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La g rossesse et  l ’accouchement o nt d es co nséquences sur l a san té d es femmes. Le 

ratio de mortalité maternelle est l’indicateur de santé qui fait apparaître le mieux la différence 

entre les pays développés et les pays en voie de développement dans le domaine de la santé. 

La plupart des décès maternels et des complications obstétricales se produisent aux alentours 

de l ’accouchement. O n est ime q ue l e risque p our u ne f emme d e d écéder d e ca use l iée à 

l’accouchement es t de 1 /23 en  Afrique a lors qu’il e st de 1 /10 000 en Europe du nord [72]. 

L’Organisation m ondiale de l a sa nté ( OMS) e stime qu’ environ 500 000 f emmes d écèdent 

chaque année pendant leur grossesse ou l ’accouchement dans le monde ; cela représente plus 

de 50 % en Afrique, 40 % en Asie ; les décès maternels en Europe et en Amérique du Nord 

représentant moins de 1 % de la mortalité mondiale [72]. 

Selon l a 10 ème Classification internationale des maladies ( CIM), l es c auses d e d écès 

maternel sont classées en causes obstétricales directes et causes obstétricales indirectes [23]. 

Les cau ses o bstétricales d irectes sont l es plus n ombreuses e t so nt d ominées p ar l es 

hémorragies, les infections, les dystocies e t les complications hypertensives de la grossesse, 

qui, e nsemble, s ont à  l’origine de  60 % d es d écès m aternelles d ans l es p ays en voie d e 

développement [ 23]. D e toutes ce s ét iologies, l es h émorragies o bstétricales so nt d ans l e 

monde c elles qui  m enacent f ortement l e pr onostic vi tal maternel. L a pr oportion de  dé cès 

maternel par hémorragie est  d’autant plus élevée que le niveau global de mortalité maternel 

est élevé. 

Les hémorragies obstétricales sont responsables dans les pays développés de 13 à 16% 

de d écès maternels. Elles représentent l a p remière cau se d e m ortalité m aternelle. L es 

hémorragies de la période de la délivrance (HPD) associent les hémorragies de la délivrance 

et les hémorragies l iées aux lésions traumatiques des voies génitales. L’hémorragie du post-

partum d emeure l a p remière cau se d e mortalité m aternelle en  F rance ( 20 % d e d écès 

maternel) [17]. Aux Etats-Unis d’Amérique, elle provoque 30 % de décès. 

Dans les pays en voie de développement, ces HPD constituent l a p remière cause de 

décès m aternel. E n A frique, e lles occupent le p remier r ang d e t outes l es h émorragies 

maternelles avec une fréquence de 24 % de ces dernières [4]. L’hémorragie de la délivrance 

est responsable de 28 % à 40 % de décès maternels [19, 61]. 
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En dé pit de s pr ogrès s cientifiques e n m atière d e pr ise e n c harge thérapeutique de s 

HPD, celles-ci demeurent un pr oblème majeur de santé publique aussi bien dans les pays en 

développement [49] que dans les pays développés [32]. 

Au Burkina Faso, la mortalité maternelle est parmi les plus élevées de la sous région. 

Le ra tio d e mortalité maternelle e st e stimé à  484 p our 1 00 000 n aissances v ivantes ( EDS 

1998-1999) [30]. La mortalité maternelle dans les structures de santé en 2003 est de 207 pour 

100 000 na issances v ivantes ( Annuaire s tatistique de  l a D EP, 2003)  [ 30]. C e t aux é levé de  

mortalité m aternelle e st d ue e n g rande p artie a ux tro is retards q ue s ont ( i) le  re tard p our 

décider d e consulter l es ser vices d e san té ; ( ii) le  retard pour a rriver à  l’é tablissement d e 

santé ; e t (iii) l e re tard pour recevoir un traitement adéquat au n iveau de l’ établissement de 

santé [30]. Face à  cette s ituation qui  demeure une grande préoccupation, l e Burkina Faso a  

souscrit aux Objectifs de Développement du Mi llénaire (ODM) dont une composante es t la 

réduction de la mortalité maternelle de deux tiers de son niveau de 1990 d’ici à 2015. En vue 

de la poursuite de cet objectif et dans la droite ligne de sa stratégie de lutte contre la pauvreté, 

l’Etat B urkinabè a  dé cidé de  dé velopper une  s tratégie de  s ubvention des s oins obs tétricaux 

d’urgence et  de réduction du coût des accouchements dans les formations sanitaires, d ’ici à 

2015. 

La mortalité maternelle, bien qu’ayant passée de 566 pour 100 000 na issances vivantes 

en 1993 à  484 pour  100 000 na issances vi vantes e n 1998 r este c ependant  t rès élevée a u 

Burkina F aso e t 22  % d es d écès  d e f emmes de 1 5- 49 an s ser aient d us à d es cau ses 

maternelles (EDS/BF 98-99) [30]. 

Selon l ’EDS/BF 9 8-99 l es p rincipales c auses d e ces d écès m aternelles au  n iveau d es 

formations san itaires s ont : le s h émorragies (30 %), le s in fections (23 %), la  rétention 

placentaire (11,40 %), les ruptures utérines (10 %), les complications des avortements (10 %), 

les éclampsies (4 %) et les anémies. Certaines causes souvent inconnues représentent 11,6 %. 

Outre ces causes, il y a d’autres facteurs comme le faible statut nutritionnel des mères, 

les grossesses nombreuses et/ou rapprochées et leurs complications et la faible utilisation des 

services de santé, en particulier des services de santé de reproduction. 

A côté des causes directes classiques, il existe dans le contexte national de nombreux 

facteurs qui favorisent cette mortalité élevée chez les mères et les nouveaux nés. 
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Les capacités opérationnelles g lobales du sy stème de san té sont r elativement f aibles 

pour lutter contre la mortalité maternelle et néonatale : de nombreux accouchements ne sont 

pas assistés par du personnel qualifié du fait d'une insuffisance quantitative mais également du 

fait de la mauvaise répartition du pe rsonnel qui existe ; la prise en charge des complications 

liées à  l 'accouchement r este t rès f aible car  d e n ombreux h ôpitaux d e p remière référence 

(CMA) s ont pe u opé rationnels e t l es C HR di sposent de p eu d e p ersonnel sp écialisé. E n 

exemple l 'étude r éalisée su r l es b esoins o bstétricaux n on co uverts en  mars 2 001 r évèle u n 

déficit relatif de 65,83 % (IOM/IMA). Les disparités entre milieu rural et milieu urbain sont 

énormes, respectivement 74 % et 16 % [30]. Les jeunes femmes de moins de 25 ans sont les 

plus touchées (56 %), suivies de celles de 35 –39 ans [30]. 

Par ai lleurs, l es coûts f inanciers l iés à l a référence sont généralement hors de portée 

des populations rurales très démunies.  

 

Qu’en est -il a u Centre H ospitalier et U niversitaire Y algado O uédraogo ( CHU-YO)? 

C’est la raison qui justifie le choix de notre travail sur le thème : « Aspects épidémiocliniques 

et pronostic maternel au cours des hémorragies de la période de la délivrance ». 
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2.1. Définitions 

2.1.1. Hémorragies du post-partum 

L’hémorragie du pos t-partum est  classiquement définie comme une perte de  p lus de  

500 m l de  s ang l ors d’ un a ccouchement pa r voi e ba sse e t supérieure à 1000 m l l ors d’ une 

césarienne. Elle est dite primaire si la perte survient dans les 24 heures ; entre 24 heures et 6 

semaines, elle est dite tardive du post-partum. 

2.1.2. Hémorragies de la période de la délivrance 

Il s’agit d’hémorragies du post partum, survenant pendant la délivrance ou dans les 

24 h suivant celle-ci, dont la quantité est supérieure à 500 ml de sang lors d’un accouchement 

par voie basse et supérieure à 1 000 ml lors d’une césarienne. Elles sont constituées des : 

- hémorragies de la délivrance : qui s ont d es hé morragies pr ovenant de  l a zone 

d’insertion placentaire. 

- hémorragies c ontemporaines de  l a dé livrance ou d’ hémorragies par lésions 

traumatiques qui sont des hémorragies liées aux lésions des parties molles. 

 

En fonction du contexte, certains auteurs ont proposé des définitions. 

Ainsi, C oombs a s uggéré c omme définition c linique «  une si tuation n écessitant u ne 

transfusion sanguine » [22]. 

Selon le collège américain de gynécologie et obstétrique [74], les hémorragies du post-

partum se d éfinissent co mme u n sai gnement r esponsable d’ une c hute de  10  % de  

l’hématocrite ou nécessitant une transfusion en post-partum, souvent associé à des troubles de 

la coagulabilité. 

Le diagnostic de l’hémorragie du post-partum demeure alors une question d’évaluation 

clinique subjective devant toute perte sanguine qui menace la stabilité hémodynamique de la 

femme. 
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2.2. Epidémiologie 

2.2.1. Fréquence 

Les H PD s ont un s ujet de  pr éoccupation c onstant pou r les obs tétriciens e t l es 

anesthésistes d e m aternité. E lles intéressent 4  à 5  % des acc ouchements [ 51]. Du f ait d es 

variations de leurs définitions, l’incidence des HPD n’est pas connue avec précision [36] mais 

on estime que la mortalité par hémorragie maternelle est  passée rapidement après utilisation 

des ocytociques de 1/3 000 naissances dans les années 1930 à  1/20 000 naissances dans les 

années 1950. D ans l es a nnées 1980 , e lle é tait d e l’o rdre de 1 /60 000 naissances [ 88]. L es 

pertes san guines so nt souvent so us est imées. E n l ’absence d e m esures p réventives, l a 

fréquence d es h émorragies su périeures à  500  cc s erait de 18 à  26  % [ 70] ; cel le des 

hémorragies sévères (supérieur à 1 litre) serait de 3 à 4,5 % pour les accouchements par voie 

basse [27, 73, 69] voire jusqu’à 6,4 % après une césarienne [22]. 

Malgré l’identification de certains facteurs de r isques [14, 75], l es HPD sont l e plus 

souvent i mprévisibles [ 14, 48] . L eur pr ise e n c harge op timale a  p ermis de  f aire reculer de 

façon co nsidérable l a mortalité d es p arturientes. L ’OMS estimait à  1 50 000 l e n ombre de  

décès annuel en 1999 dans le tiers monde par HPD [62]. En France, cette mortalité est évaluée 

entre un et deux décès annuels pour 100 000 naissances [15]. Le rapport en 2003 de Bréart sur 

la périnatalité affirme que l’HPD demeure la première cause de mortalité maternelle en France 

[16] et que 8 à 9 décès sur 10 par hémorragie seraient évitables [17].  

2.2.2. Facteurs favorisants 

Même si  l es cau ses d es h émorragies o bstétricales so nt b ien co nnues, l es f acteurs 

conduisant à ces hémorragies graves sont souvent multiples et intriqués. C’est le plus souvent 

par l ’intermédiaire d’un syndrome de  défibrination ou d ’une CIVD que se fait l’hémorragie 

qui expose au risque vital maternel (38 % des décès par hémorragie) [16].  
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2.3. Délivrance 

2.3.1. Définition 

La d élivrance co rrespond à l a troisième p ériode d e l ’accouchement q ui r eprésente 

l’expulsion des an nexes f œtales h ors d es v oies g énitales maternelles : l e p lacenta et  les 

membranes de l’œuf [94]. Elle permet d’assurer la vacuité utérine. 

2.3.2. Différents types de délivrance  

2.3.2.1. Délivrance normale spontanée 

Elle s urvient chez une  parturiente en pos ition dé bout. Le p lacenta est  ex pulsé, so us 

l’effet d es ef forts d e p oussée ab dominale. E lle est  r are. La s imple po sition e n dé cubitus 

dorsale est un mode de direction. En effet, la stimulation de l’utérus rétracté retombant sur le 

plan du rachis, a en elle-même un effet favorisant. [42] 

2.3.2.2. Délivrance normale naturelle 

Dès que la vacuité utérine est  obtenue, le fond utérin est empaumé et poussé vers le 

bas, af in d e ch asser l e p lacenta, q ui est  d irigé de l ’autre main p ar u ne légère tension du 

cordon. Lorsque le placenta apparaît à la vulve, le décollement des membranes est facilité par 

une ascension douce du corps utérin, à l’aide d’une main refoulant vers le haut en sus pubien. 

Il est  ensuite recueilli à  2  mains puis vrillé sur lui-même, e t accompagné lentement dans sa 

chute vers le plateau. [42]. 
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Figure n°1 : Délivrance naturelle par la manœuvre d’Andrews Brandt, d’après Janic M. 
Anderson [45] 
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2.3.2.3. Délivrance dirigée 

C’est un e d irection pha rmacologique de  l’ensemble de  la phase de  l a dé livrance. I l 

s’agit d e f aire l ’injection d e 5 U I d’ ocytocine en i ntraveineuse d irecte au  moment d u 

dégagement de l’épaule antérieure. Il faut insister tout particulièrement sur une technique très 

rigoureuse, qui évite le s p rincipales complications reprochées à  c elle-ci ( enchatonnement et  

incarcération placentaire). [42] 

2.3.2.4. Gestion active de la troisième phase de l’accouchement 

La gestion active de la troisième phase de l’accouchement (GATPA) comprend trois 

étapes [73]: 

-  l’administration d’un utéro-tonique (l’ocytocine est le médicament de choix injection 

de 10 UI) ; 

-  la traction contrôlée du cordon ombilical ; 

-  le massage utérin après la délivrance. 

