

Figure 3: diagnostic du décollement placentaire
par la manœuvre de mobilisation du fond
utérin.(d'après Lansac J, Body G, Pratique de l'accouchement.

Paris :SIMEP, 1988) [16]
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Figure 4: délivrance normale: étude clinique. (d'après TOURRIS H. de, HENRION R"
DELCOUR M., Délivrance physiologique et hémorragies de la délivrance. In :Abrégé illustré de

gynécologie et d'obstétrique. Se édition, MASSON, Paris 1984 : 364- 373.) [50]

2.3.4. Conduite à tenir

2.3.4.1. Respecter le mécanisme physiologique

Toute manœuvre telle qu'une traction sur le cordon ou une expreSSiOn

utérine ayant pour but d'accélérer le décollement ou la migration exposent il

l'hémorragie: elles sont formellement proscrites [45].
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2.3.4.2.Survei/ler la femme avant l'expulsion du placenta

• Surveiller la vulve: un écoulement de sang au moment de la migration

n'est pas exceptionnel; une hémorragie importante est pathologique [45].

• Surveiller l'utérus et ses mouvements d'ascension et de descente [45].

• Surveiller le pouls et la tel/sion artérielle, sachant que l'on peut sous

estimer ou ignorer une déperdition sanguine non extériorisée [41,45].

2.3.4.3. Reconnaître le momellt d'illtervenir

• Le délai écoulé depuis la sortie du fœtus est relativement variable; il est

en moyenne de 10 à 20 minutes; on admet généralement qu'après 30 minutes, le

retard à la délivrance justifie une délivrance artificielle [41].

• Les critères du décollement et de la migration placentaires sont:

l'ascension et la redescente du fond utérin;

le glissement du cordon hors de la vulve est parfois net;

la manœuvre de mobilisation de l'utérus vers le haut;

le toucher vaginal qui permet éventuellement d'affirmer, ou non, la

présence du placenta dans le vagin.

2.3.4.4. Extraire le placenta

L'extraction est effectuée lorsque les critères du décollement et de la

migration sont réunis [45].

La traction sur le cordon reste à éviter. Tout au plus doit-on imprimer une

légère tension qui sert à orienter la sortie du placenta. Le refoulement du

placenta de haut en bas, par l 'intennédiaire de l'utérus est l'acte essentiel [45].

Thèse de Doctorat 14
Etude des aspects épidémiologique, clinique et thérapeutique des hémorragies de la délivrance à la maternité
duCHN-YO

de OUAGADOUGOU



2.3.4.5. Examiner le délivre

Aussitôt que le placenta est sorti, et après avoir vérifié que le périnée est

intact, l'accoucheur doit examiner lui-même et sans délai ce qui vient d'être

expulsé [45J :

Il le sac membraneux; que l'on examine d'abord par transparence en y

introduisant la main. On y recherche essentiellement une zone dépolie, une

arborisation vasculaire s'arrêtant brusquement, qui sont le signe d'un cotylédon

aberrant, arraché éventuellement resté intra-utérin [41,45].

La mesure du petit côté (dimension entre l'orifice d'ouverture des

membranes et le bord placentaire) si elle est inférieure à 10 centimètres peut

expliquer une hémorragie [41].

Une déchirure plus ou moins étendue des membranes peut faire suspecter

une rétention membraneuse partielle [45J .

• La face maternelle du placenta: elle doit présenter une surface de

cotylédons rouges vifs, brillants, lisses, réguliers. Parfois des incisures

profondes séparant un ou plusieurs cotylédons font craindre que le placenta soit

déchiré; vérifier en rapprochant ces cotylédons que leurs bords se raccordent

exactement. Enfin toute zone dépolie ou déprimée doit faire craindre une

déchirure du placenta et une rétention intra-utérine partielle [45].

• La face fœtale du placenta: en vérifiant l'insertion du cordon et le

nombre de ses vaisseaux (normalement une veine et deux artères) [50].

Au terme de cet examen de la délivrance, une notion essentielle doit être

retenue: chaque fois que le placenta est déchiré sur une étendue plus ou moins

grande, chaque fois qu'il existe seulement un doute sur l'intégrité placentaire, un

geste s'impose: la révision utérine [45].
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2.3.4.6. Surveiller lafemme après expulsion dit placel/ta

Après expulsion du placenta, la patiente doit être surveillée de très près

pendant au moins deux heures, car elle est menacée d'hémorragie [16,41,45,50].

Il est donc souhaitable qu'elle reste pendant ce temps en salle de travc:il où l'on

contrôlera:

l'écoulement à la vulve, qui doit rester minime;

Iil la persistance du globe de sécurité, par la palpation, en profitant de ce

contrôle pour exprimer l'utérus des caillots qui peuvent s'y accumuler;

• la tension artérielle, et surtout, le pouls qui est normalement ralenti, et

dont toute accélération est un signe précoce d 'hémonagie [45].

Lorsque le placenta a été expulsé et reconnu complet, il paraît hautement

souhaitable de renforcer et de maintenir presque systématiquement la rétraction

utérine par une injection d'utérotonique, au besoin répétée [45].

Toutes les manœuvres concernant la délivrance doi vent se faire avec les

mêmes précautions d'asepsie que l'accouchement [50].

2.4. Pathogénie, étiologie des HDLD

Le bon déroulement de la délivrance nécessite:

- un muscle utérin apte à remplir sa fonction contractile et rétractile;

- une caduque se clivant à la limite de ses deux couches spongieuse et

compacte;

- un placenta normal dans sa forme, ses dimensions et son insertion;

- une coagulation efficace;

- une attitude médicale qui respecte la physiologie.

Toute anomalie portant sur l'un de ces facteurs, peut être responsable de

complications [16].
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2.4.1. La rétention placentaire

La plupart des rétentions placentaires sont causes de HDLD : rétentions

placentaires totales, que le placenta soit en partie ou totalement décollé;

rétentions placentaires partielles plus ou moins importéllltes [30].

2.4.1.1. Définition

• La rételltion placentaire partielle, est une délivrance incomplète avec

persistance dans l'utérus de fragments membranaires ou placentaires. Son

diagnostic repose sur l'examen immédiat du délivre et sur la révision utérine.

Méconnue, elle expose dans l'immédiat à une inertie utérine et lou à des

complications hémorragiques [16].

La rétention placentaire totale correspond à l'absence d'expulsion du

placenta dans un délai de 30 minutes après la naissance [16,41,50] . Ce délai est

de 45 minutes pour d'autres auteurs tel que MERGER [30J .

Dans la rétention placentaire totale, tantôt le placenta, et c'est le cas le

plus rare, reste entièrement adhérent à la surface utérine d'insertion. Tantôt, et

c'est le cas le plus fréquent, le placenta se décolle mais incomplètement, une

zone plus ou moins étendue reste adhérente à l'utérus. Tantôt le placenta se

décolle entièrement, mais reste retenu, libre de toute attache, dans la cavité

utérine [30].

2.4.1.2. Facteurs de risques

2.4.1.2 .1. Altérations de la muqueuse utérine

Ces altérations peuvent être dues:

- à un processus inflammatoire (endométrite, chorioamniotite) [14,16,30].
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- il des ~ltérZltions cicZltricielJes succéd::mt à des interventions diverses: curct::lgè

du post abortulll ou du post-partum, césarienne segmentaire ou corporéZlle,

intervention pour fibrome oUlllalformation utérine [16,30].

- à certaines lésions endocavitaires comme un myome endocavitai I-e [14,30].

Outre le retard à la délivrance ces altérations de la Illuqueuse utérine

peuvent favoriser une adhérence plus intime du placenta qui peut pénétrer

jusqu'au myomètre sans interposition de caduque (placenta accreta), envahir

partiellement le myomètre (placenta increta), ou même toute l'épaisseur du

myomètre et de la séreuse péritonéaie (placenta percreta), rendant tout

décollement placentaire impossible [16].

2.4.1.2 .2. Les anomalies placentaires

Il existe des anomalies:

- de taille: excès de volume de la grossesse gémellaire, de la diabétique ou de

l'anasarque;

- de forme: placenta porteur de cotylédons acceSSOIres qU! se déchirent

facilement;

- d'insertion: placenta praevia, placenta accreta, placenta increta ou percreta,

responsables d'hémonagies cataclysmiques [16,30,50]. L'insertion angulaire

dans une come utérine est également une cause de rétention [30].

2.4.1.2.3. Les anomalies de contraction utérine

• L'inertie (ou hypotonie, ou atonie) utérine

L'inertie utérine, qui est cause du défaut de décollement placentaire,

entraîne d'abord un retard à la délivrance, assez souvent une rétention

placentaire puis, presque fatalement une hémorragie [14,16,30].

Les facteurs favorisants sont multiples:

- épuisement musculaire après un travail prolongé;
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- surdistension utérine des grossesses multiples, de l'hydramllios, des

macrosomies ;

- dégénérescence fibreuse de la grande Illultipare ;

diminution de la contractilité d'un utérus fibromateux ou malformé ou de,

certaines primipares;

- une infection amniotique;

les causes iatrogènes: anesthésiques (fiuotane), accouchement inopiné chez

une femme sous bétamimétique, arrêt précoce d'une perfusion d'ocytocique

après l'accouchement;

une atteinte générale: diabète, toxémie gravidique, obési té,

cardiopathie [14,16,30].

L'hypertonie localisée de l'utérus

Elle se caractérise par la formation d'un anneau hypertonique. Lorsqu'il

siège à ]'union du corps et du segment inférieur (anneau de Band 1), le placenta

est dit incarcéré; lorsqu'il siège à l'union d'une come et de la grande cavi té de

l'utérus, le placenta ainsi partiellement retenu est dit enchâtonné [30](figure 5).

L'hypertonie localisée de l'utérus est le plus souvent le fait d'une erreur

technique: - traction sur le cordon;

- expression utérine trop précoce;

- délivrance dirigée trop tardive [41,50].

2.4.1.2 .4. Certaines gênes mécaniques

Certaines causes mécaniques peuvent gêner la migration placentaire et

être à l'origine de rétention placentaire:

- la distension vésicale importante;

- les hématomes périgénitaux ;

- l'antéversion utérine excessive
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- les obst~cles prclevia (myome, gros ovaire, gros I"ein ectopique) [30,41].

Figure 5: Enchâtonnement pathologique du placenta. (d'après MERGER R., LEVY J.,
MELCHIOR 1.. Hémorragies de 18 délivrance. In :Précis d'obstétrique, 5e édition, MASSON, Paris,

1993 : 359-365.) [30]

2.4.2. L'inertie utérine

Elle est une cause de rétention placentaire, mais elle peut à elle seule,

alors que l'utérus est entièrement vide , être responsable de certaines

hémorragies (30). L'hémostase requiert l'effet de la rétraction utérine sur les

sinus béants, action en grande partie dévolue à la couche plexiforme de la

musculaire corporéale. [30,50). Les facteurs favorisants sont les mêmes sus

cités.

2.4.3. les anomalies de la coagulation

2.4.3.1. Anomalie congénitale pré-existante ( maladie de Von

Willebrand, purpura thrombopénique idiopathique, thrombopénie du lupus ... J.
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Cette éventualité est rare. Il est exceptiollnel qu'elle constitue une surprise

lms de la délivrance [8,14,16]. Mais si elle est méconllue, elle est grave. Chez

ces patientes, la naissance doi-t être impérativement programmée [16].

2.4.3.2. Modification de la coagulation induite par 1111 traitement

anticoagulant:

• L'utilisation des héparines de bas poids moléculaire doit être proscrite

au voisinage du terme en raison de leur longue durée d'action (supérieur à 24

heures) ;

• l'héparine standard qui, en dehors des accouchements programmés, doit

être interrompue dès les premières contractions;

• l'acide acétylsalicylique qui reste fixé sur les plaquettes pendant 8 à 10

jours [38].

2.4.3.3. Vne pathologie induite par la grossesse

Il s'agit particulièrement des cas d'hypertension sévère avec un HELLP

syndrome ( Hemolysis, Elevated Liver enzyme, Low Platelets )

Il peut s'agir aussi d'une pathologie hépatique grave: hépatite ou stéatose

gravidique [8,14,38].

2.4.3.4. Coagulopathies d'origine obstétricale

Elles sont fréquentes et graves [38]. Il s'agit de :

la coagulation intravasculaire disséminée (CIVD) secondaire à un

hématome rétroplacentaire ;

la CIVD secondaire à une rétention de fœtus mort;

la CIVD secondaire à l'hémorragie elle-même si celle-ci n'est pas

traitée rapidement [6].
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Les facteurs favorisants de ces coagulopathies d'origine obstétricale sont

de trois ordres:

les modifications physiologiques de l 'hémostase au troisième trimestre

de la grossesse, avec une augmentation du fibrinogène, des facteurs Vif, VIII,

lX et X, et une diminution de J'activité fibrinolytique [8J ;

• la libération de thromboplastines exogènes dans la circu lation

maternelle, d'origine placentaire, active la voie exogène de la coagulation et

l'entrée en CIVD [8];

enfin, en cas de déperdition sanguine nzassive et rapide, ce qui est

fréquent en obstétrique, trois mécanismes s'intriquent pour aboutir facilement à

la coagulopathie :

• la déperdition périphérique des facteurs de la coagulation avec difficulté de

compensation par la synthèse hépatique;

• l'acidose métabolique du choc même partiellement compensée activant la voie

endogène de la coagulation et favorisant l'entrée en CIVD ;

• l'hémodulition entraînée par l'apport massif de solutés \Olllques par les

réanimateurs, soit en l'attente de sang total et de plasma frais, soit parce que

l'importance et la brutalité de l'hémorragie sont sous-estimées.

L'ensemble de ces mécanismes pem1et de comprendre combien il est

important de traiter rapidement une hémorragie chez une accouchée, l'incident

se transformant rapidement en drame [8].

2.4.4. Fautes techniques

Il peut s'agir de manœuvres intempestives pratiquées au moment de

l'accouchement:

- d'une expression utérine maladroite;

- d'une application de forceps tiraillant les membranes [30].
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Au moment de la délivrance, dans le but de l'accélél"el', l'impatience peut

inciter:

- à une traction sur le cordon;

- à une expression utérine avant le décollement placentaire, conduisant

soit au décollement partielle, soit à un enchâtollnement pathologique;

- a un arrêt précoce des ocytociques utilisés pendant le travail, après

expulsion de l'enfant, alors que ceux-ci doivent être gardés au même débit

[30,40].

2.4.5. L'inversion utérine

Cet accident a presque disparu de la pratique obstétricale modeme [30].

Sa fréquence est de 1 p. 100 000 accouchements en France [6]. C'est une

invagination du fond utérin en doigt de gant, dont on décrit quatre degrés:

-rr degré: le fond utérin est simplement déprimé en cupule;

- 2èllle degré: l'utérus retourné, franchit le col;

- ]èllle degré: j'utérus descend dans le vagin et s'extériorise;

-i llle degré: les parois vaginales participent au retoumement [30].

Elle peut être spontanée en cas de distension utérine après un

accouchement rapide ou favorisée par la présence d'un myome sous-muqueux.

Elle peut être provoquée par traction intempestive sur le cordon, ou expression

utérine violente déprimant le fond utérin (figure 6) [6].

La symptomatologie associe une douleur violente, une hémorragie

modérée entraînant un état de choc sévère [6]. Au palper on trouve une

dépression du fond utérin en cul de bouteille ou une région hypogastrique

deshabitée [30].