La r echerche a p rouvé q ue l a G ATPA est  une meilleure pr atique qui pe rmet de  

réduire : 

-  l’incidence de l’HPP due à l’atonie utérine de près de 60 % ; 

- la nécessité d’une transfusion sanguine ; 

- et, finalement, le mauvais état de santé ou la mort causée par l’HPP. 

2.3.2.5. Délivrance artificielle 

Elle consiste en l ’extraction manuelle du placenta hors de l ’utérus. Après asepsie du 

périnée, l ’opérateur introduit une  m ain ga ntée dans l es voi es gé nitales, s uivant l e t rajet du  

cordon. A vec l’a utre main, il e mpaume le  fond u térin et l’a baisse v ers le  p ubis, a fin de  

rapprocher son champ d’action de sa main intra-utérine. L’insertion du placenta est repérée, 

ainsi que le plan de clivage. Puis à l’aide du bord cubital de la main, le placenta est décollé et 

ramené e n un s eul mouvement. Une r évision utérine c omplètera c ependant ce tte délivrance 

artificielle de principe, afin de vérifier la vacuité et la régularité de la cavité utérine. [42] 
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Figure n°2 : Délivrance artificielle d’après Noura Alexandra [60] 
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2.3.3. Physiologie  

La délivrance évolue en 3 pha ses [41, 42] survenant après une période de rémission 

d’environ 15 mn, pendant laquelle la réaction utérine et les contractions utérines ne sont pas 

ressenties par la patiente, sauf sous analgésie péridurale. 

2.3.3.1 Phase de décollement placentaire  

Ce décollement est  sous l a dépendance de l a rétraction u térine qui l e prépare et  des 

contractions utérines qui le provoquent. La rétraction utérine est un phénomène passif. Elle 

correspond à la diminution du vol ume utérin lors de l’expulsion du mobile fœtal et aboutit à 

l’augmentation des parois utérines, respectant la zone en regard de l’insertion placentaire qui 

reste mince. Il en résulte un enchatonnement physiologique du placenta, indispensable à son 

décollement [56]. Les contractions utérines s’accentuent progressivement en intensité et sont 

éventuellement d e n ouveau r essenties p ar l a p atiente. L e p lacenta en chatonné 

physiologiquement, dont le pourtour est cerné par un anneau musculaire plus épais, subit des 

pressions concentriques qui tendent à le faire tomber vers la cavité utérine. Il se crée ainsi des 

décollements par endroit, aboutissant à un hématome rétro-placentaire physiologique. 

L’hématome rétro-placentaire physiologique aboutit a u c livage c omplet e ntre la  

caduque utérine (couche superficielle de la muqueuse utérine gravide) et la couche muqueuse 

profonde q ui, r estant i ndemne, ser a à l a b ase d e l a régénération u ltérieure d e la m uqueuse 

utérine. 

2.3.3.2. Phase de migration et d’expulsion placentaire 

Sous l’influence des contractions utérines et de son propre poids, le placenta migre en 

trois p hases su ccessives p ar é tape c orporéale, s egmentaire puis v aginale av ec a scension d u 

corps utérin avant d’être expulsé à la vulve. L’expulsion placentaire se fait selon 2 modes : 

-  Mode Baudelocque : c’est le mode le plus f réquent. L’expulsion se fait par la face 

fœtale du placenta et  survient le plus souvent si  le placenta est fundique ou a ssez 

haut situé ; 

-  Mode Duncan : il est rare et se f ait par la face maternelle, surtout si  le placenta est 

bas inséré. C e mode d e d élivrance f avorise l es co mplications ( rétention d e 

membranes, hémorragie du segment inférieur), nécessitant une surveillance accrue. 
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2.3.3.3. Phase d’hémostase utérine 

Trois (3) facteurs interviennent pour l’hémostase utérine : 

- Facteur musculaire : C’est le mécanisme le plus important car il s’agit d’un système 

de verrouillage fondamental pour arrêter l’hémorragie. La rétraction très tonique de 

l’utérus v ient o bturer l es v aisseaux u térins d ans l e co urs d e leur traversée d u 

myomètre, e n f ermant l es m ailles de la couche plexi-forme. C ’est la  l igature 

vasculaire v ivante de P inard. L ’efficacité de ce phénomène est  maximale l orsque 

l’utérus est vide de placenta ou de caillots ; 

- Facteurs vasculaires : Les p rostaglandines, libérées p ar l ’endomètre après l e 

décollement du pl acenta, e ntraînent une  va soconstriction. C ette va soconstriction 

réflexe vient diminuer à la fois le calibre et le débit ; 

- Facteur hémostatique : Ce facteur ne peut fonctionner que si les deux (2) autres sont 

présents. La thrombose survenant dans ces vaisseaux est facilitée par les facteurs de 

coagulation ( fibrinogène, facteurs V II, V III e t X) qui  s ont a ugmentés e n f in de  

grossesse. 

2.3.4. Etude clinique de la délivrance 

2.3.4.1. Période de rémission clinique 

Elle correspond à la rétraction utérine. La femme est calme, détendue, ne ressent pas 

de contractions utérines. L’utérus est rétracté au dessous de l’ombilic. Au niveau de la vulve, 

un peu de liquide amniotique, très peu sanglant s’écoule. Cette période dure en moyenne 10 à 

15 mn, en  l ’absence d e co mplications et  d oit être r espectée ( expectative) j usqu’à 2 0 mn, 

sachant que tout sera préparé alors pour agir si le délai de 30 mn était dépassé. [68, 73, 94]. 

Il faut éviter les manœuvres intempestives (traction sur le cordon, expression utérine, 

etc.) qui  r isquent de  pr ovoquer une  c omplication ( en pa rticulier un e nchatonnement). L a 

surveillance est  centrée su r la v isualisation d e l ’écoulement v ulvaire, mais au ssi l a h auteur 

utérine, le pouls et la tension, sachant que l’on peut sous-estimer ou i gnorer une déperdition 

sanguine non extériorisée. 
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2.3.4.2. Signes annonciateurs du décollement placentaire  

La parturiente perçoit à nouveau des contractions utérines. Le décollement placentaire 

s’accompagne classiquement de signes qui sont : 

- l’apparition d’un petit filet sanguin à la vulve ; 

- l’allongement de la portion extériorisée du cordon ; 

- l’ascension du fond utérin au dessus de l’ombilic, souvent latéro-dévié [42]. 

La cer titude d u d écollement p lacentaire sans co mplication est  ap portée p ar la  

manœuvre du r efoulement utérin, par une main sus-pubienne refoulant l ’utérus vers le haut. 

La remontée du corps utérin n’ascensionne pas le cordon lorsque le placenta décollé est libre. 

Parfois, l e co rdon r emonte al ors q ue l e p lacenta est  d écollé. C ’est l a p reuve q u’il est  al ors 

incarcéré da ns l ’utérus, menant a lors a ux mêmes c onséquences t hérapeutiques qu’ un non 

décollement. 

2.3.4.3. Expulsion du placenta 

Lorsque le placenta atteint le vagin, le fond utérin s’abaisse de nouveau au niveau ou 

en dessous de l’ombilic. La présence du placenta dans le vagin déclenche chez la patiente non 

analgésiée, le b esoin d e p ousser, e t i l es t ex pulsé. U ne i ssue p lus i mportante d e sang est  

fréquente, du fait de la libération de l’hématome retro-placentaire. L’utérus alors au dessus du 

pubis, forme une boule arrondie et dure, constituant le globe de sécurité, garant d’une bonne 

hémostase [42]. 

2.3.5. Causes des HPD 

2.3.5.1. Rétention du placenta 

La rétention placentaire est soit totale, soit partielle, pouvant être en rapport avec une 

anomalie adhérentielle. 

2.3.5.1.1. Rétention placentaire totale 

Elle correspond à l’absence d’expulsion du pl acenta dans un délai de 30 mn après la 

naissance d e l ’enfant [ 22, 36, 69 , 94]. C e d élai es t d e 4 5 mn pour  d’ autres a uteurs t el que  
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Merger [5 6]. Il pe ut s ’agir d ’une rétention a vec, s oit un p lacenta entièrement a dhérent à  l a 

surface utérine d’insertion, soit un pl acenta partiellement adhérent, soit alors un pl acenta qui 

est entièrement décollé mais restant retenu, libre de toute attache, dans la cavité utérine [56]. 

2.3.5.1.2. Rétention placentaire partielle 

Il s’ agit d e l a p ersistance d ’une partie o u f ragments d u p lacenta et/ou d e ses 

membranes dans la cavité utérine. Son diagnostic repose sur l’examen immédiat du délivre et 

une révision utérine, à la recherche de cotylédon aberrant ou de membrane [22, 36, 56]. 

2.3.5.1.3. Persistance de caillot dans la cavité utérine  

Ce caillot peut être à l’origine d’une inertie utérine [85]. 

2.3.5.2. Inertie utérine 

Comme il a été dit plus haut, l’inertie utérine peut survenir même après vacuité utérine 

[28, 36, 56]. En effet, il y a en ce moment un défaut de rétraction utérine sur les sinus béants. 

Et l ’absence d e ligature v ivante d e P inard o ccasionne l ’hémorragie d e l a d élivrance. L es 

facteurs favorisants sont ceux de l’inertie utérine primitive. 

2.3.5.3. Inversion utérine 

C’est une  complication rare (1/100.000 accouchements en  France) mais grave [8]. Il 

s’agit d’une invagination du fond utérin en doigt de gant dont on peut décrire 4 degrés : 

- Premier degré : il y a une dépression en cupule du fond utérin ; 

- Deuxième degré : il y a un franchissement du col par l’utérus retourné ; 

- Troisième degré : il y a descente et extériorisation de l’utérus ; 

- Quatrième degré : les parois vaginales participent au retournement. 

Cette i nvagination pe ut ê tre s pontanée ou i atrogène. E lle e st s pontanée en  cas d e 

distension ut érine ou de myome s ous-muqueux. E lle e st i atrogène e n c as de  t raction 

intempestive du cordon ou d’expression utérine violente, déprimant le fond de l’utérus [8]. 

Cliniquement la patiente ressent une violente douleur, une hémorragie peu abondante 

avec é tat de  c hoc. L a pa lpation hy pogastrique retrouve un  f ond ut érin dé primé e n c ul de  
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bouteille ou  une  r égion hypoga strique dé shabitée [ 56]. P lus tô t la  réduction e st faite, pl us 

aisée et facile elle sera [56]. 

2.3.5.4. Fautes techniques  

Il s ’agit d e manœuvres i ntempestives p ratiquées av ant la d élivrance d ans l e b ut d e 

hâter celle-ci [56, 70]. Parmi ces manœuvres, on a la : 

-  traction sur l e c ordon pouvant e ntraîner une déchirure p lacentaire avec r étention de 

cotylédons ; 

-  expression u térine av ant l e d écollement p lacentaire, co nduisant au  d écollement 

partiel, ou à un enchatonnement pathologique. 

Il s’agit de l’arrêt précoce des ocytociques utilisés pendant le travail, après expulsion 

fœtale, alors que ceux-ci doivent être maintenus jusqu’à la rétraction utérine et à la formation 

du globe de sécurité. 

Il peut s’agir aussi d’actes posés au moment de l’accouchement, parmi lesquels on a 

l’expression utérine maladroite et l’extraction fœtale par forceps, tiraillant les membranes. 
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2.4. Etude clinique 

2.4.1. Circonstances de découverte 

Le di agnostic e st le pl us s ouvent por té de vant une  hé morragie e xterne br utale, 

abondante et persistante, ou de vant un état de choc chez une accouchée récente en cours de 

surveillance. 

2.4.2. Signes cliniques 

2.4.2.1. Signes fonctionnels 

Ils sont en rapport avec l’importance de l’hémorragie. La femme se plaint de soif d’air, 

de vertiges et d’hémorragie. Ces signes annoncent le collapsus. 

2.4.2.2. Signes généraux 

Ils r eflètent l a t olérance maternelle à l a sp oliation san guine et  d épendent d e l ’état 

hémodynamique pr éalable a insi qu e de  l ’importance de  l’hémorragie. On obs erve t out une  

gamme d e signes, d epuis l ’intolérance m aternelle s imple j usqu’au c hoc hé morragique. O n 

peut noter [56, 94] : 

-  une pâleur souvent extrême des muqueuses et des extrémités ; 

-  un pouls rapide et filant ; 

-  un refroidissement des extrémités et du nez ; 

-  une baisse de la tension artérielle. E lle e st parfois le  p remier s igne d’un c hoc 

débutant. A ussi, les ch iffres t ensionnels so nt l es meilleurs critères d e l a p rise e n 

charge thérapeutique. 

En somme, les conséquences générales de l’hémorragie se résument à l’anémie aiguë, 

au collapsus et parfois le choc hémodynamique [56]. 

2.4.2.3. Signes physiques  

L’hémorragie est en elle-même le signe le plus important. Que le placenta soit sorti ou 

non, il existe une hémorragie externe, une hémorragie interne, ou l’association des deux. 
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2.4.2.3.1. Hémorragie externe évidente 

L’hémorragie ex terne e st i ndolore, s ournoise l e pl us s ouvent. L a f emme e n pe rçoit 

généralement l ’écoulement ch aud, m ais l e sa ignement p ourrait p asser i naperçu s i l’on n ’en 

surveillait pas co mme o n l e d oit, l a su rvenue p ossible. E lle p eut êt re m asquée p ar 

l’épisiotomie (aggravée par elle). Parfois cependant, c’est un flot de sang rapide et brutal, avec 

caillots, ou bien l’aggravation brutale d’une hémorragie moyenne par un flot de sang. 

La quantité de sang épanchée s’évalue grossièrement à l a vue et par le retentissement 

général [56]. Pour la préciser, un sac en plastique est mise en place dès l’expulsion du fœtus 

afin d e r ecueillir le san g et  l es ca illots. L e sac  est  p esé et , co mme l a d ensité d u sang est  

voisine de  un ( 1), on obt ient di rectement l a qua ntité de  s ang r ecueillie, sach ant qu’elle n e 

représente que 40 à 50 % de la spoliation sanguine réelle [56]. 

2.4.2.3.2. Hémorragie intra-utérine non extériorisée 

Elle implique des modifications de la morphologie, de la situation et de la consistance 

de l’utérus [56]. L’utérus n’est pas rétracté. Il augmente de volume, s’incline à d roite, et son 

fond r emonte ve rs l’hypochondre dr oit. I l s ’étale transversalement ve rs l es f lancs. C es 

modifications ne doivent pas être confondues avec celles de l’ascension physiologique due à 

la m igration p lacentaire d ans l e seg ment i nférieur. D ans cel le-ci, l’u térus a plati d ’avant e n 

arrière est  ferme et  b ien modelé. Dans l ’hémorragie intra-utérine, il est au contraire mou e t 

flasque [56]. 

2.4.3. Diagnostic 

2.4.3.1. Diagnostic positif 

La m esure ex acte d es pertes san guines l ors d e l 'accouchement est  d ifficile, v oire 

impossible, lo rsque le s aignement re ste intra-utérin o u lo rsqu'il s e m élange a u liq uide 

amniotique. S eule l a s urveillance systématique, en  sal le de n aissance, d e t oute accouchée 

pendant les 2 heures qui suivent l'accouchement permet un diagnostic précoce. [14] 

Le diagnostic positif des hémorragies de la période de la délivrance est essentiellement 

clinique et affirmé devant les signes suivants : 
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-  une perte sanguine supérieure à  500 m l s urvenant dans l es 24  h s uivant 

l’accouchement; 

-  un pouls rapide et filant avec refroidissement des extrémités et du nez; 

-  souvent, une anémie aigue avec pâleur conjonctivale; 

-  une tension artérielle effondrée avec collapsus et parfois choc hémodynamique ; 

- une involution utérine par la palpation abdominale ; 

- une hémorragie par voie vaginale suite à une  déchirure d u s egment i nférieur 

(primitive, ou secondaire à  une  dé chirure du c ol), à une  d échirure du c ol ou du  

dôme, à une déchirure vulvaire, ou à des thrombus vulvo-vaginaux fissurés. 

Le d iagnostic p eut au ssi êt re p araclinique p ar l a réalisation d ’une éch ographie 

pelvienne, à la recherche de saignement intra-utérin. 

Quand une  hé morragie r ésiste a ux moyens ha bituels, quand l a r évision u térine 

manuelle n’a pas montré l’effraction du segment inférieur, un examen sous valve, de la vulve, 

du vagin et du col s’impose [91]; permettant ainsi le diagnostic des lésions traumatiques. 

2.4.3.2. Diagnostic étiologique 

2.4.3.2.1. Causes des hémorragies de la période de la délivrance 

2.4.3.2.1.1. Causes utérines et placentaires 

2.4.3.2.1.1.1. Altération de la qualité de la muqueuse utérine 

Ces altérations peuvent être secondaires à [28, 36, 56, 85] : 

- une infection intra-amniotique ou une  e ndométrite, f avorisée pa r une  f ièvre, ou l a 

rupture de membranes prolongée (24 h) ; 

- des curetages antérieurs ; 

- une atrophie de l’endomètre en début de grossesse ; 

- des cicatrices post-chirurgicales (myomectomie, césarienne) ; 

-  des malformations (cloisons utérines). 

Ces facteurs de r isque sont responsables de la délivrance prolongée et  favorisent des 

adhérences an ormales d u p lacenta ( placenta accr eta, p lacenta p ercreta, p lacenta i ncreta), 

responsables d’hémorragies. 
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2.4.3.2.1.1.2. Anomalies topographiques 

Le placenta est inséré anormalement soit sur le segment inférieur, soit sur la  cloison 

d’un utérus mal formé avec un clivage difficile de la caduque. 

2.4.3.2.1.1.3. Anomalies placentaires 

Les anomalies observées sont les suivantes [36, 56, 94]: 

- Anomalies de taille : observées av ec l es g rossesses g émellaires, ch ez l a diabétique 

(macrosomie) puis l’anasarque ; 

- Anomalies de forme : retrouvées en cas de cotylédons accessoires ; 

- Anomalies d’insertion : essentiellement le placenta praevia, le placenta increta et  le 

placenta percreta qui engendrent le plus souvent des hémorragies cataclysmiques. 
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Figure n°3 : Anomalies d’insertion placentaire [42] 

Le placenta accreta  les villosités adhèrent à la muqueuse utérine. 

Le placenta increta  les villosités placentaires pénètrent le myomètre. 

Le placenta percreta les v illosités p lacentaires p énètrent et  v ont au -delà du  

myomètre. 
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2.4.3.2.1.1.4. Anomalies de la dynamique utérine  

Il s’agit essentiellement de l’inertie utérine et de l’hypertonie utérine [36, 56, 94]: 

a). Inertie utérine (primitive, secondaire) 

Elle peut survenir après et/ou avant la délivrance, et constitue avec les troubles de la 

coagulation da ns 90 % des c as, l ’étiologie l a p lus f réquente de s H PD. I l y a  un dé faut de  

rétraction de l’utérus qui vient perturber le mécanisme physiologique de l’hémostase. Elle est 

cause de décollement placentaire et entraîne dans un premier temps une délivrance retardée, 

assez so uvent u ne r étention p lacentaire p uis f inalement et  p resque t ragiquement u ne 

hémorragie importante du post-partum. On distingue l’inertie primitive et l’inertie secondaire. 

 Inertie primitive 

L’inertie est dite primitive lorsque l’utérus seul est en cause. Trois groupes de facteurs 

de risque peuvent être responsables. 

Facteurs antérieurs à l’accouchement : 

-  antécédents d’hémorragie de la délivrance ; 

-  multiparité ; 

-  obésité maternelle ; 

-  surdistention utérine (macrosomie, hydramios, grossesses multiples) ; 

-  hématome rétro-placentaire et placenta praevia. 

Facteurs liés à l’accouchement :  

-  épuisement du myomètre suite à un déclenchement artificiel du travail avec une phase 

de latence longue (supérieure à 12 h chez la nullipare et 6 h chez la multipare) ou 

suite à une phase active qui peut être soit longue (supérieure à 8 h), soit très courte, 

soit hyper-kinétique ; 

-  dystocie dynamique et/ou mécanique sur utérus f ibromateux ou m alformés, ou c hez 

certaines primipares ; 

-  césarienne effectuée en urgence ; 

-  infection ovulaire. 
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Facteurs iatrogènes : 

-  l’utilisation d’anesthésiques halogènes tels qu e l e F luothane, de s bê tamimétiques 

(Salbutamol) ou des utérotoniques ; 

-  de pathologies générales telles que  l e di abète, l a toxémie gr avidique, les 

cardiopathies. 

  Inertie utérine secondaire 

L’inertie utérine est dite secondaire quand elle fait suite à une rétention d’un cotylédon 

placentaire, et surtout lorsque le placenta est anormalement friable ou oedématié (diabète, iso-

immunisation rhésus, hypertension artérielle) ou a lors lorsqu’il existe un cotylédon aberrant 

au de là de la surface placentaire. 

b). Hypertonie utérine localisée 

L’hypertonie ut érine e st m atérialisée pa r l a f ormation d’ un a nneau hype rtonique. 

Quand c elui-ci se si tue à l ’union d ’une co rne et  d e l a g rande cav ité u térine, l e p lacenta au  

dessus de l’anneau, le placenta est dit enchatonné ; quand il siège à l’union du corps utérin et 

du segment inférieur, constituant l’anneau de Bandl, le placenta est dit incarcéré [56].  

Cette h ypertonie es t es sentiellement l e f ait d ’erreurs t echniques ; pouv ant ê tre un e 

délivrance dirigée trop ta rdive, u ne e xpression u térine tr op p récoce ou a lors u ne t raction 

anormale sur le cordon. 

c). Obstacles à la migration placentaire 

Il s’agit de causes mécaniques notamment [56, 68] : 

-  une distension vésicale importante ; 

-  un hématome pelvien ; 

-  une antéversion utérine excessive ; 

-  les obstacles prævia (myome, gros ovaire, gros rein ectopique). 
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2.4.3.2.1.2. Pathologie de l’hémostase 

Les t roubles d e l ’hémostase p euvent em pêcher l a co agulation au  n iveau du l it 

d’insertion placentaire [92]. 

2.4.3.2.1.2.1. Anomalies médicales 

Elles p euvent ê tre acq uises : i l s’agit e ssentiellement d ’hépatopathies. O n p eut ci ter 

l’hépatite virale et la stéatose hépatique aiguë gravidique [11, 28, 65]. 

Elles p euvent êt re co ngénitales : il s’agit d e la  maladie d e V on Willebrant e t d e la  

thrombopénie idiopathique [92, 36]. 

2.4.3.2.1.2.2. Modification de la coagulation par un traitement anticoagulant pendant la 

grossesse 

L’héparinothérapie av ec l ’héparine d e b as p oids m oléculaire est  à proscrire au x 

alentours d u t erme d e l a g rossesse du f ait d e l eur d urée d ’action q ui est  su périeur à 2 4 h. 

Quant à l ’héparine st andard, el le d oit, en  d ehors d es césar iennes p rogrammées, êt re 

interrompue d ès l es p remières co ntractions u térines [ 65]. D ’autres m olécules t elles q ue l es 

anti-vitamines k (AVK), l’acide acétylsalicylique qui restent fixées sur les plaquettes pendant 

8 à 10 jours [65], agissent également sur le phénomène de coagulation. 

2.4.3.2.1.2.3. Pathologies obstétricales 

Aux conséquences graves, elles doivent être précocement prises en charge. Parmi ces 

pathologies nous pouvons citer: 

-  hématome retro-placentaire et la toxémie gravidique ; 

-  mort fœtale in-utéro avec libération de thromboplastine dans la circulation sanguine ; 

-  infection amniotique ou autre état septicémique à bacille gramme négatif ; 

-  choc hémorragique avec retard de la prise en charge [65]. 

La c omplication l a pl us r edoutable du c hoc h émorragique e st l a c oagulopathie de  

consommation par CIVD. On peut noter une Hémolyse avec augmentation des transaminases 

et une thrombopénie (HELLP syndrome) [92]. Divers facteurs favorisent cette coagulopathie 

d’origine obstétricale et sont classés en 3 ordres qui sont les suivants : 
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a) Modifications physiologiques de l’hémostase au 3ème trimestre de la grossesse 

Il y a  un ga in global du volume sanguin circulant qui  atteint 30 % à 50 % en fin de 

grossesse ( soit 1200 à  1500 ml). I l s ’accompagne d’ une a ugmentation du f ibrinogène, de s 

facteurs VII, VIII et X, et une diminution de l’activité fibrinolytique [11]. 

b) Libération de thromboplastine placentaire exogène  

La thromboplastine libérée dans la circulation maternelle, va activer la voie exogène 

de la coagulation et favoriser l’entrée en CIVD [11]. 

c) La spoliation sanguine massive et rapide  

Au co urs d e l ’hémorragie 3  m écanismes s’ intriquent, co nduisant f acilement à l a 

coagulopathie [11] : 

-  la déperdition périphérique des facteurs de la coagulation avec compensation par la 

synthèse hépatique difficile ; 

-  l’acidose métabolique due au choc, partiellement compensée, active la voie endogène 

de la coagulation et l’entrée en CIVD ; 

-  l’hémodilution entraînée par les p erfusions m assives d e solutés i oniques, so it e n 

attente de sang total ou de plasma frais, soit par sous-estimation de l’importance et 

la brutalité de l’hémorragie. 

Tous ces mécanismes permettent de bien cerner la physiopathologie des HPP précoces 

et m esurer l ’ampleur d u p hénomène, p uis r évéler l’urgence d e l a prise en  charge ch ez 

l’accouchée. 

2.4.3.2.2. Lésions traumatiques 

Les t raumatismes au  co urs d e l ’accouchement peuvent p rovoquer d es sai gnements. 

Normalement ce type d’hémorragie est évident après l’accouchement, mais parfois il peut être 

caché ou retardé. Ces saignements peuvent être très importants. 

Ces l ésions sont r esponsables d ’hémorragies d ites co ntemporaines d e l a d élivrance. 

Elles surviennent topographiquement au niveau du corps utérin, du col utérin, du vagin et de 

la région vulvo-périnéale. 
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2.4.3.2.2.1. Déchirures cervicales 

Elles existent sous deux ordres. 

 Déchirures sous-vaginales  

Elles n’intéressent que la portion libre du c ol dans le vagin. Elles ne menacent aucun 

viscère, et siège dans le cul de sac latéral et le plus souvent bilatéral [88]. 

 Déchirures sus-vaginales  

La déchirure remonte sur le segment inférieur, en haut. La rupture est localisée dans 

60 à  80  % des cas au  n iveau d u seg ment an térieur. C ’est u ne rupture u térine, la v essie se 

situant en avant et  les rameaux musculaires sur les côtés. Les déhiscences sont en règle très 

peu hé morragiques, à  l’opposé de s r uptures s ur ut érus pr éalablement i ntact q ui s ont 

habituellement t rès hémorragiques [58, 70]. Le r isque immédiat est l e choc avec hématome 

sous p éritonéales p uis les CIVD. A  di stance, il f aut c raindre l a f istule v ésico-vaginale ou  

recto-vaginale. 