La réduction est d'autant plus facile qu'elle est pratiquée précocement

[30].
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c: inversion utérine du 3e degré d:inversion utérine du 4" degré

Figure 6 :Ies différents degrés d'inversion utérine.
(d'après MERGER R.,LEVY 1. :Précis d'obstétrique,
MASSON,Paris, 1979) [41]

2.5. Signes cliniques

2.5.1. Signes généraux

Ils sont en rapport avec l'abondance et avec la répétition de

1'hémorragie. La femme se plaint de soif, vertiges, lipothymie. La pâleur est

souvent exh-ême , le pouls rapide et mal frappé, le nez et les extrémités sont

refroidis [30,50]. La tension artérielle baisse, et c'est parfois le premier signe

d'un choc débutant; de même les chiffres tensionnels seront les meilleurs

critères de l'action du traitement. En somme les conséquences générales de

l'hémorragie sont l'anémie aiguë, le collapsus et parfois le choc [30].
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2.5.2. Signes locaux

2.5.2.1. L 'hémorragie -externe évidente

L'hémorragie est évidente si l'on regarde et que l'on surveille comme il se

doit sa survenue possible, car parfois elle est dissimulée sous des champs, dans

le bassin, au milieu des compresses ou au fond du lit [14].

La quantité de sang épanché s'évalue grossièrement à la vue, et par le

retentissement général. Pour la préciser, il faudrait peser les caillots, sachant

qu'ils ne représentent que 40 à 50 p.lOO de la spoliation sanguine [30].

L 'hémorragie externe est indolore, la femme en perçoit en général

l'écoulement chaud mais le saignement pourrait passé inaperçu [30].

Elle est tantôt brutale sous forme d'un flot de sang liquide ou en caillots,

qui inonde les draps; tantôt simplement abondante, le sang s'écoule au-dehors

en gouttes pressées ou en un filet continu; tantôt abondante mais discontinue,

des caillots s'échappant à chaque contraction de l'utérus [30].

Lorsque l 'hémorragie est purement externe, l'utérus non distendu reste

cependant trop gros, mou et atone. Après l'expulsion du placenta, le palper ne

perçoit pas le globe dur qui est la marque d'une bonne hémostase [30].

2.5.2.2. L 'hémorragie intra-utérine non extérior~sée

Elle entraîne des modifications de la morphologie, de la situation et de la

consistance de l'utérus [30]. L'utérus n'est pas rétracté. Il augmente de volume,

s'incline à droite; son fond remonte vers l'hypochondre droit. Il s'étale

transversalement vers les flancs. Ces modifications ne doivent pas être

confondues avec celles de l'ascension physiologique due à la migration

placentaire dans le segment inférieur. Dans celle-ci, l'utérus applati d'avant en
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8lTlere est felllle et bien modelé. Dans l'hémorragie intra-utél·ine, il est au

contraire mou et flasque [30].

2.5.3. Particularités des troubles de la coagulation

Ils se tr8duisent sur le plan clinique par l'apparition d'hémorragies

diffuses au niveau des points de ponction vasculaire, dans la sphère ORL

(épistaxis, gingivorragies) mais surtout par une majoration du saignement

génital avec lyse rapide des rares caillots présents puis, en l'absence de

traitement, de sang incoagulable [19].

2.6 Les examens paraclinigues

Les examens paracliniques sont effectués dans le but d'orienter ou

d'ajuster le traitement; ils ne sont pas nécessaires au diagnostic positif de

l'HDLD.

2.6.1. Groupage sanguin

Toute patiente doit avoir dans son dossier une carte de groupage sanguin

réalisé deux fois, une recherche d'anticorps irréguliers anti-érythrocytaires faite

systématiquement au huitième mois de la grossesse. Sans ces éléments, il est

impossible de transfuser sans risque. Si ces examens n'ont pas été pratiqués

pendant la grossesse, il faut obligatoirement les demander en début de travail

[6].

2.6.2. Bilan biologique de l'hémostase

Il est effectué dans le cadre du diagnostic du syndrome de défibrination,

dont les anomalies sont d'abord purement biologiques. Ce diagnostic

comprend:

- une diminution du taux de fibrinogène « 3 g/l) ;

- une diminution de la numération plaquettaire « 100 OOO/mm3
) ;
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- une augment3tion du temps de céph31ine 3ctivé (TCA) qui est sLlpériem

à 2 fois le témoin;

- une diminution des facteurs de la coagulation, smtout le facteui' V < 80

p. \00.

Ces éléments guident les indications de tl-ansfusion de produits de

substitution et leur évolution sous traitement évalue l'efficacité du traitement

[19].

2.7 Djagnostic

2.7.1 Djagnostic positif

Le diagnostic positif de l'HDLD repose sur les signes cliniques locaux

(sang à la vulve, gros utérus mou). Les signes généraux apprécient le

retentissement de l'hémorragie sur l'état général de la patiente (figure 7).

2.7.1 Diagnostic différentiel

Les HDLD doivent être distinguées des hémorragies contemporaines de la

délivrance, mais n'ayant pas leur source dans la zone d'insertion placentaire:

- déchirure du segment inférieur, soit primitive, soit secondaire à une

déchirure du col;

- déchirure du col ou du dôme vaginal;

- déchirures vulvaires;

- thrombus vulvo-vaginaux fissurés.

Quand une hémorragie résiste aux moyens habi tuels, quand la révision

utérine manuelle n'a pas montré l'effraction du segment inférieur, un examen

sous valves, de la vulve, du vagin et du col s'impose [30].
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Figure 7: hémorragies de la délivrance (d'après TOURRIS H. de, HENRION R.,

DELCOUR M.. Délivrance physiologique et hémorragies de la délivrance. In :Abrégé illustré de

gynécologie et d'obstétrique. Se édition, MASSON, Paris 1984: 364- 373.) [50]

2.8. Evolution et pronostic général

La réparation de la spoliation sanguine est rapide lorsque 1'hémorragie,

même abondante a été unique. Mais sans traitement, le choc hémorragique

pourrait conduire à la mort, surtout lorsque 1'hémorragie survient chez une

femme qui a déjà saigné comme dans le placenta praevia [30] . Mais le pronostic
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est toujours fonction du traitement, c'est dire que le pronostic des !-lDLD dépend

de l'organisation obstétricale [30J .

Outre le choc bypovolémique, le pronostic des HDLD peu t être grevé par

lIne certaine morbidité due à :

o une insuffisance rénale qui peut découler du collapsus[40J . Elle devra être

recbercbée systématiquement dans les troubles de la coagulation;

o des manœuvres endo-utérines et aux modifications sanguines entraînées par

les HDLD qui rendent plus fréquentes l'infection et les tlu'omboses des suites de

couches [28J ;

o l'anémie qui est une conséquence générale de l'hémorragie, et l'hémorragie

est d'autant mal tolérée que la patiente est déjà anémiée [14, 16J ;

o enfin on peut relever la morbidité due aux complications de la thérapeutique

(en particulier transfusion sanguine en urgence) que sont l'immunisation, les

contaminations virales (hépatite virale, VIH ... ) [40J .

2.9. Traitement

2.9.1. Buts

Trois principaux buts sont visés lors de la prise en charge de l'HDLD.

o Prévenir la survenue de l'HDLD à défaut arrêter l 'hémorragie et évi ter son

passage à une forme compliquée.

o Assurer ou vérifier la vacuité utérine.

o Compenser la spoliation sanguine [14,41].

2.9.2. Moyens

2.9.2.1. Gestes obstétricaux

• La délivrance artificielle (DA)

Elle concerne le cas où le placenta est encore dans l'utérus [28]. Ce geste

obstétrical sera effectué dans des conditions d'asepsie (badigeonnage péri
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vulvaire, ch:lmps stét-iles, lavage des m'lins, g'lnts) [16]. L:l m'lin «opér'ltrice »

est introduite doucement dans la cavité utérine en position de « main

d'accoucheur ». L'opérateur est guidé par le cordon ombilicale et place 18 main

au niveau du fond utérin. La main controlatérale ou abdominale est capitale cm

elle maintient fermement le fond utérin et permet de corriger l'al1téflexion

utérine. Le placenta peut déjà être complètement libre dans la cavi té utérine et il

ne s'agissait alors que d'un défaut de migration le plus souvent associée à une

atonie utérine. En cas de non décollement, le clivage du placenta commence à sa

partie la plus distale par rapport au col de façon à le ramener dans la main; ce

clivage est effectué avec le bord cubital de la main et le bout des doigts. Il doit

être complet pour pouvoir extraire le placenta sans traction [19]. L'issue du

placenta doit se faire par glissement sur l'avant bras, si possible sans que la main

soit retirée de la cavité utérine. Les doigts repliés en crochets refoulent le

placenta vers l'avant-bras [28]. La DA est terminée. Elle doit être suivie d'une

révision utérine (RU) systématique, C1'un massage utérin et de l'administration

d'utérotoniques [6].

Ainsi, une fois la masse placentaire passée dans le vagin, la main intra

utérine explore toutes les faces de la cavité utérine pour s'assurer que rien n'est

resté dans l'utérus. Un moyen accessoire mais utile de parer aux hémorragies

qui peuvent suivre la DA, est la vieille méthode de la compression bimanuelle de

l'utérus. On laisse dans la cavité utérine la main droite (pour un opérateur

droitier), soit ouverte, soit fermée (formant le poing), et l'on comprime sur elle à

travers la paroi utérine à l'aide de la main gauche. C'est une manœuvre

d'hémostase en provoquant la contraction du myomètre par excitation de la face

utérine. L'utilisation des ocytociques est, dans cette circonstance, hautement

justifiée. Ils pourront être administrés par voie lM sous forme de

méthylergométrine (0,2 mg renouvelable) ou d'ocytocine (5 à 10 UI lM ou 10 à~

20 UI dilués dans 500 ml de glucosé en perfusion IV continue à rythme
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initialement élevé pLllS dégressif). Les ocytociques peuvent également èll"è

administrés directement en injection intra murale trans-pariétale: avec une

aiguille lM longue, on pique ·sur la ligne médiane il mi-distance de la symphyse

pubienne et de l'ombilic. La main située dans l'utérus l'immobilise et sert de

repère. L'injection est faite en pleine paroi utérine [28] (figure 8).

• La révision utérine (RU)

Les temps de la RU sont les mêmes que ceux de la DA. La différence

entre les deux opérations réside dans le fait que dans la RU le placenta a déjà été

expulsé, et que le col est généralement plus ou moins rétracté. On parcourra

méthodiquement toutes les faces de la cavité utérine avec la face palmaire des

doigts opérateurs à la recherche de fragments ovulaires dont le relief est souvent

minime. L'exploration manuelle de l'utérus devra toujours se terminer par une

étude des parois elles-mêmes, en particulier au niveau du segment inférieur [28]

(figure 8).

• La traction du col

Son objectif est de réduire le débit sangulll utérin en plicaturallt

temporairement les deux artères utérines. Six à huit pIllees longues et

atraumatiques (type pince de Museux) sont réparties sur le col repéré

manuellement ou exposé à l'aide de valves. Une traction constante exercée sur

le col, éventuellement associée à une torsion axiale du col, permet d'attirer

l'utérus dans le vagin et d'accentuer jusqu'à la plicature la courbure

physiologique des artères utérines. De même que la ligature des artères utérines,

la traction du col s'adresse aux hémorragies provenant du corps utérin et donc

alimentées directement par l'artère utérine, en aval de sa crosse. Lorsqu'elle est

efficace, on conseille habituellement de maintenir cette traction pendant 5 à 6

heures à l'aide d'un poids de 1 à 1,5 kg [16] (figure 9).
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Matériel
• des champs propres
• un liquide pour nettoyer la
vulve: Mercryl, I3~tadine

• une paire de gants st~riles

Teclllliqlle

Anesthésie

• genà<lle
• péridurale si déjà raite
• sans, si urgence extreme

Indications

• rétention placentaire totale ou
partielle
• h~morragie de la déllvr,lnce

.-. ----

.. ' - ,

./i
.. ~ 1

ORéaliser l'asepsie des mains et mettre des gants 6Réaliser l'asepsie
de la vulve €}Introduire la main droite repliée dans le vagin puis
l'utérus pour la délivrance artificielle ou la révision utérine (a).
Introduire la main gantée dans les voies vaginales, suivre le trajet du
cordon (b). 6 La main droite étant introduite dans les voies génitales et
l'utérus, empaumer le fond utérin avec la main gauche et abaisser le
fond utérin vers le pubis (c). 0Repérer l'insertion placentaire (d) puis
décoller le placenta à l'aide du rebord cubital de la main (e). 0Ramener
le placenta dès qu'il est décollé. f)Révision utérine: réintroduire la
main dans l'utérus pour vérifier qu'il ne reste plus rien. On sent bien la
zone d'insertion placentaire qui est rugueuse. (;)Masser le fond utérin
avec la main gauche pour sentir la contraction, le muscle devient ferme
et dur. 0Faire injecter le Méthergin ou démarrer le Synlocinon.
®Compression avec le poing en cas d'hémorragie de la délivrance (f,g)

Figure 8: délivrance artificielle et révision utérine. (d'après BERLAND M.
Une hémorragie de la délivrance: conduite à tenir. In: LANSAC J., BODY G. eds. Pratique de

l'accouchement 2e édition SIMEP, Paris 1992 : 239- 247) [6]
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La traction sur le col entraîne les artères
vers le bas et accentue la courbure
physiologique de l'artère utérine jusqu'à
la couder à angle aigu, interrompant la
circulation (d'après MALINAS Y.,BOURBON
lL..Urgences obstétricales. Paris; Masson, 1984)

Figure 9: hémostase par traction sur le col [161

• La désinvagination utérine

• La réduction par taxis: le traitement est une urgence car la réduction par

taxis de l'inversion utérine n'est possible, que si elle est réalisée dans les

minutes suivant la survenue de l'inversion utérine, secondairement l'apparition

d'un oedème tissulaire la rend impossible [8].

• La technique du «parachute» peut être alors essayée pour désinvaginer

le fond utérin en combinant les tractions par voie abdominale et le taxis par voie

vaginale. En cas d'échec la seule solution est alors l'hystérectomie. Lorsque la

réduction de l'inversion est réussie, que ce soit par voie vaginale ou par voie
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3bdomÎnale, l'utilis3tion /,lI'ge d'ocytociques, éventuellement en intramurale,

s'impose pour pl-évenir une possible récidive immédi3te [8] .

• L'examen SOifS valves du col et du vagin

Il est systématique sauf si l'hémorragie s'arrête rapidement et qu'il n'y 3

aucun doute sur l'intégrité des tissus cervicovaginaux[28].

Il Autres gestes

- La compression aortique, le tamponnement utérin sont considérés

comme des pis-allers auxquels il faut savoir encore recourir dans certaines

circonstances de lieu ou de temps, de précarité extrême de ressources [30].

- Le sondage vésical, permet d'éviter une distension vésicale importante

qui peut être cause de rétention placentaire [30].

29.2.2. Moyens médicaux

Les ocytociques

Le seul ocytocique utilisé dans cette indication est l'analogue synthétique

de l'ocytocine post-hypophysaire [16].

L'injection intraveineuse directe de produit non dilué est déconseillée en

raison du risque de vasodilatation et de collapsus. En revanche on peut utiliser:

- la perfusion intraveineuse à fort débit de 10 à 20 UI d'ocytocine dans 500 ml

d'une solution de ringer ou du glucosé à 5 p. 100.

- l'injection intramyométrale directe de 10 VI à travers la paroi abdominale et

sous contrôle d'une main intra-utérine.

- ou l'injection intramusculaire de 2 à 5 UI, dont l'action est retardée [16].

Ce traitement peut être renouvelé si besoin. Cependant, il n'est pas

souhai table ni uti le de dépasser une dose de 60 à 80 UI [16].
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Les dérivés de l'ergot de seigle

Le seul dérivé de l'ergot de seigle utilisé dans cette indication est la

lIléthylergolllétrille. La seule voie d'administr8tion est IA1, il la dose 0,2 mg.