La r upture utérine e st la pl us gr ande pour voyeuse de  s poliation s anguine pa r l ésion 

traumatique per-partum [56, 70]. 

Etiologies : 

-  les efforts expulsifs avant dilatation complète [87], 

-  les manœuvres obstétricales : forceps ou extraction de la tête dernière avant dilatation 

complète, 

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

-  les dystocies, 

-  les traumatismes cervicaux antérieurs à la grossesse,  

-  la thérapeutique (électrocoagulation endocervicale, chirurgie du col). 

2.4.3.2.2.2. Lésions vaginales 

Il en existe trois grandes formes. 
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 Déchirure de la partie basse du vagin 

Il s’agit de la déchirure du tiers inférieur. Elle est associée parfois à une dilacération, à 

une déchirure périnéale ou une épisiotomie. La gravité est celle de la lésion périnéale [57]. 

 Déchirures moyennes du vagin 

Relativement p lus f réquentes, el les ont u n m écanisme p articulier. E lles su rviennent 

toujours à l a su ite d ’un acco uchement d ifficile ( forceps, v ersion). E lles so nt f avorisées p ar 

l’étroitesse du va gin, pa r l ’existence d’ un e xcès du vol ume de  l a pr ésentation. E lles s ont 

fréquentes dans l’accouchement du gros fœtus. 

Malgré leur mauvaise apparence, ces vastes déchirures ont un pronostic généralement 

bénin. L e v agin a u ne f acilité d e r éparation. L es ci catrisations v icieuses p euvent cep endant 

exister et sont cause de dyspareunie. Ce qui fait la gravité des déchirures de la partie moyenne 

c’est leur extension aux organes voisins (rectum rarement et vessie quelques fois). Une fistule 

vésico-vaginale peut se constituer, soit immédiatement, soit au bout de quelques jours après 

chute d’escarre.  

 Déchirures de la partie profonde du dôme vaginale 

Il s’agit de lésions isolées ou étendues de la partie moyenne du vagin ou du col utérin. 

C’est une déchirure haute. Elles intéressent les culs-de-sac vaginaux, souvent associées à une 

rupture du s egment inférieur. C’est une lésion hémorragique dont la principale complication 

est l ’hématome so us p éritonéal a vec C IVD et ch oc. U ne f istule vésico-vaginale p eut 

également survenir. 

2.4.3.2.2.3. Thrombi vulvo-vaginaux  

Cette complication e st connue depuis l ’antiquité pui sque Hippocrate en fait mention 

lorsqu’il p arle d es << t umeurs >> qui su rviennent d ans les p arties n aturelles d e la f emme, 

dans les suites de couche et il conseille l’application de vinaigre [4].  
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 Différents types de thrombi 

Il existe trois types : 

-  l’hématome vulvo-vaginal : Il n ’intéresse q ue la v ulve, le s tis sus paravaginaux, l e 

périnée et les fosses ischio-rectales. La collection est limitée en dedans par le vagin 

en dehors par le muscle releveur et son aponévrose. 

-  l’hématome vaginal proprement d it : limité a ux tis sus p ara-vaginaux et  n ’est p as 

diagnostiqué à la simple inspection vulvaire. 

-  l’hématome pelvi-abdominal ou supra-vaginal ou sub-péritonéal : L’hémorragie s’est 

produite au dessus des aponévroses pelviennes dans la région rétro-péritonéale ou 

intra-ligamentaire. Il apparaît en général immédiatement ou quelques heures après 

l’accouchement. 

 Facteurs de risque des thrombi  

L’ensemble des auteurs s’accordent sur les éléments suivants : 

- la primiparité, 

- les extractions instrumentales (forceps), 

- la toxémie gravidique, 

- les grossesses multiples, 

- les varices vulvo-vaginales, 

- l’accouchement du gros fœtus par voie basse. 

L’hémostase de ces thrombi extensifs est généralement très difficile à réaliser [25]. 

2.4.3.2.2.4. Ruptures de varices vulvo-vaginales 

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

moment du travail, soit le plus souvent à l’expulsion par lésion directe. 

2.4.3.2.2.5. Tumeurs et les anomalies vasculaires du vagin 

Nous ci terons l es an giomes, l es communications ar tério-veineuses, l es an évrysmes 

cissoïdes exceptionnels. 
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2.4.3.2.2.6. Déchirures vulvaires 

Elles sont graves quand elles intéressent le clitoris, les corps caverneux ou les varices 

vulvaires. Elles posent essentiellement un problème thérapeutique d’hémostase [88]. 

2.4.3.2.2.7. Déchirures périnéales 

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

du post-partum. La fréquence des déchirures complètes du périnée était estimée à 0 ,6 % des 

accouchements par voie basse en France en 1998 [12]. 

 Classification des déchirures périnéales  

L’examen du périnée permet de reconnaître les différents degrés de gravité [12] : 

- Déchirure périnéale simple ou incomplète = déchirure du premier degré. Elle intéresse 

les derniers centimètres du vagin, la muqueuse vulvaire et la peau ano-vulvaire. 

- Déchirure périnéale complète =  dé chirure du de uxième de gré. A ux l ésions 

précédentes, s’associe une rupture paramédiane du sphincter st rié de l ’anus, seule 

persiste la muqueuse anale. 

- Déchirure c omplète c ompliquée d u pé rinée = dé chirure du t roisième degré. L a 

muqueuse anale est elle aussi déchirée ouvrant alors le canal anal. 

 Facteurs étiologiques 

Ces f acteurs s ont nom breux e t souvent asso ciés. D es ét udes [66] ont  c herché à  l es 

identifier : 

- la primiparité ; 

- les manœuvres obstétricales (forceps appliqués sans épisiotomie, ventouse) ; 

- la macrosomie fœtale ; 

- la qualité des tissus.  

Le risque est élevé dans les circonstances suivantes : 

- la distance ano-vulvaire courte ; 

- le périnée œdématié (toxémie, inflammation, infection) ; 
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- la cicatrice vulvaire rétractile (excision rituelle) ; 

- la peau rousse ; 

- l’origine ethnique : m oins de risque si la patiente est originaire d’Afrique noire, plus 

de risque si elle est originaire d’Asie ; 

- l’épisiotomie m édiane f ragilise l e p érinée et  au gmente d e 4 à 9  f ois le r isque d e 

périnée complet [71]. 

En r ésumé, l a m eilleure f açon d e co mprendre l es é tiologies d es HPD est de l es 

considérées comme des anomalies de l’un ou plusieurs des 4 processus de base présentés dans 

le tableau ci -dessous. Des s aignements a bondants s urviennent lorsque, pour  une r aison 

quelconque, l ’utérus est  i ncapable d e se co ntracter s uffisamment p our mettre f in à 

l’hémorragie dans la zone d’insertion placentaire. Des produits de conception ou des caillots 

sanguins n on él iminés, ou en core d es l ésions d es v oies g énitales p euvent cau ser d es p ertes 

sanguines importantes après l ’accouchement, su rtout s i l e p roblème n ’est p as r emarqué 

rapidement. U ne c oagulation anormale pa r e lle-même peut d éclencher d es pertes s anguines 

excessives ou se combiner à d ’autres processus. Le tableau suivant récapitule les principales 

étiologies et facteurs de risques associés [80]. 

Tableau I : Etiologies et facteurs de risques associés 

 
Anomalies observées Processus étiologiques Facteurs de risques associés 
 
 
 
 
 
 
Anomalies des 
contractions utérines : 
Atonie (tonus) 

 
*Surdistension utérine 

*Hydramnios 
*Grossesses multiples 
*Macrosomie 

 
*Epuisement musculaire utérin 

*Travail rapide 
*Travail prolongé, 
*Grande multiparité 

 
*Infection intra-amniotique 

*Fièvre  
*Rupture de membrane 
prolongée 

*Distorsion fonctionnelle ou 
anatomie de l’utérus 

*Utérus fibreux 
*Placenta prævia 
*Anomalies utérines 

 
 
Rétentions de produits de 
conception (tissu) 

*Produits non éliminés 
*Placenta anormal, 
*Rétention de cotylédon 
*Placenta incomplet 

*Chirurgie utérine antérieure 
*Grande multiparité- 
*Placenta anormal 

*Caillots de sang non éliminés *Inertie utérine 
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Anomalies de la 
coagulation (thrombine) 

*Conditions préexistantes 
*Hémophilie A 
*Maladie de Von willbrand-Jürgen 

*Coagulopathie héréditaire  
*Antécédents de maladies de 
foie 

*Anomalies acquises pendant la 
grossesse : 
-thrombopénie avec prééclampsie 
-coagulation intra vasculaire 
disséminée (prééclampsie, fœtus 
mort in-utéro, infection grave, 
décollement placentaire, embolie du 
liquide amniotique) 

*Ecchymose 
*Tension artérielle élevée, 
*Mort du fœtus 
*Fièvre 
*Hémorragie antépartum 
*Collapsus soudain 

*Anti-coagulation thérapeutique *Antécédents de caillots de 
sang 

Traumatismes du tractus 
génital (déchirures 
cervicales, vaginales et 
périnéales)  

*Lacération du col du vagin ou du 
périnée 

*Inertie utérine 

*Dystocie cervicale dynamique ou 
mécanique 

*Bassin rétréci 
*Macrosomie 

 

Il a rrive q ue l’h émorragie e xtériorisée s oit f aible lo rsqu’un c aillot o bstrue le  c ol d e 

l’utérus ou lorsque la patiente est allongée sur le dos. En cas d’inversion utérine complète, il 

se peut qu’il n’y ait pas de saignement.  
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2.4.4. Prise en charge thérapeutique 

2.4.4.1. Traitement curatif 

2.4.4.1.1. Buts 

Il s’agit de : 

- assurer la vacuité utérine ; 

- restaurer l’intégrité des voies génitales lésées ; 

- compenser la spoliation sanguine ;  

- éviter les complications de l’hémorragie ; 

- restaurer l’état général de la patiente [10, 68]. 

2.4.4.1.2. Moyens 

2.4.4.1.2.1. Mesures générales 

Il s’agit de la réanimation maternelle. En effet, au début de l’hémorragie obstétricale, 

la ré animation in itiale e st « simple » et c omporte l e t raitement du c hoc, de s t roubles d e 

l’hémostase et de l’atonie utérine. Elle fait appelle au médecin réanimateur et dépend du type 

de co agulopathie. L ’anesthésie e t l a réanimation maternelle u tilisent l es so lutés d e 

remplissage, l es p roduits san guins et l es ag ents an esthésiques ap rès a voir p lacé 2 v oies 

veineuses d e g ros ca libre av ec m onitorage ca rdio-respiratoire e t une pr ise de la p ression 

artérielle. 

2.4.4.1.2.1.1. Solutés de remplissage  

Il s’agit de solutés cr istalloïdes (Ringer lactate, sérum salé) que l ’on fait passer à un 

débit de  50 0 ml e n 15  mn ( 1 litre à 2  litres). C ependant, i l f aut c raindre l ’accident d e 

surcharge [10], l’effet d’hémodilution et l’accentuation des troubles de la coagulation primaire 

[11]. Il peut s’agir aussi de solutés colloïdes (albumine, gélatine), à perfuser une fois et demie 

le volume perdu [19]. 
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2.4.4.1.2.1.2. Produits sanguins 

 Sang total 

On p assera l e san g à r aison d e 2 0 ml/kg de  poi ds corporel. L a tra nsfusion re ste 

indispensable dans les cas graves, participant au maintient de la volémie [40].  

 Concentré Globulaire 

Il sera administré à la dose de10 ml/kg si le taux d’hémoglobine est inférieur ou égale 

à 6 g/dl. Si les pertes sanguines n’ont pas pu être quantifiées 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 [9]. 

 Plasma frais congelé-décongelé 

Il ne s’administre que si le taux de prothrombine est inférieur à 50 %. Sa posologie est 

de 20 ml/kg [19]. 

 Fibrinogène 

A l a pos ologie de  1  g / 10 kg, le f ibrinogène s e donne ra s i l e t aux s anguin d e 

fibrinogène e st i nférieur à  0, 80 dl [ 19]. Il i mporte de  rappeler qu e lors du r emplissage 

vasculaire p our a méliorer l e r etour veineux e t diminuer l e s aignement, i l f aut s urélever l es 

jambes (u tiliser le s a ppuis) e t m ettre la  f emme e n p osition Trendelenburg modérée [ 40]. 

Ainsi, l’oxygénothérapie est débutée simultanément à raison de 10 litres/mn [19]. 

2.4.4.1.2.1.3. Produits anesthésiques 

On u tilisera p référentiellement le s p roduits q ui é vitent u ne m ajoration d e 

l’hypotension a rtérielle. S elon le  c as o n u tilisera s oit le Fentanyl s oit l’Etomidate s oit la 

Bupivacaïne.[40]. 
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2.4.4.1.2.2. Moyens obstétricaux 

2.4.4.1.2.2.1. Délivrance artificielle 

Elle concerne l e cas  ou l e p lacenta est  encore dans l ’utérus [52]. Cela demande des 

conditions à  r especter : vessie v ide, asep sie so igneuse d e la p arturiente et  d e l ’opérateur 

(badigeonnage péri-vulvaire, champs stériles, lavage des mains) [36]. 

Cette technique consiste à aller chercher le placenta à l’intérieur de la cavité utérine. 