[16] ,répétée 15 minutes plus t8rd si nécessaire [19]. Le délai d'action est de 2 à

5 minutes et la durée de 4 à 6 heures. La llléthylergol7létrine est contre-indiquée

en cas d'hypertension, de drépanocytose et de pathologie cardiaque [16] .

Il Les prostaglandines

Les prostaglandines (PGE2 et PGF2alpha) sont des utérotoniques

puissants mais leurs effets secondaIres sont importants, en particulier ceux de la

PGE2 [13]. Des cas d'hypotension grave et d'un arrêt cardiaque ont été

rapportés récemment après utilisation de la PGE2 [24,25,42]. L'utilisation des

prostaglandines suppose le respect strict de leurs contre-indications, ainsi que la

cOlTection préalable d'une hypovolérnie pour limiter le risque de collapsus et de

spasme coronaire [16] .

Au plan clinique, l'action des prostaglandines sur le myomètre est plus

puissante et plus précoce que celle de la méthylergométrine et de l'ocytocine

[18]. La principaJe prostaglandine utilisée dans cette indication est la PGF2alpha

[16] :

-le sulprostone est utilisé par voie IV; une ampoule de 500 ~g est diluée dans

250 ml de sérum physiologique et administrée par une seringue électrique, le

débit de perfusion est commencé à 1,7~g/mn (soit 10 ml / heure). Si nécessaire,

ce débit pourra être augmenté sans dépasser 8,3 ~g/mn. Les contre-indications

classiques du su/prostone doivent être respectées; pathologies cardiaques,

antécédent d'asthme, troubles graves de la fonction hépatique, diabète

décompensé et antécédents comitiaux. La surveillance doit être' étroite et

continue, en particulier celle de la tension artérielle, du pouls, de la température
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et l'abondance de l'hélllOrr::lgie. L'::lnesthésiste est systél1l::ltiqucl1lcnt présent

lors de la mise en route du traitement. La patiente reste en salle de travail

pendant toute la durée du tr3itement par su/pros/olle puis pendant le relais

systématique par une perfusion d'ocy/ocille (10 à 20 UI dans 500 1111 de glucosé

8 5 p. 100). Elle ne regagnera sa chambre qu'après ulle surveillance d'au moins

3 heures après le relais par oc)'/ocine. Dans sa chambre elle aura une perfusion

avec 10 UI d'ocytocine dans 500 ml de sérum glucosé à 5 p. lOO toutes les 6

heures pendant 24 heures [34]. Le taux d'effets secondaires de su/pros/one est

faible. Ils sont représentés par une diarrhée, des nausées ou une douleur utérine

[18].

- Le dinoprost : diluer une ampoule de 5 mg dans un flacon de 500 ml

pour obtenir une concentration de 10 ~lg/ml; administrer en perfusion

intraveineuse à la pompe en commençant par un débit de 4 gouttes/mn;

augmenter progressivement le débit sans dépasser 64 gouttes/mn [16].

- Le misoprosto/ : est un produit capable de produire les mêmes effets que

les prostaglandines E naturelles. Sa durée de vie est de plusieurs années à la

température ambiante, ce qui facilite son stockage et son transport [49]. Il est

commercialisé pour la prévention des lésions gastro-duodénales induites par des

anti-inflammatoires non stéroïdiens [49]. Il a prouve son efficacité dans la

maturation cervicale et le déclenchement du travail d'accouchement, dans

l'évacuation utérine en cas de fausses couches [36,54] et dans la prévention des

HDLD et du post-partum [5,49]. Le misoprostol est présenté sous forme de

comprimés sécables dosés à 200 ~g. Il est administré par voie rectale dans la

prévention des HDLD, à la dose de 400 ~g. [36,49].
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2.9.2.3. 1J1oyells chirurgical/x

Bascs Dnatomiqucs cl physiologiqucs

Le corps utérin est irrigué pour l'essentiel peU- l'artère utérine en aval de sa

crosse. La ligature des branches ascendantes des deux artères utérines réduit le

flux sanguin utérin de 90 p. 100. En revanche la région cervicosegmentaire, le

vagin et les régions para utérine et para vaginale sont vascularisées par d'autres

branches de l'artère hypogastrique, notamment par les artères vaginales longues

et cervicovaginales. Cependant, du fait de l'importance des anastomoses

vascu laircs, la ligature des deux artères hypogastriques ne réduit que de 50 p.

100 la vascularisation de ces régions. Néanmoins cette ligature, en diminuant la

pression sanguine, supprime les à-coups systoliques [44] et transforme le

système artériel en système veineux rendant l 'hémostase complémentaire plus

facile. Ces ligatures n'ont pas d'incidence sur le déroulement des cycles

menstruels et sur la fertilité [35].

• Les mesures chirurgicales conservatrices

• La ligature des branches ascendantes des deux artères utérines: elle réduit

l'apport de sang vers le corps de 90 p. 100. C'est la méthode de choix dans les

atonies utérines réfractaires aux utérotoniques [35,51].

• La ligature des artères hypogastriques: elle pennet de réduire le flux sanguin

vers la région cervicosegmentaire (cas du placenta praevia) [16].

• La chirurgie castratrice

La plus radicale et la plus sûre, mais elle sacrifie évidemment l'avenir

obstétricale de la femme [6]. Il est toujours difficile psychologiquement pour

l'accoucheur, après une naissance hornlale, d'annoncer au mari, à la famille ou

aux amis que le pronostic vital maternel est enjeu et qu'il est nécessaire d'avoir
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recours il la chirurgie. Il faut reconnaître que le contexte socio-médical,

l'influence des médias représentent Ull fl·ein dont il faudra bien Ull jour dénonce,"

le danger. Pourtant, l'efficacité des mesures chirurgicales conservatl-ices est

directement proportionnelle à la rapidité avec laquelle la décision est prise [44J

et seules une maturi té obstétricale et une présence fréquente en salle

d'accouchement, avec l'expérience personnelle de ce type d'accident que cela

implique, sont le garant de l'opportunité de j'indication [8J.

2.9.2.4. L'embolisation artérielle sélective

Cette technique consiste, après cathétérisme rétrograde de l'artère

fémorale ou axillo-humérale gauche, à réaliser une cartographie pelvienne et à

montrer au niveau de quels vaisseaux est située la lésion, objectivée par

extravasation locale du produit de contraste. L'embolisation distale du tronc

antérieur de l'artère hypogastTique ou de ses branches utérines ou honteuses

internes, est réalisée avec du matérIel de type sponge/ (résorbable en 10 il 30

jours) qui est préféré aux caillots autologues (lysés en 1 jour) [19]. Cette

technique paraît très séduisante mais nécessite que la patiente ait un état

hémodynamique lui pennettant d'etre transférée et de rester en radiologie durant

quelques heures [19]. Ces techniques modernes ne sont cependant à la

disposition que d'un petit nombre de maternités du fait de la grande

spécialisation nécessaire des radiologues et du contexte d'urgence dans lequel

surviennent souvent ces accidents [8].

2.9.2.5. Anesthésie et réanimation maternelles

• Solutés de remplissage

Après la pose de voies d'abord de calibre suffisant (16 ou 14G) le choix

des sol utés est le suivant:

Thèse de Doctorat 38
Etude des aspects épidémiologique, clinique et thérapeutique des hémorragies de la délivrance à la maternité
du CHN-YO

de OUAGADOUGOU



- solutés cristallaides (ringel') : perfusion rapide de 500 ml en 15 minutes',

faire passer 1 à 2 litres; il faut cependant craindre l'accident de surcharge [7] et

leur effet d'hémodilution et d'accentuation des troubles de la coagulation

primaire [8] ;

- solutés colloides (albumine, gélatine): pel'fuser une fois et demie le

volume perdu [Il].

• Produits sanguins

• concentrés globulaires: la ml/kg (si le taux d'hémoglobine < 7g/dl), ils

sont préférés au sang total car ils diminuent le volume perfusé. La quantité à

perfuser est fonction des pertes, si celles-ci n'ont pas pu être chiffrées de façon

précise, la quantité à perfuser est contrôlée par la tension artérielle centrale, pour

éviter d'induire une défaillance cardiaque par surcharge et un œdème aigu du

poumon [6];

• plasma frais congelé-décongélé: 20 ml/kg (si taux de prothrombine < 50

p.100)[11];

• concentrés plaquettaires: l unitéll Okg (si taux de plaquettes < 60 000/mm3
),

J unité plaquettaire augmente de 5 000 à la OOO/mi le nombre de plaquettes

[Il ].

• sang total: 20 mllkg; la transfusion reste indispensable dans les cas graves

participant au maintien de la volémie, elle est indiquée au-delà de 60 ml/kg de

remplissage inefficace [19]. Le risque associé à la transfusion sanguine

(contamination par le VIH, l'hépatite virale, le CMV, ... ) reste présent et justifie

l'attitude de prudence consistant à limiter le plus possible toute transfusion

sanguine. L'utilisation de l'autotransfusion proposée par certains auteurs pour

parer à ce problème, se heurte en pratique à la difficulté d'identification des

patientes à risques [19] et expose au risque d'erreur d'identification des poches.

• Fibrinogène: 1 g/lOkg (si taux de fibrinogène < 0,80 g/dl) [11] .
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Il importe de rappeler que lors du remplissage v~sculairc, pOLir éJméliorer

le [-etour veineux et diminuer le séJignement, il faLit procéder 8 LIlle surélév<llioll

des jambes (utiliser les appuis) et un positiollllement de 1<.1 péJtiente en

Trcndelcnbourg modérée [19] . De même l' oxygénolhérap;e est ent8mée

simultanément à raison de 10 I/mn [Il].

• Agents anesthésiques

Les agents anesthésiques qUI évitent une majoration de l'hypotension

artérielle seront préférés; ainsi:

- pour la sédation vigile: fentanyl 1mcg/kg en IV et inhalation d'un mélange

protoxyde d'azote et d'oxygène;

- pour l'induction de l'anesthésie générale profonde: étomidate 0,3 mg/kg ou

kétamine 0,5 mg/kg;

- pour l'entretien de l'anesthésie: fentanyl 1 à 2 mg/kg associée à l'inhalation

d'un mélange de protoxyde d'azote et d'oxygène;

- en cas d'anesthésie locorégionale : bupivacai'ne à 0,25 p. 100 ou lidocai'ne 1 à

1,5 p. 100 adrénalisée, associée à un remplissage vasculaire préalable préventive

[19].

2.9.3. Indications

2.9.3.1. Conduite à tenir au cours de l'hémorragie

Les différentes étapes dans la prise en charge de 1'HDLD sont retracées

dans la figure 10.

2.9.3.2. Prévention des HDLD

• Prévention anténatale

La prévention antémttale des HDLD repose principalement sur

l'administration de fer aux femmes anémiées pendant la grossesse et en cas de
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sitUJtioll de risque (grossesses rapprochées, grossesse gémellaire, l1dolescentes

et femmes carencées, hydramnios, gros fœtus, al1técédents de curetage,

d'endométrite ou de rétentiOll placentaire) [34] .

• Prévention GU moment de l'accouchement

Elle repose sur la surveillance clinique dès la naIssance; constantes

hémodynamiques, inspection, palpation régulière de l'utérus dans les deux

heures qui suivent la délivrance. Enfin il est de règle de réaliser une délivrance

artificielle si le placenta n'est pas décollé au bout de 30 minutes [34].

En temle de prévention pharmacologique, le choix se situe entre une

délivrance dirigée et une prophylaxie systématique juste après cette phase. La

délivrance dirigée consiste en une administration d'ocytocine en IVou en lM

lors du dégagement de l'épaule associée à un clampage précoce du cordon [34].

Selon les équipes, l'ocytocine est utilisées à la posologie de 5 UI en IV lente ou

le méthylergométrine à raison d'une ampoule de 0,2 mg en lM.
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Diagnostic précoce de
l'hémorragie

Réanimation maternelle: bonne voie
d'abord, bilan NFS, hémostase,

.. remplissage (cristalloïdes),..
Trende1enboll rg, ox ygénothérapie

[ Délivrée 1 .. .. Non délivrée
1

1.... ..
i •

1
Révision utérine

1
Délivrance artificielle
+ révi si on utérine

• Ocytocine: 5 UI IV lente puis 20 UI
dans SOO ml GS% en 60 minutes
sinon: 10 UI en intramurale
• Vidange vésicale, massage utérin, ....

~

révision du col et vagin si doute
• Surveillance

•
1

Si persistance> 20 minutes
1

Réanimation matemelle + + +
.. Remplissage (macromolécules)..

Commande PFC, CG
,

Sulprostone : 1 amp. SOO/lg dans SOO ml : début à 20 à SO ml/heure
Puis entretien à 10 ml/heure
Relais ocytocine 20 UI dans SOO ml de GS% en 60 minutes
Surveillance

•Accouchement
1 1

1

par voie basse
....

1

Si persistance
1

Césarienne

Si mauvais état général
Ligature desouIr Hypogastriques +/-pas de radiologie interventionnelle

Embolisation hystérectomie
..

Figure 10 : différentes étapes dans la prise en charge de l'HDLD [34]
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3. Objectifs



3. 0 I3J ECTI FS

3.1. Objectif général -

Etudier les aspects épidémiologlque, clinique, thérapeutique et le pronostic

maternofcetal au cours des hémorragies de la délivrance, en vue de l'élaboration

de stratégies de lutte adaptées à leur meilleure prise en charge au centre

hospitalier national Yalgado OUEDRAOGO de Ouagadougou.

3.2. Objectifs spécifiques

1. Déterminer la fréquence des hémorragies de la délivrance.

2. Décrire les caractéristiques de la population étudiée.

3. Décrire les aspects clinique, paraclinique et thérapeutique des hémorragies

de la délivrance.

4. Analyser les facteurs favorisants dans les hémorragies de la délivrance par

rétention placentaire et par atonie utérine.

5. Décrire le pronostic maternel et fœtal au cours des hémorragies de la

délivrance.

6. Proposer des axes stratégiques pour la réduction de l'incidence des

hémorragies de la délivrance et l'amélioration de leur prise en charge.
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4. Méthodologie



4.1. CADRE ET CHAI\1P DE L'ETUDE

Notre étude a été menée dans le service de gynécologie et d'obstétl-iquc

du centre hospitalier national Yalgado OUEDRAOGO situé;] Ouagadougou,

capitale du Burkina Faso

4.1.1. Le Burkina Faso

Le Burkina Faso est un pays sahélien enclavé situé en Afrique de l'ouest.

Il couvre une superficie de 274 200 knl. Sa population est de Il 722 356

habitants dont 52 p.IOO sont des femmes. Le taux de mortalité générale est de

15,2 p. 1000. Le taux de mortalité matemelle est de 484 p. 100 000 naissances

vivantes [21].

Le Burkina Faso est un pays en voie de développement dont 45,3 p. 100 de

la population vit en dessous du seuil absolu de pauvreté estimé à 72 690F CFA

par an en 1998.

Sur le plan sanitaire, le Burkina Faso compte 3 centres hospitaliers

nationaux (CHN) , 9 centres hospitaliers régionaux (CHR) , 31 centres médicaux

avec antenne chirurgicale (CMA), 41 centres médicaux (CM) , 798 centres de

santé et de promotion sociale (CSPS) ,ainsi que 145 dispensaires et 46

maternités [32]. D'une manière générale, la couverture en infrastructures

sanitaires se caractérise par une insuffisance et une inégalité dans la répartition

des formations sanitaires. Le rayon d'action des formations sanitaires de base

était de 9,37 km en 2000 [32]. Le taux d'utilisation des formations sanitaires

était de 20,56 p.100 en l'an 2000 [32].

4.1.2. La ville de Ouagadougou

La ville de Ouagadougou, capitale du Burkina Faso, a une superficie de

497 km2
. Elle est située à 1200 km du port d'Abidjan (Côte d'Ivoire), à 980 km

du port de Téma (Ghana) et à 970 km du port de Lomé (Togo) [21]. La
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population générale est passée de 685 008 hJbital1ts ell 1991, J 951 814

hJbitants en 1996 avec un taux d'accouchement annuel de 6,8 p. 100. Le nombre

de femmes en âge de procréer est passé de 137 290 ell 1991 à 192 298 en 2001.

Les femmes en âge de procréer représentent 22,8 p. 100 de 13 population [33].

Ouagadougou fait partie de la province du Kadiogo. Sept (7) provinces

faisant partie de la région sanitaire de Ouagadougou évacuent leurs malades au

CHN-YO qui est le centre de référence. Mais d'autres provinces évacuent

également au CHN-YO.

4.1.3. Le centre hospitalier national Yalgado OUEDRAOGO

Il constitue avec le centre hospitalier national Sourou SANOU et le centre

hospitalier national pédiatrique Charles de GAULLE, les trois centres de

référence au Burkina Faso.

Construit en 1960 , il comporte outre une direction générale:

- des services cliniques: médecine et spécialités médicales, chirurgie et

spécialités chirurgicales dont le service de gynécologie et d'obstétrique;

- des services techniques: service de radiologie, laboratoire de biologie,

banque de sang;

- divers services: phannacie, kinésithérapie, matériel, cuisine, garage.

4.1.4. Le service de gynécologie et d'obstétrique

4.1.4.1.. Structure

D'une capacité de 79 lits, il comporte plusieurs unités:

- la salle d'accouchement;

- le bloc opératoire;

- l'unité de soins intensifs;

l'unité de grossesses pathologiques;

- l'unité des suites des couches;
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- l'unité des post opérées;

- l'unité de prise en charge des complications des (lvonell1ents ;

- l'uni té de réanimatiOIr;

- l'uni té de planification famil iale ;

- un secrétariat et une représentation de ['état civil.

4.1.4.2 . Persollnel

a) Personnel médical

Il comporte 13 médecins:

- 2 médecins généralistes;

- 10 gynécologues obstétriciens;

- l anesthésiste réanimateur.

b) Personnel paramédical

Il est composé de 67 agents dont

11 infirmiers et infinnières ;

28 sage-femmes et maeuticiens ;

26 attachés de santé (spécialistes en chirurgie et en anesthésie);

- 1 technicien de santé

- 1 accoucheuse auxilliaire.

4.1.5. Malades

Le service hospitalise chaque année environ 4364 patientes [32J venant pour

la plupart de la ville de Ouagadougou, mais aussi de villages et provinces

avoisinants, parfois de provinces éloignées.
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4.2. TYPE D'ETUDE

Il s'est 8git d'une étude rétrospective des dossiers cliniques menée dans le

service de gynécologie et d'obstétrique dl! CHN-YO. Elle cl COl!Vel-t 18 période

allant du lcr janvier 2000 au 31 décembre 2002, soit trois années.

4.2.1. Critères d'inclusion

A été incluse dans l'étude toute femme ayant présenté une hémorragie de

la délivrance au terme d'une grossesse d'au moins 28 semaines, admise au cours

de la période d'étude.

4.2.2. Critères d'exclusion

Ont été exclues de cette étude les patientes:

dont l'âge de la grossesse était inférieur à 28 semaines;

dont l'hémorragie était survenue plus de 24 heures après

l'accouchement;

dont les dossiers cliniques étaient inexploitables;

4.2.3. Matériel

La collecte des données a été faite à partir des dossiers cliniques et des

registres de rapports sanitaires du service de gynécologie et d'obstétrique. Les

variables étudiées ont été consignées sur une fiche de collecte. Ce sont l'âge, la

parité, le statut socioprofessionnel, la provenance, le lieu de l'accouchement, le

délai entre l'accouchement et l'admission, les signes cliniques, paracliniques, le

traitement et l'évolution (annexe ).
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4.3. ANALYSE DES DONNEES

Ln saisie et l'élilalyse des dOllnées ont été effectuées sur micro-ordinateur

à 1'8ide du logiciel EPI-INFO version 6.4.

Le test statistique du Xl- de PEARSON (ou le test de FISHER pour les

petits effectifs) a été utilisé dans la comparaison des différentes proportions. La

voaJeur de p < 0,05 a été retenue comme seuil de signification pour ces tests.
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5. RESULTATS

5.1. Fréquence

Du 1CI- janviel" 2000 au 31 décel11b,"e 2002, nous avons recensé 226 cas

d 'hé1110lT8gie de la délivrance. Durant les trois années de l'étude, 12 444

accouchements ont été effectués dans le seL"vice de gynécologie obstétrique du

CHN-YO. L'incidence de l'HDLD était de 1,8 p. 100 accouchements. Le

tableau 1 récapitule la distribution annuelle des cas d'HDLD au cours de ces

trois années d'étude.

Tableau 1 : évolution de l'incidence annuelle des HDLD au CHN-YO

de 2000 à 2002.

Année

2000

2001
2002

TOTAL

Nombre d'HDLD

75

78
73

226

Nombre d'accouchements

3909

4372
4163

12444

Fréquence(%)

1,9

1,8
1,8

1,8

Le tableau II nous précise les fréquences relatives des HDLD au

CHN-YO par rapport aux accouchements par voie basse, aux accouchements

gémellaires et aux césariennes.

Tableau II : répartition de 226 cas d'HDLD selon le type de grossesse

et le mode de l'accouchement.

Type de grossesse et mode Nombre Cas d'HDLD selon le Féquence
de l'accouchement d'accouchements mode d'accouhement relative(% )
Accouchement de grossesse
monofoetale par voie basse 8689 217 2,5
Accouchement gémellaire par
voie basse 535 8 1,5
Accouchement de grossesse
monofoetale par césarienne 3220 6 0,1
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5.2. Caractéristiques socio-démographiques

5.2.1. Répartition selon l'âge

Les âges extrêmes des patientes étaient de 16 ans et de 47 ans. L'âge

moyen était de 26,7 ans. Dans deux (2) cas l'âge n'a pu être précisé. La figure

Il nous indique la répartition des patientes selon leur tranche d'âge.
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"0
Q) 50 -
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\0 +>.

59

Tranche d'âge{ans)

Figure 11: distribution des patientes selon la
tranche d'âge dans 224 cas d'HDLD

La tranche d'âge de 20 à 29 ans comportait 104 patientes soit 46 p. 100

de l'effectif total des cas d'IIDLD.

5.2.2. Répartition selon la parité

Les patientes ont été regroupées selon la parité en primipares (1 pare),

paucipares (2 à 3 pares), multipares (4 à 6 pares) et grandes multipares (plus de

6 pares). La parité moyenne était de 2,6 pares et le plus grand nombre de pares
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était de 10. Chez 14 patientes la p,lrité n'a pu êtl-e précisée. Le t,lble3L1 1Il donne

la répartition des patientes selon la parité.

Tableau 111: distribution des patientes selon la parité dans 212 cas

d'HDLD

Nombre de pares

Primipares
Paucipares
multipares
Grandes multipares

TOTAL

Nombre de cas

68

66

57

21

212

P 0 LI 1" Ce Il ta ge
32,1

3 1, 1
26,9

9,9

100

5.2.3. Répartition seloll le statut socioprofessionnel

La distribution des patientes selon le statut socioprofessionnel est

rapportée dans le tableau IV. Le statut sociopL"Ofessionnel n'était pas précisé

dans 59 cas.

Tableau IV : distribution des patientes selon le statut socioprofessionnel

dans 167 cas d'HDLD

Statut socioprofessionel

Sans profession rémlmérée
Exerçant dans le secteur informel
Elèves et étudiantes
Salariées

TOTAL

Nombre de cas

139

12

8

8

167

Pourcentage

83,2

7,2
4,8
4,8
100

5.2.4. Répartition seloll la provenance géographique

La province du Kadiogo (comprenant la ville de Ouagadougou et 17

villages) a été représentée avec 186 cas (85,7 p. 10,0). La provenance n'était pas

indiquée chez 9 patientes. La répartition par province d'origine est donnée par le

tableau V.
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T3bleall V : distribution des patientes scIon la provincc d'originc dans

226 cas d'HDLD

Province

Bazèga

BOLl1 kiellldé

Ganzourgou

Kadiogo

Kouritenga

Kourweogo

Oubritenga

TOTAL

Nombre de cas

12

3
6

186

4

1
5

217

Pourcentage

5,5

1,4
2,8

85,7

1,8

0,5

2,3

100

5.2.5. Répartition selon le mode d'entrée

Chez 33 patientes (l4,6p. 100) le mode d'entrée était direct, 193 des

patientes (85,4p. 100) ont été référées au CHN-YO. les structures d'origine des

patientes référées sont récapitulées dans le tableau VI.

Tableau VI: distribution des 193 patientes référées au CHN-VO

selon leur structure sanitaire d'origine

Structure sanitaire d'origine

Matemi té urbaine

Matemi té rurale

Centre médical privé

Centre médical confessionnel

TOTAL

Nombre de cas

90

47
5

51

193

Pourcentage

46,6

24,4

2,6

26,4

100

5.2.6. Répartition selon le lieu de l'accouchement

Sur l'ensemble des 226 cas d 'HDLD, 69 patientes (30,5 p.IOO) avaient

accouché dans une matemité urbaine publique, 64 patientes (28,3 p.l 00) avaient

effectué leur accouchement au CHN-YO et 23 patients (l0,2 p.IOO) avaient

accouché à domicile.
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effectué leur accouchement au CHN-YO et 23 patients (10,2 p. 100) avaient

accouché à domicile.

5.3. Aspects cliniques et paracliniques

5.3.1. Nombre de consultations pré-natales (CPN)

La moyenne du nombre de CPN était de 1,4 avec des extrêmes de 0 CPN

(chez 10 patientes) et 5 CPN (chez 3 patientes). La figure 12 donne la répartition

des patientes selon le nombre de CPN swvies pendant la grossesse.

50

45

40

Nombre de CPN

• Nombre de cas

Figure 12: répartition des patientes selon le nombre de CPN dans
126 cas d'DDLD

5.3.2. Antécédents de cicatrice utérine

Trois types d'antécédents ont été notifiés chez 42 patientes (18,6 p. 100).

Le tableau VII rapporte les détails de ces antécédents.
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Tableau VII : distribution des patientes selon le type d'antécédent

dans 42 cas d'HDLD

Antécédent

Avortement

Césmienne

Myomectolllie

TOTAL

- Nombre de cas

31

10
1

42

Pourcentage

73,8

23,8

2,4

100

Un antécédent d'intervention chirurgicale sur l'utérus a été retrouvé chez

Il patientes (4,9 p. 100). Il ne nous a pas été possible de préciser le caractère

spontané ou provoqué des 31 cas d'avortement notés, ni les antécédents de

curetage abrasif ou d'atteinte inflammatoire de la muqueuse utérine.

5.3.3. Délai de prise en charge

Pour les patientes ayant accouché hors de la maternité du CHN-YO, ce

délai de prise en charge a été ramené au délai entre le moment de

l'accouchement et celui de la prise en charge au CHN-YO. Concernant les

accouchements effectués au sein du CHN-YO, le délai a été le temps écoulé

entre 1'heure de l'accouchement et celle de la prise en charge de 1'hémorragie.

Ainsi le délai de prise en charge moyen était de 3 heures 30 minutes. Chez 56

patientes (24,8 p. 100) ce délai était inférieur à 2 heures. Le délai de prise en

charge ne pouvait être précisé dans 92 cas (40,7 p. 100) .
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5.3.4. il1otif" d'évacuatio/l ou d'hospitalisatioll

Le moti f d 'hospital isation ou d'évacuation étai t 1'hélllorragi e de la

dé! iVl"ance dans 134 cas (59,4 p. 100). II s'agissait de rétention pl8centaire chez

22 patientes (9,7 p. 100). Le tableau VIII dét8ille les différents motifs

d'évacuation OL! d 'hospitalisation répertoriés.

Tableau VIII: distribution des patientes selon le motif d'évacuation ou

d'hospitalisation dans 226 cas d'HDLD

Autre* = accouchement a domicIle,
vertiges +/- perte de connaissance,
inconnu

Motif d'évacuation ou d'hospitalisation Nombre de cas Pourcentage
Hémorragie de la délivrance 134 59,3
Travail d'accouchement 27 12
Rétention placentaire 22 9,7
Dystocie mécanique 4 1,8
Rétention d'œuf mort 5 2,2
Placenta praevia 5 2,2
Eclampsie/pré-éclampsie 3 1,3
Dystocie dynamique 3 1,3

Hématome rétro-placentaire 6 2,7
Autre* 17 7,5

TOTAL 226 100
..
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5.3.5. Conditions de l'accouchement

Le déroulement de ]'8ccouchement 8 été décrit chez 51 p<1ticntes (22,6 p.

100) p8rmi lesquelles 42 patientes (18,6 p.IOO) 8v8ient bénéficié d'ulle

thér8peutique lllédic8menteuse pend811t 1'8ccouchement. Le t8bleml IX décrit les

médicaments utilisés pendant le travail.

Tableau IX: distribution des patientes selon la thérapeutique

médicamenteuse effectuée pendant l'accouchement

dans 42 cas d'HDLD

Thérapeutique médicamenteuse

Accouchement déclenché par misoprostol

Perfusion d'ocytocine pendant le travail

Antispasmodiques pendant le travail

TOTAL

Nombre de cas

5

19

18

42

Pourcentage

11.9

45.2

42.9

100

Le moment d'arrêt avant ou après la délivrance n'avait pas été

précisé chez les patientes ayant reçu une perfusion d'ocytocine; il n'a pas été

non plus possible de préciser la voie, la posologie et le rythme d'administration

des antispasmodiques pendant le travail.

5.3.6. L'état général

On notait une altération de l'état général avec signes de choc

hypovolémique chez 46 patientes (20 p. 100) à l'admission. Parmi ces 46

patientes en mauvais état général, 18 (8,4 p. 100) étaient dans le coma. La

pression artérielle systolique moyenne était de 70 mmHg tandis que la pression

artérielle diastolique moyenne était de 40 mmHg. Chez 89 patientes (39,4 p.

100) la tension artérielle n'a pas été prise. i
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5.3.7. L'anémie clinique

L'examen des conjonctives Cl été effectué chez 216 patientes (95,6 p. 100).

On notait à l'entrée L1ne pâleur conjonctivale chez 152 patientes (67,3 p.

100) ;les conjonctives étaient normalement colorées chez 64 patientes (28,3 p.

100).

5.3.8. Les facteurs étiologiques

Dans 17 cas l'étiologie de l'HDLD n'a pu être déterminée. Les principales

causes des HDLD sont récapitulées dans le tableau X

Tableau X : distribution de 209 cas d'HDLD selon leur étiologie

Etiolo ie Cas Pourcentage
Rétention de débris placentaires 103 49,3
Rétention placentaire totale 22 10,5

Causes placentaires Placenta praevia 3 1,4
Placenta accreta 1 0,5
Placenta percreta 1 0,5
Cotylédon aberrant 1 0,5

Sous total 131 62,7

Grande multiparité 19 9,1

Grossesse multiple 5 2,4

Hydranmios 5 2,4
Atonies utérines Long travail d'accouchement (>12heures) 5 2,4

Infection anmiotique 3 1,4

Fibrome et grossesse 2 1

Inconnue 25 12

Sous total 64 30,6

Hématome rétroplacentaire 6 2,9

Rétention d'œuf mort 5 2,4
Trouble de la coagulation

Placenta praevia 2 1

Morsure de se ent 1 0,5

Sous total 14 6,7
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5.3.9. Lésiolls associées

Outre le saignement endo-utérin, 20 patientes (8,8 p.1 00) ont présenté en

plus une lésion associée de la voie génitale basse. Il s'agissait:

de 13 cas (5,8 p. 100) d'épisiotomie non suturée ou mal suturée;

d'une déchirure vulvaire dans 4 cas (l,8 p. 100) ;

d'une déchirure d LI col dans 3 cas (1,3 p. 100).