En cas de non décollement, le clivage du placenta commence à sa partie la plus distale 

par rapport au col, de façon à l e 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 [40]. Le placenta est sorti par glissement sur l’avant-bras [52], si possible sans 

que la main soit retirée de la cavité utérine. Les doigts repliés en crochet, refoulent le placenta 

vers l’avant-bras. Terminée, la délivrance artificielle doit être suivie d’une révision utérine et 

de celle de la voie génitale basse. 

2.4.4.1.2.2.2. Révision utérine  

La ré vision u térine a  p our b ut d e vérifier q ue la  c avité e st in tacte e t v ide d e tout 

élément p lacentaire, d e membranes o u d e cai llots san guins. E lle s’ effectue d ans l es mêmes 

conditions que la DA. La technique est la même sauf qu’il n’y a pas le guide du cordon pour 

pénétrer à l’intérieur de la cavité utérine. Cette révision utérine devra toujours se terminer par 

une étude des parois elles-mêmes, en particulier au niveau du segment inférieur [52]. 

2.4.4.1.2.2.3. Examen de la voie génitale basse 

Elle nécessite une bonne vision et exposition de tout le tractus génital, du cul de sac 

vaginal e t co l u térin à l a v ulve. C et ex amen se  f ait so us v alve, sy stématiquement, sau f si  

l’hémorragie s’arrête rapidement et qu’il n’y a aucun doute sur l’intégrité des tissus cervico-

vaginaux [52]. Elle reprend les conditions précédentes à respecter : asepsie soigneuse, vessie 

vide, bon éclairage. 
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2.4.4.1.2.2.4. Réduction de l’invagination utérine 

Réduction par taxis : C’est une urgence, qui doit être réalisée dans les minutes suivant 

la s urvenue de  l ’inversion ut érine. Au cas co ntraire, el le devient i mpossible du  f ait de  

l’installation d’un œdème tissulaire [11]. 

Dans t ous les c as, lorsque l a r éduction d e l ’inversion est réussie, l’utilisation 

d’ocytociques, éventuellement en intra-murale, s’impose pour prévenir une possible récidive 

immédiate. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

Figure n°4 : Réduction de l’invagination utérine par la méthode de Johnson (A) d’après Janic 
M. Anderson [45]. 
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Figure n°5 : Réduction de l’invagination utérine par la méthode de Johnson (B) d’après Janic 
M. Anderson [45]. 
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Figure n°6 : Réduction de l’invagination utérine par la méthode de Johnson (C) d’après Janic 
M. Anderson [45]. 

▪ (A) Le fond utérin saisi entre les doigts est refoulé en arrière du pubis.  

▪ (B, C) L’utérus est remis dans sa position initiale en le refoulant à travers le pelvis 

jusqu’à l ’abdomen à  hauteur de l ’ombilic, en maintenant une pression constante de l a main 

intra-vaginale. 

Technique du « parachute » : elle combine les tractions par voie abdominale et le taxis 

par voie vaginale. 

En Avant 

En Bas 

En Arrière 

En Haut 
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2.4.4.1.2.2.5. Massage de l’utérus 

Il s’agit de réaliser par voie externe et avec douceur et en continu, un massage manuel 

du fond utérin qui permet de stimuler la rétraction utérine. Il n’est pas toujours aisé de mettre 

en œuvre lorsqu’il y a une obésité. 

2.4.4.1.2.2.6. Compression bi-manuelle de l’utérus 

Ils sont considérés comme des pis-aller auxquels il f aut savoir recourir dans certaines 

circonstances d e l ieu o u d e t emps, de p récarité ex trême d e r essources [56]. La main in tra-

utérine e st s oit o uverte, s oit f ermée e t l ’on c omprime l’u térus s ur elle à  l’ aide d e la  m ain 

controlatérale. C’est une manœuvre d’hémostase, en provoquant la contraction du m yomètre 

par ex citation d e la f ace u térine. L es u térotoniques p ourront êt re u tilisés d ans ce tte 

circonstance, s oit s ous f orme de m éthyl-ergométrine ( 0,2 mg renouvelable) e n 

intramusculaire, so it sous forme d’ocytocine [56]. Les ocytociques peuvent être administrés 

en in jection in tra-murale trans-pariétale, sur l a l igne médiane à m i-distance de l a symphyse 

pubienne et de l’ombilic. La main dans l’utérus immobilise celle-ci et sert de repère. 
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Figure n°7: Compression bi-manuelle de l’utérus, d’après Janic M. Anderson [45]. 
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2.4.4.1.2.3. Moyens médicamenteux 

Il s ’agit e ssentiellement d es u térotoniques ; à  s avoir l es oc ytociques, l es dérivés d e 

l’ergot de seigle et les prostaglandines. 

 Ocytociques 

Le s eul oc ytocique u tilisé da ns cette i ndication e st l ’analogue s ynthétique d e 

l’ocytocine post-hypophysaire [70]. Ce médicament déclenche des contractions utérines et son 

effet au gmente au  cours d e l a g estation à m esure q ue les r écepteurs d e l ’ocytocine s e 

développent. A  f aible dos e, l’ocytocine au gmente l e t onus et  l a f réquence d es co ntractions 

utérines. Mais à p lus fortes doses, elle peut entraîner une t étanie. On peut l’administrer par 

voie intraveineuse ou intramusculaire [36]. 

Renouvelable au besoin, le traitement à l’ocytocine est inutile ou non souhaitable pour 

une dose de 60 à  80  UI [36]. Très peu d’effets secondaires accompagnent l ’ocytocine s i ce 

n’est occasionnellement des nausées et des vomissements. 

 Dérivés de l’Ergot de seigle 

La molécule de r éférence est l a m éthylergométrine m aléate. E lle déclenche d es 

contractions t étaniques de l ’utérus moins de  5  mn a près une  i njection i ntramusculaire. L a 

durée d’action est de quatre à six heures. On l’administre en dose intramusculaire de 0,25 mg 

qu’on pe ut répéter t outes l es 5  mn j usqu’à u ne d ose m aximale d e 1 ,25 mg. O n p eut a ussi 

l’injecter directement dans le muscle utérin, si nécessaire, ou comme boulus intramusculaire 

de 0 ,125 mg. C e m édicament p eut p oser d es vasospasmes p ériphériques e t ex acerber u ne 

hypertension artérielle, une crise de drépanocytose ou aggraver une cardiopathie préexistante ; 

lesquelles pathologies constituent des contre-indications. 

 Prostaglandines 

Les prostaglandines (PGE2 et PGF2 alpha) sont des utérotoniques puissants mais leurs 

effets secondaires sont importants en particulier ceux de la PGE2 [36]. Cliniquement, l’action 

des p rostaglandines su r l e m yomètre es t p lus puissante e t p lus précoce q ue ce lle d e la 

méthylergométrine et de l’ocytocine [39]. 
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- Nalador (sulprostone) : C’est un  a nalogue de l a P GE2. I l s ’utilise pa r voi e 

intraveineuse à  r aison d’une a mpoule de  500  µg di lué d ans 250  ml d e sé rum 

physiologique et  ad ministrer p ar u ne ser ingue él ectrique. L es co ntre-indications 

classiques s ont l es troubles g raves de  la f onction hé patique [ 39]. Les ef fets 

secondaires se résument à une diarrhée, nausées ou une douleur utérine [39]. 

- Carboprost : Le carboprost est un analogue synthétique méthyl-15 de la PGF2 alpha. 

On l’administre soit intra-musculairement, soit dans le myomètre. Le carboprost est 

contre-indiqué c hez l es p atientes a tteintes d ’anomalies f onctionnelles 

cardiovasculaires, p ulmonaires, r énales o u h épatiques. Les ef fets s econdaires 

sérieux sont rares.  

- Dinoprost : Il s’utilise à raison de 5 mg dans 500 ml de solution glucosée isotonique. 

On le fait à faire passer en perfusion, à  un dé bit de 4 gouttes/mn, puis augmenter 

progressivement sans dépasser 64 gouttes/mn [67]. 

- Cytotec (Misoprostol*) :C’est une drogue utérotonique thermostable. Il est capable de 

produire les mêmes effets que les PGE2 naturelles [90]. I l a prouvé son efficacité 

dans la maturation cervicale e t le déclenchement du travail d’accouchement, dans 

l’évacuation u térine en  cas d e f ausses co uches [ 61] et da ns l a pr évention d es 

hémorragies de la délivrance et du post-partum [6, 90]. Le misoprostol est présenté 

sous forme de comprimés sécables dosés à 200 µg. Il est administré par voie rectale 

dans la prévention des hémorragies de la délivrance, à la dose de 400 µg [61, 90]. 

2.4.4.1.2.4. Moyens Chirurgicaux 

Deux conduites d’hémostase peuvent être discutées lorsque les saignements graves ne 

répondent p as r apidement au x m esures m édicales ap propriées. Il s ’agit d e l a chirurgie 

conservatrice et de la chirurgie radicale. 

2.4.4.1.2.4.1. Chirurgie conservatrice 

Il s’agit surtout des l igatures vasculaires. Leur but est de diminuer transitoirement la  

pression de perfusion pour que les mécanismes physiologiques d’hémostase et de coagulation 

prennent le relais et stoppent le saignement. Sauf situation d’hémorragie cataclysmique, toute 

la difficulté de l’évaluation de dette situation d’HPD est de savoir à quel moment intervenir : 

ni t rop t ôt pour l aisser l e t emps a ux mesures o bstétricales et  médicales d e p roduire l eurs 
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effets, ni t rop tard pour éviter l’apparition des t roubles de l’hémostase, sévères rendant plus 

aléatoires les chances de succès des actes chirurgicaux [51]. 

a). Ligatures vasculaires 

 Ligature bilatérale des artères hypogastriques 

Après a voir e xtériorisé l’utérus, on  a borde p ar voi e trans-péritonéale l a bifurcation 

iliaque. A gauche, la mobilisation du sigmoïde, le décollement colopariétal du fascia de Toldt 

facilite l’exposition des vaisseaux iliaques. L’artère hypogastrique est suffisamment disséquée 

pour m inimiser l e r isque d e p laie v eineuse [ 83]. L a l igature es t ef fectuée 2  cm s ous l a 

bifurcation pour év iter de l ier l es b ranches postérieures à d estinée fessière [37]. La ligature 

des artères hypogastriques peut être optimisée par la ligature des pédicules lombo-ovariens et 

des l igaments r onds. Les t aux de succès sont de 42 % à  1 00 %. Son ef ficacité es t variable 

selon les auteurs [20, 27, 35, 51,  91]. Son intérêt réside dans la prise en charge des lésions 

délabrant obstétricales telles les plaies cervico-vaginales, les thrombus vaginaux ou pelviens, 

là où les au tres m éthodes ch irurgicales so nt m oins ac tives. E lle semble en core ap porter u n 

bénéfice s i el le es t r éalisée se condairement devant u n saignement p ersistant après u ne 

hystérectomie d’hémostase [20]. 

 Ligature bilatérale des artères utérines 

Elle a été décrite dès 1952 [7] par Waters Eg Amjo. Par voie vaginale ou abdominale, 

elle consiste à lier en masse en s’appuyant sur le myomètre, 2 à 3 cm en dessous du niveau de 

l’hystérotomie, l a b ranche ascen dante d es ar tères u térines av ec l e p aquet v eineux q ui 

l’accompagne e n pr ofondeur [ 22]. L es an omalies p lacentaires semblent être la  p rincipale 

cause d’échec de la technique, la faisant indiquer préférentiellement dans les hémorragies du 

post-partum d’origine corporéale par atonie utérine [83]. 

 Triple ligature de Tsirulnikov 

Cette technique est  u ne v ariante d e la ligature bilatérale d es a rtères u térines. E lle y 

associe de principe la l igature des l igaments ronds et  des l igaments utéro-ovariens. L’atonie 

utérine est la principale indication. Les limites sont celles de la ligature des artères utérines. 
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Figure n°8 : Triple ligature de Tsirulnikov d’après Sergent F. et coll. [84]. 
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 Ligature étagée (Stepwise) [84] 

Il s ’agit d ’une d é-vascularisation p rogressive d es p édicules v asculaires af férents d e 

l’utérus. La procédure comprend 5 étapes facultatives [1]. Chaque étape n’est réalisée que si 

l’étape précédente n’assure pas dans un délai de 10 mn l’arrêt de l’hémorragie : 

- Etape n°1 : ligature unilatérale de la branche ascendante d’une seule artère utérine ; 

- Etape n°2 : ligature de l’artère utérine controlatérale ;  

- Etape n°3 : ligature basse des 2 artères utérines et de leurs branches cervico-vaginales ; 

3 à  5  cm so us l es l igatures p récédentes a près d écollement v ésico-ugtérin 

obligatoire ; 

- Etape n°4 : ligature unilatérale d’un pédicule lombo-ovarien ; 

- Etape n°5 : ligature du pédicule lombo-ovarien controlatéral. 

 

 
 
 
 
 
 

Figure n°9 : Ligature étagée ou stepwise d’après F. Sergent [84]. 

En Avant 
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b). Réparation des lésions traumatiques des voies génitales et de la rupture 

utérine 

Il s’agit de la suture des différents tissus atteints. 

c). Autres alternatives 

Elles n e p euvent se  concevoir que co mme d es so lutions d ’attente av ant u ne 

embolisation ou des ligatures vasculaires chirurgicales. Il s’agit de : 

- la cervico-torsion ou f orcipressure (tra ction s ur le  c ol u térin) qui  ont  pour e ffet d e 

diminuer le débit sanguin dans les artères utérines [78, 82]; 

- des tamponnements intra-utérins utiles en cas d ’anomalie d ’insertion p lacentaire au  

niveau du s egment inférieur. Ils sont réalisés avec des ballonnets gonflés de sonde 

de Foley ou de Blakemore, voir avec des champs abdominaux ou de la gaze [5, 53, 

82]. 