5.3.10. Les examens complémentaires

Les examens complémentaires demandés étaient essentiellement

biologiques. Le groupage sanguin rhésus a été demandé chez 150 patientes (66,4

p. 100) et réalisé chez 136 patientes (60,2 p. 100) soit un taux de réalisation de

90,7 p. 100.

Le tableau XI indique les différents examens biologiques demandés et

leur taux de réalisation.

Tableau XI: examens biologiques demandés avec leur taux de

réalisation dans 226 cas d'HDLD

Examen biologique Nombre de fois demandé Nombre de fois réalisé Taux de
réalisation

Groupe sanguin rhésus 150 (66,4 %) 136 90,70%

Taux d'hémoglobine
(ou d'hématocrite) 135 ( 59,7 % ) 64 47,40%

Taux de plaquettes 27 ( Il,9 % ) 7 25,90%

Numération blanche 27 ( Il,9 % ) 7 25,90%

Taux de prothrombine 2 (0,9 %) 1 50%

Temps de saignement 3 ( 1,3 %) 1 33,30%

Temps de coagulation 3 ( 1,3 %) 1 33,30%

Fibrinogène 1 (0,4 %) 100%

Temps de QUICK 1 (0,4 %) 100%

Créatininémie 1 (0,4 %) 100%
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La répartition des 64 patientes ayant effectué !eu," taux d'hémoglobine,

selon le résultat, est représentée dans le tableau XII.

Tableau XII: distribution des pMientes selon le taux d'hémoglobine

dans 64 cas d'HDLD

Taux
d'hémoglobine(g/dl)

<6

6 à 9,9

lOàl1,9

>12

TOTAL

Nombre de cas Pourcentage

22 34,4

37 57,8

4 6,2

1 1,6

64 100
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5.4. La prise en charge

6.4.1. Ilfoyells obstétricaux

• La révision utérine seule (RU) était indiquée chez 134 patientes aVémt

l'évacuation; elle a été effectivement documentée dans 36 cas dans la stl"Uctme

sanitaire d'origine.

• La délivrance artificielle sUIvie de révision utérine (DA+RU) a été

notifiée chez 7 patientes avant évacuation. 22 patientes ont été évacuées pour

rétention placentaire totale hémorragique; parmi elles 7 avaient accouché à

domicile (soit 31,8 p. 100).

Le tableau XIII donne les fréquences d'exécution des différents gestes

obstétricaux effectués avant l'évacuation et au CHN-YO.

Tableau XIII: fréquences d'exécution des gestes obstétricaux

effectués dans 193 cas d'HDLD avant évacuation et

dans 226 cas d 'HDLD au CHN-YO.

Avant évacuation ( Il = 193 ) CHN-YO( n = 226 )

Gestes obstétricaux Nombre de fois Pourcentage Nombre de fois Pourcentage

RU 36 18,7 162 71,1

DA+RU 7 3,6 40 17,6

Massage utérin 0 0 8 3,5

Sondage vésical 0 0 32 14,2

n = effectif
RU =Révision utérine
DA+RU = Délivrance artificielle plus révision utérine
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5.4.2. Moyens médicamellteux

5.4.2./. Les utérotoniqaes

Avant évacuation, les patientes ont bénéficié de J'administration de la

l71éthy/ergol71étrine en lM à la posologie de 0,2 mg dans 33 cas, ou d'ocytocine

en lM de 5 ur à 10 ur dans 9 cas. Soixante pour cent (60 p. 100) des patientes

qui avaient bénéficié de l'administTation d'utérotoniques, avaient été évacuées

avec ce seul traitement intramusculaire. Il a été associé en plus de l'injection

intramusculaire une perfusion d'ocytocine de 5 ur chez 9 patientes.

Au CHN-YO, chez les patientes qUI n'avaient pas bénéficié

d'administration d'utérotoniques avant l'évacuation, la thérapeutique a consisté

en l'administration de la méthylergométrine en lM de 0,2 g à 0,4 g (29 cas) ou

d'ocytocine 5 ur à 10 ur (10 cas). Chez les patientes qui avaient déjà reçu une

injection lM d'ocytocique, le traitement a été continué par une perfusion de 5 ur
(44 cas) à 20 ur (2 cas). En cas' de persistance de 1'hémorragie après ce

traitement la voie intramurale a été utilisée pour l'administration d'ocytocine 5

ur à 10 ur (12 cas) ou de la méthylergométrine 0,2 g à 0,4 g (5 cas). Après arrêt

de 1'hémorragie, le relais était pris par la voie orale avec de la

méthylergométrine comprimé dosé à 0,125 mg (l05 cas) à la posologie de 4 à 6

comprimés par jour pendant 3 jours; ou de la méthylergométrine en solution

buvable à 60 gouttes par jour pendant 3 jours. Le t~bleau xrv indique les

fréquences et les quantités moyennes d 'ocytociques administrées chez les

patientes référées et au CHN-YO.
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Tableau XIV: fréquences et quantités moyennes d'administration des

utérotoniques dans 193 cas d'HDLD avant évacuation et 226 cas d'HDLD au

CHN-YO.

Avant évacuation ( n = 193 ) CHN-YO (n = 226)

Quantité Nombre de· Quantité Nombre de
Utérotonique

moyenne fois Pourcentage moyenne fois Pourcentage

Ocytocine
10 1 0,05 8,5en ND (UI) 10 4,4 ...

Ocytocine 5 9 4,7 10,2 64 28,3en perfusion (UI)

Ocytocine en
10

1

intramurale (UI)
3 1,6 5,6 12 5,3

Ocytocine en
5,8 9 4,7 9,1 13 5,8intramusculaire (UI)

Méthylergoménine
0,2 1 0,05 0,3 5 2,2en intramurale (g)

Méthylergométrine
0,2 33 17,1 0,3 29 12,8en intramusculaire (g

Méthylergométrine

° ° ° 4,7 105 46,5
comprimé (compJour)

Méthylergométrine
30 1 0,05 60 3 1,3

gouttes (gouttes60ur )
IVD = Intraveineuse directe
ur = Unité internationale
g= gramme
comp = comprimé

5.4.2.2. Les prostaglandines

Elles n'ont pas été utilisées chez les patientes référées avant leur

évacuation. Au CHN-YO, 5 patientes (2,2 p. 100) ont bénéficié de
,

l'administration de comprimés de misoprostol dosés à 200 Jlg en intra rectal à la

posologie de 1 à 4 comprimés. Le misoprostol a été utilisé chez les patientes

Thèse de Doctorat 65
Etude des aspects épidémiologique, clinique et thérapeutique des hémorragies de la délivrance à la maternité
du:CHN-YO

de OUAGADOUGOU



qUl présentaient une persistance de l'hémorragie malgré l'uti 1isation

d'ocytociques. Les prostaglandines par voie parentérale (su/pros/olle) n'ont pas

été utilisées.

6.4.2.3. La réanimation maternelle

Elle a débuté avant évacuation chez 31 patientes avec la prise d'une voie

veineuse et l'administration de solutés cristalloïdes (20cas) de 500 à 1000 ml ;

ou de macromolécules (llcas) de 500 ml. Une patiente avait bénéficié d'une

transfusion sanguine de 500 ml.

Au CHN-YO, sur 117 patientes qUl avaient besoin. d'une transfusion

sanguine à l'admission, 37 ont pu effectivement bénéficié d'une transfusion en

urgence, soit 31,6 p. 100. Le taux de transfusion pour l'ensemble des patientes

était de 16,4 p. 100. Les détails de la réanimation maternelle effectuée chez les

patientes référées et au CHN-YO, sont donnés dans le tableau XV.

Tableau XV : fréquences et quantités moyennes des produits administrés

pour la réanimation ·maternelle dans 193 cas d'HDLD avant

évacuation et dans 226 cas d'HDLD au CHN-YO.

Avant évacuation (n = 193 ) CHN-YO (n = 226)

Quantité Nombre de Quantité Nombre de

Produit moyelme fois Pourcentage moyenne fois Pourcentage

Solutés

cristalloïdes ( ml ) 612,5 20 10,4 660 . 71 31,4

Colloïdes (ml) 500 11 4,9 500 52 23,0

Transfusion

sanguine ( ml ) 500 1 0,04 635 37 16,4

Oxygène ( Vrnn ). 0 0 6 9 4 ,.

ml = millilitre
Vrnn = litre par minute
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5.4.2.4. Autres moyens médicamenteux

a Les hémostatiques

Parmi les 193 patientes référées, 6 patientes (3,1 p. 100) ont bénéficié

d'un traitement par hémostatiques. L'étamsylate par voie intramusculaire a été

utilisée à la quantité moyenne de 330 mg.

Au CHN-YO, l'étamsylate en intramusculaire a été administrée à 1a

posologie de 500 mg chez 2 patientes (0,09 p.1 00) .

• Les corticoïdes

L'hydrocorticortisone par voie parentérale à la quantité de 100 mg a été

utilisée chez 2 des 193 patientes avant leur évacuation (1,0 p. 100).

120 mg de méthylprednisolone ont été administrés chez 2 patientes (0,09

p. 100) au CHN-YO.

Les antibiotiques

L'antibiothérapie avant l'évacuation des patientes a été essentiellement

constituée par l'administration de bétalactamines par voie parentérale à la

posologie moyenne de 1g. Huit patientes (4,1 p. 100) ont bénéficié de ce

traitement.

Le tableau XVI détaille l'antibiothérapie effectuée au CHN-YO.

Tableau XVI: fréquences et quantités moyennes d'administration des

antibiotiques dans 226 cas d'HDLD.

Antibiotiques Quantité moyenne Nombre de fois Pourcentage

Bétalactamines par voie parentérale (g) 3,3 25 Il

Bétalactamines par voie orale (g) 2 103 45,1

Imidazolés par voie parentérale ( g ) 1,4 10 4,4

Imidazo1és par voie orale ( g ) 1,6 6 2,6

Aminosides ( mg ) 138,7 8 3,5

g= gramme
mg = milligramme
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5.4.3. Moyens chirurgicaux

Les moyens chirurgicaux employés ont été l'hystérectomie d'hémostase et la

suture des lésions associées.

Six cas (2,7 p. 100) d'hystérectomie subtotale ont été notés au CHN-YO.

Quatre (4) des 6 patientes concemées avaient présenté une atonie utérine et une

était porteuse d'un placenta percreta. Cinq des 6 patientes ayant subi une

hystérectomie étaient décédées soit en peropératoire, soit en post-opératoire

immédiat. L'âge moyen des patientes opérées était de 27,2 ans, et leur parité

moyenne de 3.
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5.5. Pronostic materno-foetal

5.5.1. Pronostic maternel

5.5./.1. La morbidité -

Les différentes morbid ités maternelles observées étaient l'anémie les,

complications infectieuses et l'insuffisance rénale. Le tableau xvrr récapitule

les différentes morbidités.

Tableau XVII: distribution de la morbidité selon le type de

complication dans 226 cas d'HDLD.

Type de complication Nombre de cas

Anémie 163

Endométri te 6

Pneumopathie 1

Insuffisance rénale 1

Pourcentage

72,1

2,7

0,4

0,4

La répartition des cas d'endométrite selon l'accouchement à domicile est

représentée dans le tableau XVIII.

Tableau XVIII: répartition des cas d'endométrite selon

l'accouchement à domicile dans 226 cas d'HDLD

Accouchement à .. Endométrite TOTAL

domicile OUI NON

OUI 3 20 23

NON 3 200 203

TOTAL 6 220 226

Test exact de Fisher p unilatéral = 0,015

La fréquence de l'endométrite chez les accouchées à domicile (13 p. 100)

était supérieure à celle des femmes ayant accouché dans une maternité (l,5 p.

100) avec une différence statistiquement significative.
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5.5./.2. La mortalité

• Fréquence des décès maternels

Nous avons déploré 37 décès, soit LI Il taux de létal ité de 16,4 p.1 00.

Durant la même période d'étude (2000 à 2002), nous avons recensé 405

décès matemels dont 37 par HDLD. Ainsi la part de décès maternels dus aux

HDLD était de 9,1 p.100.

• Délai de survenue des décès

Le délai moyen de survenue du décès a été de 8 heures 30 minutes avec des

décès à l'arrivée et un cas de décès 5 jours après l'admission.

Trente et une (31) patientes (83,8p.100 des décès) étaient décédées avant

les 24 heures suivant leur admission. Dix patientes (27 p.l 00) sont décédées à

l'arrivée.

• Causes des décès

Le choc hypovolémique était la cause de 33 décès, soit 89,2 p. 100 de

l'ensemble des décédées. Le choc infectieux était responsable de 10,8 p. 100 des

décès .

• Caractéristiques des patientes décédées

-Mortalité selon l'état général à l'admission

Le tableau XIX indique la répartition des décès selon l'état général à

l'admission;
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Tableau XIX: répartition des décès selon l'état général à l'admission

La proportion des décès était significativement plus importante chez les

femmes admises en mauvais état général avec signes de choc hypovolémique

(56,5 p. 100) comparativement aux femmes présentant un bon état général à

l'admission (6,1 p. 100).

• Mortalité selon la tranche d'âge

L'âge n'a pu être précisée chez deux patientes décédées. Le tableau XX

indique la répartition des décès selon la tranche d'âge.

Tableau XX: taux de décès selon la tranche d'âge dans 224 cas d'HDLD

Tranche d'âge Taux de

(ans) Effectif Décédées décès(%)

15 -19 39 3 7,7

20 - 24 45 5 Il,Il

25 - 29 59 12 20,3

30 - 34 47 8 20,5

35 - 39 22 7 31,8

40 - 44 10 1 0,1

45 - 49 2 ;0 °
TOTAL 224 35 15,6
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L'âge moyen des patientes décédées était de 28,9 ans et 63,3 p. lOO des

patientes décédées avaient moins de 30 ans.

• Mortalité selon le statut socioprofessionnel

Parmi les 59 patientes chez lesquelles le statut socioprofessiOlmel l1'a pu

être précisé, 12 (20,3 p. 100) étaient décédées. Sur l'ensemble des 25 cas de

décès restants, 20 étaient sans profession rémunérée soit 80 p. 100. La

distribution des décès selon le statut socioprofessionnel est donné dans le

tableau XXI.

Tableau XXI: taux de décès selon le statut socioprofessionnel dans

226 cas d'HDLD

Statut socioprofessionnel Effectif Décédées Taux de décès(%)

Sans profession rémunérée 139 20 14,4

Exerçant dans le secteur informel 12 2 16,7

Elèves et étudiantes 8 1 12,5

Salariées 8 2 25,0

TOTAL 167 25 15
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• Mortalité selon l'étiologie de 1'HDLD

Selon l'étiologie de l'HDLD, les cas de décès sont distribués comme

indiqué dans le tableau XXII.-

Tableau XXII: taux de décès selon l'étiologie de l'HDLD dans 226 cas

Etiologie de l'HDLD Effectif Décédées Taux de décès('YcI)

Rétention placentaire 131 11 8,4

Atonie utérine 64 11 17,2

Coagulopathie 14 8 57,1

Inconnue 17 7 41,2

TOTAL 226 37 16,4

X2= 30,75 ddl = 3 P < 0,001

Les cas d'HDLD par coagulopathie ont perdu 57,1 p. 100 de leur effectif.