2.4.4.1.2.4.2. Chirurgie radicale 

Il s’agit de l’hystérectomie d’hémostase. L’œdème des tissus gravides facilite même le 

repérage des p lans de d issection. Après un accouchement par voie naturelle, l’ identification 

du col utérin est parfois di fficile. On peut s ’aider du pos itionnement par voie basse, sur l es 

lèvres an térieure et  p ostérieure d u co l, d e p inces-repères a traumatiques. L ’ablation du c ol 

utérin n ’est pas i ndispensable s i l ’origine du saignement n e pr ovient d u s egment i nférieur. 

L’hystérectomie p eut d onc êt re su b-totale, si  le co l es t c onservé, o u t otale si celui-ci est  

réséqué [83]. Cependant, l’hémostase de la tranche vaginale est certainement plus efficace que 

celle d’un col utérin [21, 34]. L’ablation du col utérin évite tout risque de pathologie cervicale 

ultérieure. 

2.4.4.1.2.5. Radiologie 

C’est l a r adiologie vasculaire interventionnelle. Cette t echnique d’embolisation 

angiographique a été décrite pour la première fois en 1979. 

C’est ac tuellement l a t echnique l a plus ef ficace av ec 9 7 % d e su ccès, toutes ca uses 

confondues [96]. Par abord artériel fémoral unilatéral, sous anesthésie locale et sous contrôle 

radioscopique, on r éalise un cat hétérisme r étrograde d e façon à d resser ap rès i njection d e 
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produit de  c ontraste, une c artographie a rtérielle p elvienne [ 54]. L’artériographie p eut 

visualiser l e s aignement s ous la f orme d’ une e xtravasation ou d’ une f laque d e pr oduit d e 

contraste. E lle p eut a ussi o bjectiver la  lé sion cau sale, p ar ex emple en  p résence d ’une 

hyperhémie focalisée, d’un placenta accreta ou bien en présence d’une plaie vasculaire extra-

utérine [67]. Quand l’artère à l’origine de l’hémorragie est identifiée, son cathétérisme sélectif 

est effectué. Celle-ci est embolisée par des fragments d’éponge de gélatine porcine de 1 à 3  

mm ( Curaspon) et  ce sy stématiquement p our m inimiser l e r isque de r evascularisation 

anastomotique de l ’artère controlatérale. Une ar tériographie de contrôle vérifie l ’absence de 

saignement post-embolisation. 

Ces t echniques de  r adiologie i nterventionnelle ont  une  m orbidité m oindre que  les 

techniques chirurgicales, et présentent essentiellement des hématomes aux points de ponction, 

rares complications infectieuses [96]. 

2.4.4.1.3. Indications 

a.) Prise en charge initiale de l'HPD  

La notion d' hémorragie de  l a pé riode de  l a dé livrance doit êt re i mmédiatement 

communiquée à t ous l es i ntervenants p otentiels ( obstétriciens, sag es-femmes, an esthésistes-

réanimateurs, in firmières). L a p rise en  ch arge o ptimale des H PD est multidisciplinaire e t 

réalisée de manière conjointe et simultanée. 

La cau se d u sai gnement d oit êt re r echerchée san s d élai, l es p lus f réquentes é tant 

l'atonie utérine, la rétention placentaire et les plaies cervico-vaginales. 

La mise en condition minimale comporte : 

-  la vérification qu'une voie veineuse fonctionnelle est en place ;  

-  la mise en place d'une surveillance : scope, pression artérielle non invasive, oxymètre 

de pouls ;  

-  la réalisation d'une expansion volémique initialement avec des cristalloïdes.  

-  un examen de la filière génitale sous valves est recommandé en cas d e suspicion de 

lésion cervico-vaginale, ou systématiquement si une anesthésie générale est réalisée 

pour les gestes endo-utérins. 
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Si la délivrance n'a pas eu lieu, une DA effectuée sous anesthésie est impérative pour 

permettre d 'obtenir l a v acuité u térine. S i el le a d éjà eu  l ieu, l a R U s' impose, même si  l a 

délivrance semble complète. 

Les p rostaglandines n e so nt p as recommandées en  p remière i ntention d ans l e 

traitement de l'HPP. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Si l ’hémorragie p ersiste p lus d e 1 5 à 3 0 m inutes m algré cet te p rise en  ch arge initiale, s e 
reporter à la Figure 11 
 

Figure n°10 : Prise en charge initiale d'une hémorragie du post-partum immédiat. [55] 
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l’hémorragie 

Délivrance 
effectuée 

Délivrance non 
effectuée 

Révision utérine 
sous anesthésie 

Délivrance 
artificielle sous 

anesthésie 

Mise en place du monitorage (pouls 
PA.SpO2) 

Bonne voie d’abord veineuse 
Remplissage (cristalloïdes) 

Vérifier carte de groupe (et RAI < 3 
jours) 

Ocytocine 5 à 10 UI IV lente puis 20 
UI en perfusion pendant 2 heures 
Sondage vésical, massage utérin 
Examen col et vagin si doute 
Antibioprophylaxie 

Prévenir tous les intervenants 
potentiels sans délai (annuaire 

téléphonique spécifique disponible)  
Prise en charge conjointe et simultanée 
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b.) Prise en charge secondaire de l'HPP  

La surveillance doit être rigoureuse car de la qualité de la prise en charge, dépendra le 

pronostic les jours suivants. Il faut craindre alors une hémolyse secondaire, une insuffisance 

rénale, une  hé patite transfusionnelle, de s c omplications t hromboemboliques e t une  né crose 

hypophysaire conséquence d’un état de choc prolongé. Cette nécrose réalise le syndrome de 

Sheehan av ec t ous l es si gnes d ’un h ypopituitarisme antérieur a ssociant l es d éficits 

corticotrope, thyréotrope, gonadotrope, lactotrope et somatotrope [9]. 

Il est nécessaire de recourir aux phases suivantes du traitement si l'hémorragie persiste 

au-delà de 15 à 30 mn (Fig. 11). 
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Figure n°11 : Prise en charge d'une hémorragie du post-partum immédiat persistant au-delà 
de 15 à 30 mn. [55] 
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Sulprostone : 150 à 500 ug/h par voie IV 
en seringue électrique 
Relais par ocytocine 10 à 20 UI en 
perfusion pendant 2 heures 

Pose d’une 2e voie veineuse 
Prélèvement sanguin : NFS plaquettes, TP, 
TCA, fibrinogène 
Surveillance : scope, TA régulière, oxymétrie 
de pouls, sondage vésical à demeure 
Remplissage (colloïdes), oxygénation 
Prévenir le site transfusionnel et commander 
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Globulaires et du Plasma Frais Congelé 
 
Si hémodynamique instable, traitement du choc 
hémorragique 

EMBOLISATION ARTERIELLE 
Indications préférentielles : 
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- Lésion cervico-vaginale 

CHIRURGIE 
Ligatures vasculaires 
Indication préferentielle : HPP au cours 
d’une cérasienne 
Si échec, ou parfois d’emblée, 
hystérectomie 

Non 

Echec 

Persistance de l’hémorragie plus de 30 (min) sous sulprostone 
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2.4.4.2. Traitement préventif 

La p révention r epose s ur l a co nsidération d e t outes l es g rossesses co mme ét ant d es 

grossesses à risque et il faut se proposer de faire face aux complications. [43] 

Il s ’agit de  l a pr évention c linique e t pha rmacologique d e l 'HPD a u moment d e 

l'accouchement. Il est ainsi recommandé de réaliser [55] :  

-  une surveillance régulière en sal le de naissance pendant les deux heures qui suivent 

un accouchement. Cette surveillance porte sur l'importance des pertes sanguines, la 

qualité du globe utérin, la fréquence cardiaque et la mesure de la pression artérielle. 

Ces données seront consignées dans le dossier de la patiente ;  

-  la ge stion active d e l a t roisième période de l’accouchement permet, sel on cer tains 

auteurs, de réduire de 40 à 60 % le risque d’hémorragie de la délivrance [55]. Un 

massage d e l 'utérus se ra ef fectué ap rès l 'expulsion d u p lacenta s i l 'utérus es t 

hypotonique, et en absence d’un utéro-tonique ;  

-  un examen du placenta afin de vérifier s'il est complet. La rétention de cotylédons ou 

de membranes indique une révision utérine ;  

-  une i njection pr ophylactique d'ocytocine; cette a dministration pe ut ê tre f aite s oit au 

moment du dé gagement de  l'épaule antérieure de l 'enfant (délivrance d irigée) soit 

après l 'expulsion du p lacenta. E lle consiste e n l'injection p ar voi e intraveineuse 

lente (idéalement 1 UI/mn) de 5 à 10 UI d'ocytocine [55] ; 

-  une délivrance artificielle lorsque le placenta n'est pas expulsé dans un délai de 30mn 

[55]. 

Dans le cas de la césarienne, les pertes sanguines sont plus importantes que dans un 

accouchement par voie basse et l 'estimation de ces pertes est particulièrement difficile. Il est 

recommandé de réaliser une délivrance dirigée plutôt que d'effectuer une délivrance manuelle 

immédiate. 

 

2.4.5. Evolution et pronostic 

L’évolution et le pronostic dépendent de la tolérance maternelle de l’hémorragie, des 

facteurs de risques et étiologiques de l’hémorragie et de la qualité de la prise en charge. Une 
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grande majorité des décès maternels associés à l’hémorragie du post-partum serait évitable s’il 

était mis en  p lace une meilleure évaluation des facteurs de r isque, une meilleure estimation 

des pertes sanguines à l’accouchement et un traitement agressif et plus rapide du s aignement 

[23]. 

On ad met cl assiquement q ue l’HPD complique a pproximativement 5  % de s 

accouchements. P rès d e l a m oitié d es d écès év itables e st l e f ait d ’une i nadéquation d u 

traitement (insuffisance de prise en charge ou erreur de traitement) et 1/3 est dû à un retard au 

diagnostic ou à  l ’intervention t hérapeutique [23, 51, 76,]. Ainsi, l a d élivrance assi stée 

permettrait de di viser significativement l e r isque d’ hémorragie pa r 2 ,4, pa ssant de 16,5 à  

6,8%[76]. 
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3. OBJECTIFS 
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3.1. Objectif général 

Etudier les asp ects é pidémiocliniques et  le pr onostic maternel au c ours de s 

hémorragies de la période de la délivrance au service de gynécologie et obstétrique du Centre 

Hospitalier et Universitaire Yalgado Ouédraogo (CHU-YO).  

 

3.2. Objectifs spécifiques 

1- Déterminer la fréquence des hémorragies de la période à la délivrance au service de 

gynécologie et obstétrique du CHU-YO ; 

2- Décrire les c aractéristiques sociodémographiques de  la popul ation d’ étude au 

service de gynécologie et obstétrique du CHU - YO ; 

3- Présenter les asp ects cl iniques d es h émorragies d e la période d e délivrance au 

service de gynécologie et obstétrique du CHU-YO ; 

4- Analyser la p rise en  ch arge d es h émorragies d e l a p ériode d e l a d élivrance au 

service de gynécologie et obstétrique du CHU-YO ; 

5- Relever les complications maternelles au cours des hémorragies de la période de la 

délivrance au service de gynécologie et obstétrique du CHU-YO ; 

6- Déterminer l es cau ses d irectes et  i ndirectes d es d écès m aternels au c ours de s 

hémorragies de la période de la délivrance au service de gynécologie et obstétrique du CHU-

YO. 
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4. METHODOLOGIE 
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4.1. Cadre d’étude 

4.1.1. Burkina Faso 

Le B urkina F aso e st u n pa ys e nclavé, s itué d ans l a bouc le du N iger au centre d e 

l’Afrique d e l’O uest. S a s uperficie est e stimée à  2 74 200 km2. Il est limité a u N ord e t à  

l’Ouest par le Mali, à l’Est par le Niger, au Sud par la Côte d’Ivoire, le Ghana, le Togo et le 

Bénin. I l e xiste une  di versité de  gr oupes e thnolinguistiques, a vec e nviron une  s oixantaine 

d’ethnies. Nous avons une proportion de 48,5 % de Mossi, 6,1 % de Bobo, 9 % de Peuhl, 4,1 

% de Bissa. Divers langues sont parlées dans le pays dont la langue officielle est le Français. 

Au plan démographique, (RGPH de 2006) la population du Burkina Faso est estimée à 

13 902 972 habitants. La proportion des femmes de  15 à  44 ans est de  2  496 849 [59]. La 

densité est de 37,61 habitants au km2. Près de 90 % de la population vie en milieu rural. Le 

Burkina Faso a une économie basée essentiellement sur l’agriculture (86 %) et l’élevage (5 %) 

selon l’INSD en 1998.  

Avec la décentralisation, le système sanitaire a connu une restructuration [30]: 

L’organisation administrative du sy stème p ublic d e san té s’articule au tour d e trois 

niveaux [30]:  

- le niveau central, organisé par le Ministère de la santé et du Secrétariat Général; 

- le niveau intermédiaire qui comporte 13 régions sanitaires ; 

- le ni veau p ériphérique qui comprend 55 di stricts s anitaires dont  l es é quipes c adres 

gèrent les services de santé de base. 

Les structures publiques de soins sont o rganisées en  t rois n iveaux (Annuaire 

Statistique 2009, Burkina Faso). 