5.5.1.3 La durée d'hospitalisation

La durée moyenne d'hospitalisation était de 1,17 jours avec des extrêmes

d'un (1) et onze (11) jours.

5.5.2. Pronostic fœtal

5.5.2.1. Score d'Apgar

Le score d' Apgar a été coté chez 125 nouveau-nés; leur répartition selon

ce score est donnée dans le tableau XXIII.

Tableau XXIII: répartition des nouveaux-nés selon le score d'Apgar à

la naissance dans 125 cas d'HDLD

Score

Oà3
4à7

8 à 10

TOTAL

Nombre de cas Pourcentage

35 28
9 7,2

81 64,8

125 100
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Score
Oà3
4à7

8 à 10
TOTAL

Nombre de cas
35

9

81

125

Pourcentage
28

7,2
64,8

100

5.5.2.2. Morbidité et mortalité

Nous avons noté 35 cas de décès panni les 234 nouveau-nés des mères

ayant présenté une HDLD, soit un taux de mortinatalité de 14,9 p. 100.

Le poids à la naissance a été noté dans 119 cas; 19 nouveau-nés (22p. 100)

avaient un poids à la naissance inférieur à 2500g; la figure 13 indique la

répartition des nouveaux-nés selon leur poids.

2500 à
3500 g
(70%)

plus de
3500 g
(70/0)

moins de
2500 g

230/0)

Figure 13: répartition des nouveaux-nés selon
Ile poids à la naissance dans 119 cas d'HDLD

5.6. Facteurs favorisants

5.6.1. Antécédent de cicatrice utérine et HDLD de cause placentaire

Chez les Il patientes qui avaient un antécédent d'intervention chirurgicale

sur l'utérus, 7 avaient une rétention placentaire. La distribution de la cause

placentaire chez l'ensemble des 226 cas d'HDLD selon la présence ou l'absence
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Tableau xxr\'·. dl·strl·butl·on de 1a cause placentaire selon

l'antécédent d'intervention chirurgicale sllr l'utérus dans

226 cas d'HDLD

HDLD de cause placentaire TOTAL

Antécédent chirurgical OUI NON

Présent 7 4 11

Absent 124 91 215

TOTAL 131 95 226

Test exact de Fisher p unilatéral = 0,475

La fréquence de la cause placentaire chez les patientes ayant un

antécédent d'intervention chirurgicale sur l'utérus (63,6 p. 100) était supérieure

à celle des patientes sans antécédent (57,7 p. 100) mais la différence n'était pas

statistiquement significative.

6.6.2. Grande multiparité, stÎrdistellsioll utérine et HDLD par atonie

utérine

• La grande multipari té

La distribution de l'atonie utérine selon la grande multipari té est indiquée

dans le tableau XXV.

Tableau XXV: distribution de l'atonie utérine selon la grande multiparité

dans 226 cas d'HDLD.

Atonie utérine

Grande multiparité OUI NON

Présente 19 2

Absente 52 153

TOTAL 71 155

Test exact de Fisher p unilatéral < 0,001

TOTAL

21

205

226
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La fréquence de l'atonie utérine chez les grandes ll1ultipal"eS (90,5 p. 100) était

supérieure il celle des autres fell1mes (25,4 p. 100) avec une différence

statistiquement significative. -

• La surdistension utérine

Les cas de surdistension utérine ont été représentés par les grossesses

multiples au nombre de 8 (3,5 p. 100) et les cas d'hydranmios au nombre de 4

(1,8 p. 100). La répartition de l'inertie utérine selon la surdistension utérine est

mentionnée dans le tableau XXVI.

Tableau XXVI: distribution de l'atonie utérine selon la surdistension

utérine dans 226 cas d'HDLD

Atonie utérine TOTAL

Surditension utérine OUI NON

Présente 9 3 12

Absente 55 159 214

TOTAL 64 162 226

Test exact de Fisher p unilatéral < 0,001

La fréquence de l'atonie utérine chez les femmes ayant présenté une

surdistension utérine (75 p. 100) était supérieure à celle des autres femmes (25,7

p. 100) avec une différence statistiquement significative.
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6. Discussion



6. DISCUSSION

6.1. Limites et contraintes de l'étude

Notre étude avait pour objectif de décrire les aspects épidémiologique,

clinique et thérapeutique des HDLD en milieu hospitalier. Nos résultats ne sont

donc pas généralisables à toutes les formations sanitaires.

Le diagnostic de l'HDLD dans notre travai 1 excluai t les saignements

provenant des déchirures obstétricales isolées; ceci n'est pas partagé par

l'ensemble des auteurs [14,16]. Le choix de l'une ou l'autre des définitions de

l'HDLD reste à l 'heure actuelle une question d'école, et n'a aucune influence

sur la prise en charge d'un saignement chez une accouchée récente. Cependant,

un consensus du monde médical sur cette entité clinique, permettrait une

meilleure appréciation de son épidémiologie et une meilleure comparaison des

résultats des différentes études portant sur ce thème.

Lors de la collecte des données nous avons été confronté aux limites

inhérentes à toute étude rétrospective:

- informations anamnestiques incomplètes;

- exploration paraclinique non exhaustive;

- dossiers médicaux égarés (mauvaise gestion des archives) ;

- difficulté d'accès à l'information statistique de référence.

En dépit de ces contraintes nous estimons avoir déterminé les aspects

épidémiologique, clinique et thérapeutique des HDLD" et -les résultats obtenus

suscitent les commentaires qui suivent.

6.2. Aspects épidémiologiques

6.2.1. Fréquence

La fréquence de l'HDLD était de 1,8 p. 100 dans notre série. Ce taux est

sensiblement le même que celui trouvé par LANKOANDE et Coll. dans une

étude réalisée en 1996 dans le même service; il était de 1,6 p. 100 [27].
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D'autres auteurs Africains ont trouvé des taux proches du nôtre. Ainsi

AKPADZA et Coll. au Togo ainsi que AGUESSY et Coll. au Bénin avaient

respectivement des fréquence-s de 0,89 p. 100 et de 0,80 p. 100 [2,3]. Cependant

notre taux est nettement supérieur à celui de PAMBOU et Coll. à Brazzaville qui

trouvaient en 1995 0,19 p. 100 [39]. Cette différence peut être due au fàit que

l'étude de PAMBOU portait sur les hémOlTagies graves de la dé] ivrance, alors

que notre travail a concerné sans distinction tant les hémorragies modérées que

celles graves de la délivrance.

En France BERTHET estimait à 0,1 p. 100 la fréquence des accidents

graves de la délivrance, tandis que GOFFINET trouvait une fréquence des

hémorragies du post-partum à 5,2 p. 100 [8,17].

Nous sommes du même avis que GABRIEL lorsqu'il avance que les

difficultés de définition des HDLD, ainsi que de la mesure précise de la

déperdition sanguine, sont les raisons de la grande fluctuation entre les

différentes estimations [16]. Néaùmoins nous ne pouvons qu'approuver

PAMBOU quand il affirme que l'incidence des HDLD reste nettement plus

élevée dans les pays en voie de développement, du fait de l'existance dans les

pays du Nord d'une meilleure surveillance et une prise en charge de la femme

enceinte au cours les CPN, lors de l'accouchement dans la salle de travail et

surtout des conditions optimales du plateau technique (équipe obstétricale rodée

et complète, salle d'opération toujours prête pour interv~ntion) [39].

6.2.2. Age

Les patientes présentant une HDLD dans notre série étaient jeunes. En

effet 46,4 p. 100 d'entre elles avaient un âge compris entre 20 et 29 ans.

LANKOANDE faisait le même constat en 1996 dans le même service avec 44,5

p. 100 des patientes qui appartenaient à cette tranche d'âge [27]. La nuptialité et

la maternité précoces, favorisées par la pauvreté et le caractère pro nataliste des
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femmes au Burkina Faso, peuvent être la raison de ce constat. Au Burkina Faso

la moitié des femmes entre en première union dès j'âge de 17,6 ans et plus d'une

femme sur deux donne naissance à son premier enfant à 20 ans [21].

Les études réalisées par d'autres auteurs Africains font la même remarque.

Ainsi PAMBOU retrouvait 52 p. 100 de son effectif dans le groupe d'âge de 20

à 29 ans, tandis que AGBESSY y comptabilisait 40,6 p. 100 de son eftèctif

[2,39].

6.2.3. La parité

La parité moyenne était de 2,6 pares, elle est comparable à celle de

LANKOANDE en 1996 qui était de 3. La proportion des primipares était de

32,1 p. 100, également comparable à celle trouvée par LANKOANDE qui était

de 30,5 p. 100 [27]. La proportion des grandes multipares dans notre série était

de 9,9 p. 100 contre une proportion de 16 p. 100 chez LANKOANDE en 1996

[27]. Cette différence peut être expliquée par l'augmentation de la prévalence

contraceptive moderne en ville qui est passée de 17 p.l 00 en 1993 à 29 p. 100 en

1999 [21] ; le nombre moyen d'enfants par femme passant de 5 en 1993 à 4,1 en

1999 [21].

6.2.4. Statut socioprofessionnel

Considérant le statut socioprofessionnel, la majorité de nos patientes

provenaient d'un milieu socio-économique défavorable. En effet 83,2 p. 100 des

patientes étaient sans profession rémunérée et 7,2 p. 100 travaillaient dans le

secteur informel. Il en était de même en 1996 et LANKOANDE notait que 94,5

p. 100 des patientes étaient sans profession rémunérée, 3 p. 100 travaillaient

dans le secteur informel [27]. TAKPARA et Coll. à Cotonou trouvaient que les

patientes qui avaient un faible revenu étaient les plus nombreuses et

constituaient 69,7 p. 100 de son effectif [47]. Cette prédominance des patientes à
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faible revenu serait certainement lin reflet de notre population générale dont 45,3

p. 100 vit en dessous du seuil absolu de pauvreté; cette situation de pauvreté

rime avec accès difficile aux services sociaux de base, chômage, analphabétisme

et situation inférieure de la femme [21]. Cependant pour mieux apprécier le

niveau socio-économique, il serait souhaitable d'avoir des informations sur le

niveau de revenu des conjoints et sur le cadre de vie.

6.2.5. Provenance géographique

De la seule province du Kadiogo, provenaient 85,3 p. 100 de l'effectif de

nos patientes. Seulement 14,7 p. 100 provenaient des 6 autres provinces

répertoriées. Cette différence n'est certainement pas liée à une faible incidence

de l 'HDLD dans ces autres provinces, mais serait plutôt attribuable au fait que le

nombre total des accouchements dans la province du Kadiogo est supérieur à

celui des autres provinces répertoriées. En effet la seule province du Kadiogo

s'attribuait 70,9 p. 100 de l'ensemble des naissances vivantes des provinces

concernées en 2000 [32]. De plus les patientes provenant hors de la province du

Kadiogo ont une accessibilité plus limitée (géographique, financière) au CHN

YO, comparativement aux patientes ressortisantes du Kadiogo. En effet, en

tenne d'accessibilité géographique, FASSIN et Coll. [15] dans une étude sur

l'accès aux soins en milieu urbain à Tunis, ont montré que plus la distance du

domicile au centre de soins augmente, plus son taux d'utpisation diminue.

En 1996 LANKOANDE trouvait aussi que la majorité des patientes

provenait de la province du Kadiogo dans une proportion de 68,5 p. 100 [27]. Si

le taux des patientes provenant du Kadiogo a augmenté en 2002, passant de 68,5

p. 100 à 85,3 p. 100, c'est probablement du fait de la réduction du nombre des

patientes référées à partir des autres provinces. Ce «désengorgement» découle

probablement de l'augmentation du nombre des CMA qui est passé de 17 en

1995 à 31 en 2000 [32].
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6.3. Aspects cliniques et paracliniques

6.3.1. Délai de prise eH charge

Le délai moyen de prise en charge de nos patientes était de 3 heures 30 minutes.

Ce délai est inférieur à celui de LANKOANDE qui était de 5,8 heures. Les

moyens logistiques des structures sanitaires n'ont pas été examinés par natTe

étude.

Cependant ce délai moyen de 3 heures 30 minutes reste excessivement

long. Les contraintes d'ordre matériel et financière (ambulance non disponible

ou manque de carburant) sont constamment évoquées. Il pourrait aussi dans

certains cas, s'agir d'un retard à l'évacuation et cela d'autant plus que

1'hémorragie n'est pas douloureuse et l'agent de santé peut se laisser surprendre

par sa gravité si la patiente n'attire pas son attention ou si la surveillance est

insuffisante.

Nous sommes du même avis que LANKOANDE lorsqu'il avance que les

longs délais de prise en charge des patientes contribuent probablement au taux

élevé de la létalité des HDLD dans notre contexte [27]. Un accent particulier

doit donc être mis sur l'importance de la précocité et de la rapidité du transfert

des cas d'HDLD qui nécessitent une prise en charge à un échélon supérieur, afin

d'améliorer le pronostic des HDLD. Cependant un éql}ipement en moyens de

transport médicalisé, en nombre suffisant et fonctionnel à tout moment est une

condition nécessaire.

6.3.2.Conditions de ['accouchement

Le déroulement de l'accouchement a été décrit chez seulement 22 p. 100

des patientes. Nous avons noté 19 cas de perfusion d'ocytocine pendant le

travail et 18 cas d'administration d'antispasmodiques. L'absence d'indication
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sur le moment d'arrêt de la perfusion d'ocytocine (avant ou après la délivrance),

J'absence de la description de la voie d'administration des antispasmodiques,

leur posologie et le rythme d'administration, ne nous permet pas de tirer une

conclusion sur leur implication dans la survenue des HDLD dans notre série.

Ainsi nous ne pouvons qu'approuver AKPADZA et Coll. lorsqu'ils disaient à

propos des cas d'atonie d'utérine « inexpliquée»: «un système de référence

bien élaboré aiderait à la compréhension des dossiers des transférées» [4]. Dans

l'organisation du service, tenir compte de la charge de travail des agents de

santé, veiller à la disponibilité de support tel que les feuilles cliniques et

s'assurer de la compréhension suffisante de l'importance de bien notifier et dans

les détails les actes thérapeutiques posés, seront des conditions préalables à une

bonne tenue des dossiers médicaux.

6.3.3. Etiologies

La rétention placentaire a été la principale cause des HDLD avec 59,8 p.

100 des cas. La rétention placentaire avait aussi été la principale cause dans

l'étude de LANKOANDE [27]. Par contre AKPADZA relevait plutôt l'atonie

utérine comme première cause avec 48,7 p. 100 des cas ainsi que GOFFfNET

en France qui notait 58,4 p. 100 de cas d'atonie utérine [3,17]. Il est possible que

la population d'étude d'AKPADZA comportait un nombre plus important de

femmes qui présentaient un facteur de risque pour, l'atonie utérine. Mais

l'insuffisance du contenu des dossiers qu'a noté AKPADZA ne lui a pas permis

d'expliquer 3,3 p. 100 des cas d'atonie utérine [3].

Une autre hypothèse qui pourrait expliquer le fait que la rétention

placentaire soit la première cause d 'HDLD dans notre série, est l'importante

proportion des rétentions de débris placentaires (49,3 p. 100 dans notre étude

contre 18,2 p. 100 chez AKPADZA [3]) alors que le pourcentage des rétentions

placentaires totales est sensiblement le même (10,5 p. 100 dans notre étude
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contre 11,4 p. 100 chez AKPADZA [3]). Ceci nous amène à être du même avis

qu'AKPADZA quand il affirme que l'importance des HDLD par rétention

placentaire partielle diagnostiquées après révision utérine, attire notre attention

sLir l'examen du délivre [3]. IL serait donc judicieux de renforcer la compétence

des agents de santé dans l'exécution de tous les gestes et techniques obstétricaux

relatifs à la délivrance. La formation continue est le garant du maintien du

niveau de compétence du personnel soignant.