- - premier niveau : 1373 CSPS et 42 CMA ; 

- - deuxième niveau : 9 CHR ; 1 CHN 

- - troisième niveau : 3 CHU. 

Les structures privées de soins : cliniques p rivées, st ructures co nfessionnelles, 

associations et ONG, médecine et pharmacopée traditionnelle. 
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Le Burkina Faso a u n ratio de couverture sanitaire inférieure aux normes dictées par 

l’OMS [59] : 

- un médecin pour 37 699 habitants contre un pour 10 000 habitants; 

- une sag e f emme /  m aïeuticienne pour 2 5 903 habitants c ontre une  pour  5 .000 

habitants. 

4.1.2. Ville de Ouagadougou 

La ville de Ouagadougou, capitale du Burkina Faso, a une superficie de 497 km2. Elle 

est située à 1 200 km du port autonome d’Abidjan (Côte d’Ivoire), à 980 km du port de Tema 

(Ghana) e t à 970 k m d u por t de  L omé ( Togo) [ 44]. L a p opulation g énérale est  passée d e 

685.008 habitants en 1991 à 951 814 habitants en 1996 avec un taux d’accouchement annuel 

de 6,8%. Le nombre de femmes en âge de procréer est passé de 137 290 en 1991 à 192 298 en 

2001. L es f emmes en  âg e d e p rocréer r eprésentent 2 2,8 % de  l a popul ation [ 58]. 

Ouagadougou e st une  vi lle de  l a pr ovince du K adiogo. L es pr ovinces f aisant pa rtie de  l a 

région s anitaire de  O uagadougou é vacuent leurs m alades a u C HU-YO qui es t l e centre d e 

référence. Mais, des provinces d’autres régions évacuent aussi des patientes au CHU-YO. 

4.1.3. CHU-YO 

Il constitue avec le CHU-SS, le CHUP-CDG et le CHN-BC, les quatre (4) centres de 

référence a u B urkina F aso et  o ccupent l e s ommet d e la p yramide san itaire. Situé à  

Ouagadougou, il est chargé de la formation des étudiants en tant que CHU depuis 1995. Cette 

structure s anitaire a  é té c onstruite en 1961 pour  une  p opulation de  5 9 120 habitants. L es 

possibilités d ’accueil sont act uellement d épassées m algré l es m ultiples t ransformations 

d’adaptation. Il dispose de :  

- direction générale ; 

- services cliniques : médecine e t sp écialités médicales, ch irurgie et  sp écialités 

chirurgicales dont le service de gynécologie obstétrique ; 

- services techniques : service de  radiologie, laboratoire de b iologie, banque de  sang, 

scanner, dialyse et anatomie pathologie ;  

- autres services : pharmacie, kinésithérapie, matériel, cuisine et garage. 
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4.1.4. Service de Gynécologie et d’Obstétrique 

a.) Structure 

D’une c apacité de  112 l its d’ hospitalisation, l e s ervice de  G ynécologie e t 

d’Obstétrique comporte plusieurs unités : 

- un plateau technique (une salle d’accouchement, une salle d’aspiration manuelle intra 

utérine (AMIU), un bloc opératoire muni de trois salles d’intervention.) ; 

- un service d’hospitalisation ; 

- une unité de puériculture ; 

- une unité de planification familiale ; 

- un service de consultation externe ; 

- un service d’état civil ; 

- une salle d’échographie ; 

- un secrétariat ; 

- un hall et une paillote d’attente pour les accompagnateurs des patientes. 

b.) Personnel 

- Personnel médical : 12 Gynécologues Obstétriciens dont 2 Professeurs Titulaires et 1 

Professeur Agrégé, 1 Médecin Anesthésiste Réanimateur, 40 Médecins S tagiaires 

en Spécialisation de Gynécologie Obstétrique ; 

- Personnel paramédical composé de 69 agents : 12 Infirmiers et Infirmières, 34 Sages 

Femmes et Maïeuticiens d’Etat et 23 Attachés de Santé dont 10 en Chirurgie et 13 

en Anesthésie ; 
- Autres membres du personnel : 24 Garçons et Filles de Salle, 1 Secrétaire, 1 Agent de 

l’Etat Civil. 

c.) Malades fréquentant la structure 

Elles proviennent pour la plupart de la ville de Ouagadougou, mais aussi de villages et 

provinces avoisinants, parfois de provinces éloignées. 
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d.) Accueil des patientes admises en urgence 

Les patientes admises en urgence sont prises en charge immédiatement par une équipe, 

composée de : 

- Médecin Gynécologue Obstétricien ; 

- Médecins en spécialisation de Gynécologie Obstétrique ; 

- étudiants de 4ème et 7ème année de médecine ; 

- Attachés en Anesthésie ;  

- Attachés en Chirurgie ; 

- Sages-femmes et Maïeuticiens d’état pour les permanences et gardes ; 

- Garçons et Filles de Salle ; 

- étudiants en 4ème année de médecine et des élèves Sages-femmes. 

 

4.2. Type et période d’étude 

Il s ’est agit d ’une étude t ransversale rétrospective à v isée d escriptive d es cas 

d’hémorragies de la période de la délivrance au service de Gynécologie e t d’Obstétrique du 

CHU-YO. Cette é tude a concerné une pé riode de  36  mois, a llant du 1 er janvier 2006 au 31  

décembre 2008. 

 

4.3. Population d’étude 

4.3.1. Critères d’inclusion 

Ont été incluses dans notre étude, toutes les femmes hospitalisées pour hémorragie de 

la période de délivrance, au service de Gynécologie et  d’Obstétrique du CHU-YO durant la 

période d’étude. 
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4.3.2. Critères de non inclusion 

Ont été exclues de notre étude : 

- toutes l es femmes h ospitalisées pour h émorragie d u troisième t rimestre san s 

complication au cours de la période de délivrance ; 

- patientes présentant une hémorragie au cours de la grossesse ; 

- patientes présentant une hémorragie survenant dans le post-abortum ; 

- les p atientes présentant une  hé morragie de l a pé riode de  l a dé livrance, dont l es 

dossiers étaient inexploitables. 

 

4.4. Collecte des données 

Les d onnées o nt é té r ecueillies à  l’a ide d’une f iche d e co llecte structuré. C e 

questionnaire a c omporté l’identité de l a p atiente, ses  an técédents, la p rise en ch arge et  les 

complications. 

 

4.5. Saisie et analyse des données 

La saisie et l’analyse des données ont été effectuées à partir du logiciel Epi-info3.2.2, 

version française 2004. 
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5. RESULTATS 
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5.1. Fréquence 

Durant notre période d’étude, allant du 1e r janvier 2006 au 31 décembre 2008, nous 

avons recensé 12 486 accouchées admises dans le service de gynécologie et d’obstétrique du 

CHU-YO. 

Parmi ces accouchées, nous avons enregistré : 

- 251 cas d ’hémorragie d e l a p ériode d e l a d élivrance (HPD), c orrespondant à  une  

fréquence de 2,01 % ; 

- 125 cas d’hémorragie de la délivrance, correspondant à 49,8 % des cas d’HPD ; 

- 94 cas d ’hémorragie p ar l ésion tr aumatique (rupture u térine e t lé sions d es v oies 

génitales basses) correspondant à 37,5 % des cas d’HPD ; 

- 32 cas d ’association d’hémorragie de  l a dé livrance et d’hémorragie pa r l ésion 

traumatique, correspondant à une fréquence de 12,7 %. 

Le t ableau II ré capitule la  d istribution a nnuelle des cas d ’HPD au  co urs d e ces 3 

années d’étude. 

Tableau II : Evolution de la fréquence annuelle des HPD au CHU-YO de janvier 2006 à 
décembre 2008 (n=251) 

Année Nombre d'accouchements Nombre d’HPD % 

2006 4 693 107 2,3 
2007 4 207 75 1,8 
2008 3 586 69 1,9 
Total 12 486 251 2,01 
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5.2. Caractéristiques sociodémographiques 

5.2.1. Age 

Les extrêmes d’âges des patientes étaient de 16 et de 45 ans avec comme fréquences 

respectives 0,8 % et 0.4 %. L’âge moyen était de 27 ans (26,94 ans). La tranche d’âges de 20 

à 34 ans comportait 192 patientes soit 76,5 % de l’effectif total des cas d’HPD. La figure n°12 

nous indique la répartition des patientes selon leur tranche d’âge pour les 251 cas d’HPD.  

 

 

Figure n°12 : Distribution selon l’âge (n= 251) 

 

Effectifs 

Ages (Années) 
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5.2.2. Statut matrimonial 

Le statut matrimonial n’a pu être précisé chez 21 femmes. La plupart de nos patientes 

étaient mariées (55,7 %). 

Tableau III : Répartition selon la situation matrimoniale (n=230) 

Statut matrimonial Effectifs % 
Célibataires 28 12,2 
Concubines 74 32,2 
Mariées 128 55,7 
TOTAL 230 100 

 

5.2.3. Mode d’admission 

Les patientes arrivent au CHU-YO d’elles-mêmes (direct) ou par évacuation (indirect). 

La majorité est venue de façon indirecte (90 %). 

Tableau IV : Répartition selon le mode d’admission (n=251) 

Mode d’admission Effectifs % 
Direct 23 9,2 
Indirect 228 90,8 
TOTAL 251 100 

 

5.2.4. Parité 

Les patientes ont été regroupées selon la parité, en primipares (1 pare), pauci-pares (2 

à 3  p ares), multipares ( 4 à 6  p ares) et  en  g randes m ultipares ( plus d e 6  p ares). L a p arité 

moyenne observée é tait de  2,8 pares avec des extrêmes de 1  et  9  pares. Chez 1  patiente, la 

parité n’a pu être précisée. La figure n°13 précise la répartition des patientes selon la parité. 
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Figure n 13 : Distribution des patientes selon la parité (n = 250) 
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5.2.5. Statut socioprofessionnel 

Les parturientes sans ac tivité r émunérée ét aient les p lus f réquentes dans notre ét ude 

(82,1 %). La distribution des patientes selon le statut socioprofessionnel est reportée dans le 

tableau V. 

Tableau V : Distribution des patientes selon le statut socioprofessionnel (n=251). 

Statut socioprofessionnel Effectifs % 
Sans activité rémunérée 206 82,1 
Fonctionnaires 13 5,2 
Profession libérale (Commerce +secteur informel) 15 6,0 
Elèves et étudiantes 17 6,8 
Total 251 100 

 

5.2.6. Provenance géographique 

La pr ovince du K adiogo ( ville d e O uagadougou e t v illages environnants) a  été 

représentée avec 167 cas (66,5 %), contre 84 cas (33,5 %) provenant des autres régions. 

5.2.7. Structure référente 

Sur les 251 patientes, 23 (9,2%) sont venues directement au CHU-YO, et 228 (90,8 %) 

ont ét é r éférées p ar d es structures sanitaires, p rincipalement d es maternités u rbaines (71,5). 

Les structures d’origine des patientes référées sont récapitulées dans le tableau VI. 

Tableau VI : Distribution des 228 patientes référées au CHU-YO selon leur structure 
sanitaire d’origine. 

Structures sanitaires d’origine Effectifs % 
Centres médicaux privés 03 1,3 
CHR 07 3,1 
Maternités rurales 55 24,1 
Maternités urbaines 163 71,5 
Total 228 100 
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5.3. Aspects cliniques et paracliniques 

5.3.1. Lieu d’accouchement  

Sur l es 251  c as d’ HPD, 135 pa tientes ( 53,8 %) av aient accouché d ans u n c entre 

médical hors du CHU-YO, 07 patientes (2,8 %) avaient accouché à domicile et 109 patientes 

(43,4 %) avaient effectué leur accouchement au CHU-YO.   

5.3.2. Délai de prise en charge 

Le délai de prise en charge correspondait, pour les patientes ayant accouché hors du 

CHU-YO, au temps écoulé entre l’heure du diagnostic de l’hémorragie et celle de la prise en 

charge au  C HU-YO. P our l es acco uchements ef fectués au  sei n d u C HU-YO, l e d élai a ét é 

ramené à la durée entre le diagnostic et la prise en charge de l’hémorragie.  

Le délai de prise en charge a pu être précisé dans 178 cas (70,9 %). Le délai moyen de 

prise en charge était de 3 h 24 mn avec des extrêmes de 0 h et 31 h. Le délai était inférieur ou 

égal à 2 h chez 96 patientes (53,9 %).  

5.3.3. Terme de la grossesse 

Le terme de la grossesse a p u être précisé chez toutes les patientes. On note que 240 

patientes (95,6 %) ont accouché à terme, 08 patientes (3,2 %) ont accouché prématurément et 

03 (1,2 %) ont accouché après le terme. 

5.3.4. Antécédents  

Principalement, nous avons notifiés quatre types d’antécédents chez nos patientes : 

-  23 (9,2 %) ont présenté un antécédent de césarienne ; 

- 08 (3,2 %) un antécédent d’avortement clandestin ; 

- 07 (2,8 %) un antécédent de myomectomie ; 

- 03 (1,2 %) un antécédent d’hémorragie de la délivrance ; 

- 04 (1,6 %) un antécédent de lésion traumatique. 
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A el les seu les, l es ci catrices d ues à l a c ésarienne, à l a myomectomie et au x l ésions 

traumatiques représentaient 13,5% des 251 cas d’HPD. 

5.3.5. Nombre de consultations prénatales 

La m oyenne du nom bre de  consultations prénatales (CPN) était d e 2,8 a vec de s 

extrêmes de 0 et 5. La figure n˚12 donne la répartition des patientes selon le nombre de CPN 

suivies durant la grossesse. Sur l ’ensemble des femmes, 60 % d’entre el les avaient effectué 

leurs CPN. 