6.3.4. Paraclillique

Le groupe sanguin rhésus et le taux d 'hémoglobine ont été les deux

examens complémentaires les plus demandés, sans doute parce qu'ils sont ceux

nécessaires à la décision et à la réalisation d'une transfusion sanguine.

Le taux de réalisation du groupe sanguin rhésus dans notre série a

été de 90,70 p. 100. TAKPARA trouvait un taux de réalisation de 100 p. 100

dans une étude prospective sur les hémorragies graves en obstétrique à Cotonou

[47]. Le caractère rétrospectif de notre étude pourrait être une explication de

cette différence. Cependant le faible taux de réalisation du taux d'hémog10bine

(47,4 p. 100 dans notre série) nous oblige à trouver d'autres explications en plus

de celle du caractère rétrospectif de l'étude. Ainsi l'examen demandé n'est pas

réalisé des fois parce que le laboratoire n'est pas fonctionnel (absence de réactifs

nécessaires, appareils en paIme, ... ) ou d'autres fois, à cause de contraintes

financières (surtout lorsque l'examen demandé doit être effectué dans un

laboratoire privé hors du CHN-YO). Toutes ces raisons freinent quelques fois.

l'élan des agents de santé dans la prescription d'examens paracliniques, surtout

quand ceux-ci sont chers et ne sont pas réalisables rapidement au sein de

1'hôpital Yalgado. Dans ce lot d'examens on compte entre autres le dosage du

fibrinogène et le taux de prothrombine.
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6.4. La thérapeutique

La prise en charge des HDLD dans notre série a comporté trois volets: le

volet obstétrical, le volet médical et volet chirurgical.

6.4.1. Prise eu charge obstétricale

La révision utérine (RU) et la délivrance artificielle (DA) ont été les gestes

obstétricaux les plus effectués. Dans notre série, la RU a été réalisée chez 71,1 p.

100 des patientes au CHN-YÜ. Ce taux est proche de celui de TAKPARA qui

trouvait 79,3 p. 100 [47]. Par contre dans les structures sanitaires périphériques

où la RU était indiquée chez 134 patientes, elle n'a été effectivement notifiée

que chez 36 patientes (26,9 p. 100) avant évacuation. Nous restons convaincu

que ce taux est en deçà de la réalité du fait des problèmes de documentation des

actes thérapeutiques chez les patientes référées, problèmes que nous avons déjà

évoqués. Néanmoins, le nombre important d'HDLD par rétention de débris

placentaires diagnostiquées après RU (103 cas), interpelle sur la qualité

d'exécution de ce geste dans les structures périphériques.

La DA suivie de RU, a été effectuée chez 17,6 p. 100 de nos patientes au

CHN-YÜ. Ce taux était plus élevé à Cotonou où TAKPARA notait 33,6 p. 100

[47]. Cette différence peut être due à la présence d'un plus grand nombre de cas

de rétention placentaire totale dans la série de TAKPARA.

Notons que 22 patientes ont été référées pour rét~ntion placentaire totale

hémorragique, alors que la DA fait partie des SONU (Soins Obstétricaux et Néo

natals d 'Urgence) qui doivent être réalisés au niveau périphérique. Cet état de

fait suscite des interrogations sur la qualification des agents référant. Dans tous

les cas, le recyclage du personnel de santé sur la technique de la délivrance

artificielle (tant dans les structures de référence que dans les structures sanitaires

périphériques) serait d'un intérêt certain.
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6.4.2. Prise en charge médicale

6.4.2.1. Les utérotoniques

La méthy/ergométrine et l'ocytocine ont été les médicaments de premièl-e

intention dans la prise en charge médicale de nos patientes au CHN-YO. Tel

était aussi le cas dans la série de PAMBOU au CHU de Brazzaville, ainsi que

dans la série de TAKPARA au CHU de Cotonou [39,47].

Dans notre étude, avant évacuation la l1léthylergométrine en lM à la

posologie de 0,2 mg a été la plus utilisée (33 cas) , suivie de l'ocytocine en lM 5

à 10 UI (9 cas)_ Ce seul traitement avait été effectué chez 60 p_ 100 des patientes

qui avaient bénéficié d'une administration d'utérotonique avant leur évacuation.

Seulement dans 9 cas il avait été associé à un tel traitement, une perfusion

d'ocytocine. Par contre au CHN-YO, l'ocytocine en perfusion 10 à 20 UI a été

la plus utilisée lors du saignement (64 cas) ; la méthylergométrine en comprimé

a été utilisé en relais au traitement parentéral après arrêt du saignement Cl 05

cas). Cette différence dans le traitement de 1'HDLD à la phase aiguë entre les

structures périphériques et le CHN-YO peut être résolue par la mise en place

d'un programme national de lutte contre les HDLD à l'image de celle du

paludisme ou des infections sexuellement transmissibles (IST). Ainsi un

algorythme bien codifié servira d'outil de travail et de repère pour l'ensemble

des agents de santé, facilitant leur formation, leur sup,ervision et harmonisant

leur conduite à tenir. De plus les voies et moyens pour mettre à la disposition

des formations sanitaires les produits nécessaires à moindre coût seront explorés

et exploités dans l'intérêt des parturientes.

6.4.2.2. Les prostaglandines

, Les prostaglandines par voie parentérale ( sulprostone, dinoprost ) n'ont

pas été utilisées chez nos patientes. Il en est de même dans d'autres études
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Africaines. Si la pénurie en prostaglandines sur les Illarchés locaux est avancée

comme argulllent principal par ces auteurs [26,39,43], force est de reconnaître

que leur coût et leur maniement difficile (utilisation de seringue électrique,

connaIssance précise des antécédents et pathologies contre-indiquées,

surveillance étroite et continue) constituent un frein à leur large utilisation dans

notre contexte de travail. Aussi le misoprostol qui est de coût plus réduit, et de

maniement plus aisé, proposé dans la prévention des HDLD par certains auteurs

[6,20,49] à été plutôt utilisé dans notre série en traitement curatif en association

avec les ocytociques chez 5 patientes. D'autres études portant sur un nombre de

patientes plus important, permettront de se prononcer sur la pertinence d'un tel

protocole.

6.4.2.3. La réanimation maternelle

La réanimation maternelle chez les patientes référées a été marquée de

façon générale par une insuffisance.· Sur 193 patientes référées dont 134 pour

HDLD, seules 31 (23,1 p. 100) avaient bénéficié de la prise d'une voie veineuse

avant leur évacuation. De plus la quantité des solutés perfusées variait de 500 ml

à 1000 ml, alors que BERLAND préconise de faire passer 1 à 2 litres [6] dont

500 ml en 15 à 30 minutes [7]. Au CHN-YO, la réanimation maternelle a été

marquée à l'instar des autres études d'auteurs Africains par le problème de la

transfusion sanguine [4,23,27]. Dans notre série 31,6 I?' 100 des patientes qui

avaient besoin d'une transfusion sanguine en urgence, en ont effectivement

bénéficié avant les 24 heures suivant leur admission au CHN-YO. Ainsi 68,4 p.

100 des besoins transfusionnels n'ont pas été couverts en urgence. En 1996

LANKOANDE trouvait un taux de besoins transfusionnels non couverts en

urgence inférieur au nôtre; il était de 54,1 p. 100 [27]. AKPADZA, notait 62,9

p. 100 de besoins transfusionnels non :couverts en urgence [4]. Ces taux élevés
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de besoins transfusionnels non couverts traduisent 1'31llplem de 13

problématique des réserves de s3ng dans les hôpitaux 3fricains ;

Considérant l'ensemble des patientes, le taux de transfusion sanguine a été

de 16,4 p. 100. Ce taux est nettement inférieur à celui trouvé pal" LANKOANDE

en 1996 dans le service; il était de 30,5 p. 100 [27]. L'accentuation du problème

de la disponibilité des produits sanguins et la phobie du SIDA sont deux

phénomènes intriqués qui pourraient être une explication de la diminution du

taux des patientes transfusées. A cet effet, la création en Septembre 2002 du

Centre National de Transfusion Sanguine (CNTS) vient à point nommé. Cette

structure se donne pour mission double: assurer l'approvisionnement de

l'ensemble du pays en produits sanguins, et garantir la sécurité transfusionnelle

grâce à des produits sanguins dont la qualité est surveillée. Cependant pour

remplir sa mission le CNTS a besoin de donneurs réguliers, c'est dire combien

le CNTS a besoin de tous ceux qui sont en bonne santé.

6.4.3. Prise en charge chirurgicale

L'hystérectomie d'hémostase a été pratiquée chez 6 patientes (2,7 p. 100)

après échec du traitement médical. L'atonie utérine était l'indication dans 4 cas.

TAKPARA notait 8 cas d'hystérectomie dont 5 pour atonie utérine [47]. La

décision de pratiquer cet acte chirurgical reste très difficile psychologiquement

pour l'accoucheur [8] surtout dans notre contexte soci<?-culturel où la fonction

de procréation pour la femme est primordiale. Cette difficulté est d'autant plus

marquée lorsque l'âge de la patiente concernée est jeune et que sa parité est

faible. L'enjeu de préserver l 'avenir obstétrical de la patiente, peut inciter

l'obstétricien à retarder l'échéance de l 'hystérectomie. Ce retard peut expliquer

la forte létalité observée chez nos patientes ayant subi une hystérectomie. Cinq

(5) des 6 patientes ayant subi une hystérectomie étaient décédées soit en

peropératoire soit en postopéraratoire immédiat. TAKPARA notait que 4 des 5
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patientes chez lesquelles il avait été pratiqué une hystérectomie pour atonie

utérine étaient décédées [47]. Ainsi nous ne pouvons qu'approuver BERTHET

lorsqu'il disait à propos de la pratique de 1'hystérectomie que le contexte socio

médical et l'influence des médias représentent un frein dont il faudrait bien un

jour dénoncer le danger [8].

6.5. Le pronostic materno-fœtal

6.5.1. Pro/lostic maternel

6.5.1.1. La morbidité

• La morbidité matemelle a été marquée par l'anémie dans 72,1 p. 100 des

cas. AKPADZA à Lomé constatait l'anémie chez 76,7 p. 100 des patientes [3].

Dans notre étude 34,4 p. 100 des patientes qui avaient effectué leur taux

d'hémoglobine souffraient d'une anémie sévère. Ceci peut s'expliquer par le fait

q'un nombre important des pàtientes seraient déjà anémiées avant

l'accouchement. En effet dans une étùde sur l'anémie matemelle au moment de

l'accouchement, DAO trouvait qu'au CHN-SS 66,8 p. 100 des mères étaient

anémiées[12]. De plus du fait de la faiblesse du nombre moyen de CPN (1,4)

avec 10 cas de grossesses non suivies, nous pensons que les conseils hygiéno

diététiques et la prophylaxie anti-anémique qui est instituée lors des CPN, n'ont

probablement pas été bien suivis. Cette assertion peut êtTe confortée par DAO et

y AMEOGO qui trouvaient respectivement que seulement 25 p. 100 et 10,7 p.

100 des gestantes suivaient une prophylaxie anti-anémique [12,53].

BRETTES affirmait que « moins une gestante a d'hémoglobine au cours de

sa grossesse, plus elle risque d'en perdre au moment de la délivrance» [10].

DAO a montré que l'hémorragie intrapartum est plus fréquente chez les femmes

sévè'rement anémiées avec un risque relatif de 15,52 [12]. Il apparaît alors

évident que la lutte contre les HDLD débute par la lutte contre l'anémie au cours
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de la gmssesse. Nous réjoignons DAO ell souhaiUmt une étude des princip~·t1es

causes de l'anémie au cours de la grossesse dans notre pays, car elle apportera

des informations précieuses -dans le choix des stratégies de lutte adaptées au

Burkina Faso.

• Les complications infectieuses dans notre série ont été dominées par

l'endométrite avec 7 cas soit Lm taux de 3,1 p. 100. L'endométrite était

également la complication infectieuse dominante chez LANKOANDE en 1996

avec un taux de 7,6 p. 100 [27]. La promotion de la prévention de l'infection en

soins de santé depuis environs 6 aImées , a certainement eu un impact sur

l'incidence des infections. En effet la proportion des cas d'endométrite chez les

accouchées à domicile (13 p. 100) était significativement plus élevée que chez

les patientes qui ont accouché dans une maternité Cl,5 p. 100). Mais une étlJde

cas/témoin serait nécessaire pour lever toute équivoque.

6.5.1.2. La mortalité

• Le taux de létalité de 1'HDLD a été dans notre série de 16,4 p. 100. Cette

létalité est supérieure à celle trouvée par LANKOANDE en 1996; elle était de

13 p. 100 [27]. Cette augmentation du taux de létalité de 1'HDLD dans notre

service peut s'expliquer par l'accentuation des besoins transfusionne1s non

couverts (notre taux de transfusion sanguine était de 16,4 p. 100 contre 30,5 p.

100 chez LANKOANDE [27]). En effet le choc hypovo1émique était la cause du

décès chez 89,2 p. 100 des patientes décédées dans notre série. Cette assertion

pourrait être confortée si l'on connaissait les causes de décès dans la série de

LANKüANDE.

Considérant l'ensemble des décès maternels au CHN-YO durant notre

période d'étude, les décès par HDLD ont représenté 9,1 p. 100 des décès

maternels. En 1996 LANKOANDE trouvait un taux: de 5,7 p. 100.

L'augmentation de la part des décès par HDLD peut résulter de la diminution de
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la part de décès d'autres causes importantes, en l'occurrence les' décès pal"

infection. En effet en 1996 OUEDRAOGO et Col1. trouvaient un taux de décès

de cause infectieuse de 26,6 p-.l 00 au sein du service [37].

Dans tous les cas, l'augmentation de la létalité de 1'HDLD aura pour

conséquence le maintien du taux de mortalité maternelle à un niveau élevé. Il

s'impose donc une intervention énergique à tous les niveaux (communauté,

personnel de santé, autorités politiques), pour renforcer la prévention des

HDLD, et faciliter la prise en charge des cas. En effet] 'HDLD est une « urgence

silencieuse» qui met à l'épreuve à la fois:

- la compétence de l'agent de santé (rapidité et précision dans le diagnostic

et les mesures thérapeutiques à prendre) ;

- l'organisation obstétricale des structures sanitaires et à travers elles, de

tout ]e système de santé (disponibilité pennanente du nécessaire pour la prise en

charge des cas d 'HDLD, système d'évacuation et de référence efficace) ;

- et enfin] 'engagement de ]a parturiente dans l'application des conseils

prodigués lors des CPN (prophylaxie antianémique, limitation et espacement des

naissances ... ).

• La cause du décès était le choc hypovolémique dans 89,2 p. 100 des cas.

Parmi les patientes décédées 70,2 p. 100 présentaient une altération de l'état

général avec signes de choc hypovolémique à l'admis~ion. La proportion des

décès était significativement plus importante chez les patientes admises en

mauvais état général (56,5 p. 100) comparativement à celles présentant un bon

état génénal à l'admission (6,1 p. 100). LANKOANDE en 1996 trouvait aussi la

majorité des décès panni les patientes qui avajent un état général altéré à

l'admission à hauteur de 88,4 p. 100 [27]. Ces taux ne font que rappeler

l'jmportance d'une réanimation maternelle efficace et de la précocité du

transfert chez les patientes présentant une HDLD afin d'améliorer le pronostic
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maternel. Du même coup, ils posent aussi le problème des moyens de transport

médicalisé.

• Les patientes qui décèdent des suites d'HDLD sont d'âge jeune à l'instar

d'autres études africaines. La moyenne d'âge des patientes décédées était de

28,9 ans dans notre étude. Cette moyenne est comparable à celle de PAMBOU à

Brazzaville, qui était de 30 ans[39]. Les patientes de moins de 30 ans

constituaient 63,3 p. 100 des décédées. PAMBOU trouvait une proportion

relativement similaire avec 68,7 p. 100 des décédées qui avaient moins de 30

ans [39].

• La coagulopathie a été l'étiologie la plus létale, suivie de l'atonie utérine dans

notre étude. Il en était de même chez LANKOANDE et chez AKPADZA [3,27].

Par contre chez PAMBOU, la rétention placentaire a été plus létale que l'atonie

utérine [39].

La létalité de la coagulopathie au sein du CHN-YO a augmenté de 1996 à

2002 passant de 23,8 p. 100 à 57,1 p. 100, tandis que celle de l'atonie utérine et

de la rétention placentaire sont restées relativement stables. Cette augmentation

de la létalité de la coagulopathie peut être due à une diminution du taux de

transfusion sanguine ( passant de 30,5 p. 100 en 1996 [27] à 16,4 p. 100 en

2002), car dans notre contexte de travail, l'évoluti,on -des troubles de la

coagulation dépend plus d'une transfusion sanguine par rapport aux atonies

utérines et aux rétentions placentaires.

6.5.2. Pronostic fœtal

Nous avons enregistré une propotion de faible poids à la naissance de 23 p.

100 et un taux de mortalité néo-natale de 14,9 p. 100. Nous n'avons considéré

que les cas de morts-nés et les cas de décès survenus durant le séjour hospitalier
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de la mère, c'est-à-dire en moyenne 1,17 jours. Notre taux de mortalité neo

natale est très supérieur au taux national qui était de 0,096 p. 100 en 2000 [32].

Il est important de préciser que ce taux national de mortalité néo-natale n'a pris

en compte que les décès survenus à la naissance et avant les 48 heures suivant la

naIssance. L'absence de statistiques nationales fiables sur les mortalités

périnatale et néo-natale est une invitation aux deux servIces concernés

(maternité et pédiatrie) à travailler conjoitement.

Néanmoins nous pensons que le pronostic fœtal est plus sombre chez les

patientes candidates à une HDLD eu égard aux causes retrouvées (anomalies

placentaires, gémellité, hydranmios, long travail d'accouchement, infection

amniotique, ... ). En effet TAllARA notait également un taux de décès de 14,7

p. 100 parmi les nouveau-nés des patientes ayant présenté une HDLD [47].

Cependant une étude plus approfondie de la morbidité et de la mortalité fœtales

devrait prendre en compte le terme de la grossesse, le quantième de la grossesse,

l'état de santé de la mère et son état nUtritionnel.

6.6. Evaluation de l'association des facteurs favorisants dans les HDLD

par rétention placentaire et par atonie utérine

S'il est classique de rencontrer la rétention placentaire chez les patientes

ayant un antécédent de traumatisme utérin [8, 16,30] c~la se vérifie aussi chez

nos patientes. En effet chez Il patientes qui avaient un antécédent d'intervention

chirurgicale sur l'utérus, 7 d'entre elles avaient une HDLD de cause placentaire.

Mais lorsqu'on considère l'ensemble des 131 cas d'HDLD de cause placentaire,

la survenue de la rétention placentaire n'était pas significativement liée à

l'antécédent chirurgical (p unilatéral = 0,475). Cela s'explique dans notre série

par la forte proportion de cas de rétention placentaire ;sans antécédent
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chirurgical. Nous tnCrllllInOnS ICI les cas d' HDLD p8r rétention de débris

p18centaires.

La dégénérescence fibreuse de l'utérus chez la grande multipare et la

surdistension utérine (des grossesses Illultiples, de i'hydranmios, des

macrosomies) sont communément admises comme des facteurs favorisants dans

la survenue de 1'HDLD par atonie utérine [14,16,30,50]. Dans notre série la

distribution de l'HDLD par atonie utérine selon la grande multiparité et selon la

surdistension utérine, a montré que la survenue de l'atonie utérine était

significativement associée à ces deux facteurs de risques (p unilatéral < 0,001).

Le diagnostic de la grande multiparité ou de la surdistension utérine est

relativement aisé même dans notre contexte de travail. De plus la grande

multiparité est mentionnée dans les carnets de CPN comme facteur de risque.

Souhaitons que la constatation de ces facteurs de risques chez une parturiente

ravive l'attention de l'agent de santé et l'incite à renforcer les mesures

préventives avant l'accouchement et la surveillance après l'accouchement.

Thèse de Doctorat 94
Etude des aspects épidémiologique, clinique et thérapeutique des hémorragies de la délivrance à la maternité
duCHN-YO

de OUAGADOUGOU



7. Conclusion



7. CONCLUSION

La fréquence de l'HDLD au CHN-1'0 est malheusement restée stable six

(6) années après 1996.

Les patientes présentant une HDLD sont toujours d'âge jeune et leur

majorité provient d'un milieu socio-économique défavorable.

L'étiologie prédominante des HDLD demeure la rétention placentaire.

L'anémie et l'endométrite sont les complications majeures subsistantes.

Le taux de létalité de l'HDLD a augmenté, la prise en charge est marquée

par l'accentuation de l'épineux problème de la disponibilité des produits

sanguins et un long délai de prise en charge.

Si la formation et le recyclage du personnel de santé sur la physiologie de

la délivrance et la technique de la dé! ivrance artificielle permettront de réduire la

proportion des HDLD par rétention de débris placentaires, la lutte contre les

HDLD ne pouna véri tablement être efficace qu'avec la prise en compte des

autres composantes indépendantes de la compétence de l'agent de santé. Une

approche multisectorielle s'impose en impliquant d'avantage les partenaires

sociaux et les décideurs. La création récente du CNTS en est un exemple patent,

mais beaucoup de choses restent à faire. La lutte contre 1'HDLD est intimement

corrélée à la lutte contre l'anémie au cours de la grossesse et une étude des

principales étiologies de l'anémie au cours de la grossesse dans notre pays reste

souhaitable.

Ainsi dans un pays conune le Burkina Faso aux ressources financières très

limitées, conunent pourrait-on améliorer et faciliter la prise en charge des

HDLD dans un contexte de travail dominé par une insuffisance quasi

permanente en personnel qualifié, en infrastructures et équipement sanitaires, et

par une accessibilité limitée de la majeure partie de la population aux services de

santé?
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8. SUGGESTIONS

La lutte contre les HDLD constitue aujourd'hui une nécessité absolue si
l'on veut réduire la mortalité maternelle. C'est pourquoi au terme de notre étude,
pour contribuer à réduire l'incidence des HDLD et amél iorer la prise en charge
des cas, nous suggérons:

1 . Au ministère de la santé et aux responsa bles du CHN-YO

• la formation du personnel des maternités en Soins Obstétricaux et Néo-natals

d'Urgence (SONU) aussi bien dans les centres de référence que dans les

formations sanitaires périphériques;

• l'organisation du suivi el. de la supervision des formations sur les SONU ;

• la dotation des structures sanitaires en personnel qualifié, en matériels

sanitaires adéquats et en produits d'urgence;

• l'amélioration du système de collecte, de stockage et d'approvisionnement en

sang des structures sanitaires;

• l'organisation du système de référence incluant des moyens de transport

médicalisé.

2. Au personnel de santé du CHN-YO et des autres formations

sanitaires

• la promotion des activités de communication pour .le changement des

comportements, afin de recommander aux parturientes la préparation à

l'accouchement et préparatifs en cas de complications;

• de procéder systématiquement à l'examen rigoureux du délivre après tout

accouchement;

• le respect de la période de la surveillance post natale;

• le dépistage précoce des cas d'HDLD à référer à un niveau supérieur, après

institution d'une bonne réanimation maternelle;
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3 . A la communauté

• de soutenir et apprécier l'utjlisation des CPN par la femme;

• de consulter un prestataire qualitlé pendant la grossesse, l'accouchement et la

période du post-partum ;

• la participation aux collectes de sang;

• de suivre et pratiquer les recommandations faites par le personnel de santé lors

des communications pour le changement des comportements.
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ANNEXE

GRILLE DE COLLECTE DES DONNEES SUR
LES HEMORRAGIES DE LA DELIVRANCE

1. IDENTIFICATION ET RENSEIGNEMENTS GENERAUX
l .1. N° de fiche

1.2.Nom : Prénom (s) : .
1.3.Age : [ 1 1 1.4.Profession: ..
1.5.Date et heure d'entr{,e (jj/mm/aa)

1.6.Mode d'entrée: 1. Directe 2. Evacuée

Si (2) préciser la structure référant: .

1.7.Provenance: 1 Localité 1 Province 1

1 1 1

2. ANTECEDENTS
2.1. Parité: .
2.2 Nombre de CPN : .

I.OUI 2.NON J.NP

2.3.Avortement
2.4. Curetage
2.5. Césarienne
2.6. Infection pelvienne

2.7. Autre intervention sur l'utérus (préciser) : .

3. RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
3.1. Motif d'évacuation ou d'hospitalisation : .
3.2. Date et heure de l'accouchement (jj/mm/aa)

L-----'-_--;--'-_--'-----_-'--------'-_~
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3.3.Lieu de l'accouchement·........................................................
3.4.Déroulement de l'accouchement décrit· 1

. LOUI 12 NON 1

Si (1) préciser la thérapeutique médicamenteuse:

3.5. Voie de l'accouchement: .
3.6.Examen général à l'admission

3.6.l.Etat de conscience : .
3.6.2. Tension artérie11e : .
3.6.3. Pouls: .

3.6.4. Anémie clinique
3.6.5. Signes de choc

I.OUI 2.NON

3.7. Etiologie et facteur étiologique de l'HDLD

Etiologie Facteur étiologique

Cause placentaire
Cause utérine
Coaqulopathie
NP

3.8. Lésions (de la voie basse génitale) associées : ..

3.9.Renseignements sur le nouveau-né:

Mort-né 1. OUI 2. NON

Apgarl PNI PCI PTI ITI
1

Gémellité 1. OUI 2. NON

Apgar2 PN2 PC2 PT2 IT2
1
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4. PARACLINIQUE

Examen biologiquc -Ocmandé(c) Réalisé(c) Résull,ll
OUI NON OUI NON

Groupe sanguin rhésus

Taux d'hémoglobine

Taux de plaquettes

Numération blanche

Taux de prothrombine

Temps de saignement

Temps de coagulation

Fibrinogène

Temps de QUICK

Créatinémie

5. PRISE EN CHARGE
5.1. Gestes obstétricaux

Avant évacuation Au CHN-YO

lndiqué(e) Réalisé(e) fndiqué(e) Réalisé(e)
Révision utérine

Révision utérine + délivrance artificielle

Massage utérin

Sondage vésical

Autres gestes (préciser) : .
5.2.Utérotoniques et / ou prostaglandines

II.OUI !Z.NON 1 Si OUI préciser le(s) produit(s), la posologie et la voie
d'admtmstratIOn :

Autres gestes de réanimation
(préciser) :

t 1 t' dt53 R'eamma IOn e so li es e remp lssage
Avant évacuation Au CH1\T-YO

OUI NON Quantité OUI NON Quantité

Voie veinuse

Solutés cristalloïdes

Macromolécules

Oxygène
,
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5.4 Tr8nsfusion sano-ulne0

Avant évacuation Au CHN-YO
Besoin Transfusée Quantité B-esoin Transfusée Quantité

our NON our NON our NON our NON

5.5. Hystérectomie d'hémostase

II.OUI !2.NON 1 Autres gestes chirurgicaux (préciser) :

6 EVOLUTION ET COMPLICATIONS
OUI NON

6.1. Anémie
6.2. Endométrite
6.3. Pneumopathie
6.4. Choc hypovolémique
6.5. Coagulopathie surajoutée
6.6. Insuffisance rénale

6.7. Autres complications (préciser) : .

6.8. Mode de sortie

r. Guérie 2.Décédée Si (2) préciser la cause du décès:
..........................................................

6.9.Date de sortie ou de décès (jj/mmlaa) :
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« CEn présence des :Maîtres de cette écolé et de mes cliers
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Je donnerai mes soins gratuits à {'indigent et n'exigerai
jamais de saraire au-dessus de mon travaiL

)Idmis à {'intérieur des maisons, mes yeu:( ne verront pas ce
qui s'y passe, ma {angue taira lés secrets qui me seront confiés et
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~spectueux.. et reconnaissant envers mes :Maîtres, je rendrai
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Que lés hommes m'accordent feur estime sije suis restéfidèlé
,
a mes promesses.

Queje sois couvert d'oppro6re et méprisé de mes confrères si
.,

} y manque. »
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TITRE:
IIEMORRAGIES DE LA DELIVRANCE A LA i\1.-\TERNITE DU CENTRE HOSPITALIER
NATIONAL YALGADO OUEDRAOGO: ETUDf: DES ASPECTS EPIIJEMIOLOGIQLlE,
CU NIQU [ ET 'l'II ERAPEUTIQUE (A propos de 226 cas colligés de 2000 Ù 2002)

RESUME:
Dans le but d'assurer une meilleure prise en charge des hémorragies de 18

délivrance au centre hospitalier national Yalgado OUEDRAOGO, notre étude s'est
. proposée de t~1ire le point sur leurs aspects épidémiologique, cl inique et thérapeutique,
afin de dégager des axes stratégiques visant la réduction de la morbidité et de la mortalité
maternelles.

Nous avons réalisé une étude rétrospective des dossiers cliniques des femmes ayant
présenté une hémorragie de la délivrance au terme d'une grossesse d'au moins 28
semaines, admises au cours de la période allant du 1CI janvier 2000 au 31 décembre 2002.

Deux cent vingt six (226) cas ont été recensés correspondant à une incidel1ce de 1,8
p. 100 accouchements. La majorité des patientes était référée des structures sanitaires
périphériques (85,4 p.l 00) et le motif d'évacuation était 1'hémorragie dans 59,3 p. 100 des
cas. L'âge moyen des patientes était de 26,7 ans et la parité moyenne de 2,6 pares. Le
délai moyen de prise en charge a été de 3 heures 30 minutes. On notait à l'admission des
signes de choc hypovolémique chez 20 p.100 des patientes. La rétention de débris
placentaires a été le principal facteur étiologique dans 103 cas (49,3 p.l 00). La pl"ise en
charge a comporté 3 volets (obstétrical, médical et chirurgical). Lors du saignement, la
méthylergométrine par voie intramusculaire à la quantité de 0,2 mg, été la plus utilisée
avant évacuation (33 cas), tandis qu'à Yalgado il s'agissait plutôt de l'ocytocine en
perfusion de 5 à 20 UI (64 cas). Le taux de transfusion sanguine pour l'ensemble des
patientes a été de 16,4 p.l 00 ; le taux de besoins transfusionnels non couvelis en urgence
était de 64,8 p; 100. L'hystérectomie d'hémostase a été pratiquée chez 6 patientes (2,7 p.
100) après échec du traitement médical. La morbidité maternelle a été marquée par
l'anémie (72,1 p. 100), l'endométrite (2,7 p. 100), la pneumopathie (0,4 p. 100) et
l'insuffisance rénale (0,4 p. 100). Le taux de létal ité a été de 16,4 p.IOO; le choc
hypovolérnique était la cause de 89,2 p. 100 des décès.

Les axes stratégiques de lutte visant la réduction de la morbidité et de la mOlialité
maternelles à travers une meilleure prise en charge des hémorragies de la délivrance,
passent par la formation d'un personnel qualifié, la dotation des structures sanitaires en
matériels sanitaires adéquats ainsi qu'en produits d'urgence, et enfin par le soutien des'
femmes pour la préparation à l'accouchement et ses complications éventuelles.

Mots clés: Hémorragie; Délivrance; Rétention placentaire; Atonie utérine;
Burkina Faso.
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