 

 

Figure n°14 : Répartition des patientes selon le nombre de CPN (n = 250) 
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5.3.6. Etat de choc hypovolémique 

Notre é tude a r évélé u n ét at de  c hoc hypovol émique c hez 124  patientes ( 49,4 %). 

Deux cas d’insuffisance rénale ont été observés. 

5.3.7. Anémie clinique 

L’examen des conjonctives a été effectué chez 247 patientes. On notait à l’entrée une 

pâleur des conjonctives chez 197 pa tientes (79,8 %). Chez 171 pa tientes (69,2 %) la  pâleur 

était modérée et extrême chez 26 (10,5 %). 

5.3.8. Etiologies 

Les principales causes des HPD sont récapitulées dans le tableau VII. 

Tableau VII : Distribution des cas d’HPD selon leurs étiologies (n = 251) 

Etiologies Effectifs % 
 
 
Hémorragie de 
la délivrance 

Causes 
placentaires 

Rétentions 
placentaires 
totales 

14 5,6 

Rétentions 
placentaires 
partielles 

53 21.1 

Sous total 67 26,7 
Atonie Utérine 111 44,2 
Troubles de l’hémostase 9 3,6 

 
 
Lésions 
traumatiques 

Rupture utérine (Lésions sus-
vaginales) 

64 25,5 

Lésions de la 
voie génitale 
basse (Lésions 
sous-vaginales) 

Déchirure du col  25 10 
Déchirure du 
vagin 

8 3,2 

Déchirure 
périnéale 

17 6,8 

Col et vagin 8 3,2 
Périnée et vagin 4 1,6 
Sous total 62 24,7 

Le t aux é levé d’ HPD est d û au fait qu’ une même pa tiente pe ut p résenter un e 

association d’étiologies. 
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Les cau ses de H PD o nt ét é d ominées p ar l’atonie u térine (44,2 %),  la ré tention 

placentaire (26,7 %), la  ru pture u térine (25,5%) et l es lésions traumatiques s ous-vaginales 

(24,7 %). 

5.3.9. Examens complémentaires 

Chez 216  (86,1 %) p atientes, le t aux d ’hémoglobine a é té d emandé av ec u ne 

réalisation chez 152 patientes soit un taux de réalisation de 70,4 %.  

Nous av ons r egroupé l es p atientes ay ant ef fectué l eur t aux d’hémoglobine da ns l e 

tableau VIII selon le résultat. 

Tableau VIII : Distribution des patientes selon le taux d’hémoglobine (n=152) 

Taux d’hémoglobine (g/dl) Effectifs % 
< 6 57 37,5 
[6 a 10[ 80 52,6 
Supérieur ou égal à 10 15 9,9 
Total 152 100 

 

Le taux moyen d’Hémoglobine était de 6,8 g /  dl, avec des extrêmes de 1,8 g /  dl et 

11,8 g / dl. 51 % des patientes chez lesquelles le taux d’hémoglobine avait été demandé, avait 

un taux inférieur à 6,8 g / dl. 
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5.4. Prise en charge 

 

5.4.2. Moyens médicaux 

 La prise de voie veineuse 

Elle a été réalisée chez 243 patientes sur les 251, correspondant à  une proportion de 

97,2 %. 

 Utérotoniques 

Les utérotoniques ont été utilisés chez 203 patientes soit 80,1 %. 

 Transfusion sanguine 

143 patientes av aient b esoin d ’une t ransfusion s anguine. C ependant, 74  ont pu en 

bénéficier en urgence. Ce qui correspond à un taux de transfusion de 51,7 %. 

 Moyens médicamenteux 

Les détails du traitement médicamenteux effectués sont donnés dans le tableau X. 
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Tableau X : Fréquence des produits administrés (n = 251) 

Produits Effectifs % 
Cristalloïdes 209 83,3 
Colloïdes 92 36,6 
Ceftriaxone injectable 56 22,3 
Augmentin 2 0,8 
Amoxicilline 139 55,4 
Gentamicine injectable 25 10 
Imidazolés 130 51,8 
 
Les cristalloïdes ont été utilisés chez 83,3 % de nos patientes, les colloïdes chez 36,6 % et les 
bêtalactamines chez 78,1%. 

5.4.1. Moyens obstétricaux 

Sont regroupés dans le tableau IX les différents gestes obstétricaux et leurs fréquences 

d’exécution. 

Tableau IX : Fréquence d’exécution des gestes obstétricaux effectués dans 251 cas d’HPD 

Gestes obstétricaux Effectifs % 
RU 151 60,1 
DA+RU 89 35,4 
Massage utérin 189 75,3 

226 patientes ont été mises en observation avant d’être libérées. 

5.4.3. Moyens chirurgicaux 

Les moyens ch irurgicaux employés ont été, l a chirurgie conservatrice e t l a ch irurgie 

radicale. 

5.4.3.1. Chirurgie conservatrice 

 Hystérorraphie 

Elle a été réalisée dans les cas d’hémorragie par rupture utérine. Il s’est agit de 62 cas 

(24,7 %). 
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 Suture des légions traumatiques des voies génitales basses 

Les légions t raumatiques d es v oies g énitales o nt été su turées da ns 62  cas, s oit un e 

fréquence de 24,7 %. Il s’est agit de : 

- Suture du col : les hémorragies par déchirure cervicale ont bénéficié d’une suture du 

col dans 25 cas (10 %).  

- Suture du vagin : la suture du vagin au cours des lésions traumatiques s’est faite dans 8 

cas (3,2 %). 

- Suture du périnée : le périnée a été suturé chez 17 (6,8 %). 

5.4.3.2. Chirurgie radicale 

On notait 5 cas d’hystérectomie d’hémostase, soit 2 % des femmes, dont 3 cas, suite à 

une a tonie utérine, e t 2 c as, s uite à  une  r upture ut érine. L’hystérectomie a ét é r éalisée 

immédiatement après son indication dans un c as, après 2 h 10 mn dans un c as et après 10 h  

dans 2 cas. 

Aussi, 1,6 % des patientes décédées ont bénéficié de l’hystérectomie d’hémostase. 

 

5.5. Pronostic 

5.5.1. Qualification de l’accoucheur 

Tableau XI : Répartition des patientes selon la qualification de l’accoucheur 

Qualification de l’accoucheur Effectifs % 
Sage femme 133 53 
DES 93 37 
Matrone 16 6,4 
Interne 1 0,4 
Inconnue 8 3,2 
Total 251 100 
DES : Médecin en année de spécialisation 
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5.5.2. Morbidité 

147 ( 58,6 %) pa tientes ont p résenté u ne complication au co urs d es HPD, cer taines 

ayant présenté une association de complications. 

Le t ableau X II répertorie l es m orbidités m aternelles o bservées. L es cr itères d e 

l’anémie sévère étaient la présence chez une même femme d’une pâleur conjonctivale, d’une 

altération de l’état général et d’un taux d’hémoglobine inférieur ou égal à 7 g/dl. 

Parmi l es p atientes, l’anémie sév ère (26,7 %) et l’ endométrite (10,4 % ) ont été l es 

complications les plus nombreuses. 

Tableau XII : Distribution des complications à l’issue des HPD 

Morbidités Effectifs % 
Anémie sévère 67 26,7 
Endométrite 26 10,4 
Coagulopathie 09 3,6 
Insuffisance rénale 02 2,1 

 

Tableau XIII : Répartition des cas d’endométrites selon le lieu de l’accouchement (n=26) 

Lieu d’accouchement Effectifs % 
Centres médicaux 18 69,2 
CHU-YO 5 19,2 
Domicile 3 11,6 
Total 26 100 

Nombreuses ét aient les p atientes (69,2 % ) en  p rovenance d e cen tres médicaux en 

dehors du CHU-YO. 

5.5.3. Mortalité 

5.5.3.1. Fréquence des décès 

Durant l a p ériode d’ étude, nous  a vons e nregistré 363 décès maternels t outes cau ses 

confondues dans le service de gynécologie et obstétrique dont 18 décès par HPD. L’HPD est 
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donc pourvoyeuse de  18,7 %  de  décès. Parmi l es 251 c as d’HPD nous  avons enregistré 68 

décès soit un taux de létalité de 27,1%. 

Tableau XIV : Décès maternels toutes causes confondues et décès par HPD 

Année Décès maternels Décès maternels par HPD % 
2006 120 28 23,3 
2007 156 22 14,1 
2008 87 18 20,7 
Total 363 68 18,7 
 

5.5.3.2. Délai de survenue des décès  

Le délai de décès a pu être précisé chez 60 patientes. Le délai moyen de survenue des 

décès était de 09 h 20 mn avec un décès en début de prise en charge. Les extrêmes de délai 

étaient de 0 et 72 h. On note 93,3 % des cas de décès (56 cas) survenus dans les 24 h suivant 

l’admission. 

5.5.3.3. Causes de décès 

Les principales causes de décès sont :  

- Trouble de la coagulation : Parmi les 9 cas de trouble de l’hémostase, nous retrouvons 

08 cas de décès soit 11,8 % du total des décès; 

- Atonie : Parmi les 111 cas d’atonies utérines, nous notons 26 cas de décès soit 38,2 % 

du total des décès ; 

- Rupture utérine segmentaire : Sur les 64 cas de ruptures utérines, il y avait 31 cas de 

décès soit 45,6 % du total des décès ; 

- Rétention placentaire : Parmi les 67 cas d e Rétention placentaire, il y a vait 10 c as de 

décès soit 14,7 % des décès. 

5.5.3.4. Caractéristiques des patientes décédées 

5.5.3.4.1. Etat général à l’admission 

Le tableau XV précise la distribution des décès selon l’état général à l’admission. 

Etat général altéré (mauvais) = TA et pouls sont imprenables  
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Etat général passable = TA très basse et pouls filant 

Tableau XV : Répartition des décès selon l’état général à l’admission (n= 251) 

Etat Général Effectifs Décès % 
Mauvais 108 67 26,7 
Passable 111 1 0,4 
Bon 32 0 0 
Total 251 68 27,1% 

 

- 26,7% des femmes admises en urgence sont décédées dans un mauvais état général. 

- Des complications ont été enregistrées, avec pour conséquence des décès : 

- Choc cardio-vasculaire : Parmi les 124 pa tientes qui  présentaient u n état d e ch oc 

cardio-vasculaire, 59 sont décédées soit 86,8% du total des décès ; 

- Endométrite : Parmi les 26 cas d’endométrite, i l y  avait 11 cas de décès soit 16,2 % 

des décès ; 

-  

5.5.3.4.2. Age 

Le tableau XVI indique la répartition des décès selon la tranche d’âge. 

Tableau XVI : Répartition des décès selon la tranche d’âge (n= 251) 

Tranches d’âges (ans) Effectifs Décès % 

[15-19] 23 04 1,6 
[20-24] 79 23 9,2 
[25-29] 56 09 3,6 
[30-34] 57 15 5,6 
[35-39] 27 13 5,2 
[40-44] 08 03 1,2 
[45-49] 01 01 0,4 
Total 251 68 27,1 

L’âge moyen des patientes décédées était de 28,7 ans avec des extrêmes de 16 et 45 

ans. 

Les patientes de moins de 35 ans constituaient 73,5 % des décès. 
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5.5.3.4.3. Profession 

Tableau XVII : Répartition des décès selon la profession (n= 68) 

Statut socioprofessionnel Effectifs % 
Sans activité rémunérée 60 88,2 
Fonctionnaires 0 0 
Profession libérale (Commerce +secteur informel) 5 7,4 
Elèves et étudiantes 3 4,4 
Total 68 100 

 

La majorité des patientes décédées étaient sans activité rémunérée (88 %). 

5.5.3.5. Qualification de l’accoucheur et prise en charge 

Tableau XVIII : Répartition des décès selon la qualification de l’accoucheur 

Qualification de l’accoucheur Effectifs % 
DES en Gynécologie 42 61,8 
Sage femmes 19 27,9 
Matrones 05 7,4 
Inconnue 02 2,9 
Total 68 100 
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6. DISCUSSION 
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6.1. Limites et contraintes de l’étude 

Au c ours d e not re é tude s ur l e pr onostic maternel au  co urs des HPD au ser vice d e 

gynécologie e t obs tétrique du C HU-YO, nous avons été confrontés à d es l imites, lors de l a 

collecte des données. Il s’est agit de : 

-  informations anamnestiques incomplètes ; 

-  explorations paracliniques non exhaustives. 

Le di agnostic d’ HPD d ans not re é tude i nclus l es s aignements pr ovenant de  l ’aire 

d’insertion placentaire et d es d échirures o bstétricales i solées, notifiés dans l es d ossiers 

médicaux d es acco uchées. Nous av ons t enus c ompte d es estimations consignées dans l es 

dossiers, qu’il s’agisse d’hémorragie par voie basse ou par césarienne. Pour la césarienne nous 

avons retenu la quantité de 800 cc de sang. 

 

6.2. Fréquence 

Au cours de notre étude, nous avons colligé 251 cas d’hémorragies de la période de la 

délivrance sur les 12 486 patientes inclues, soit une fréquence de 2,01 %. 

Notre taux se rapproche de celui de Bohoussou [13] à Abidjan, de Dao [86] au CHU-

SS de Bobo Dioulasso et de Traoré à Bamako, qui retrouvaient respectivement des fréquences 

de 2,08 %, de 1,8 % et de 1,32 %. 

En France, Goffinet et Coll. trouvait une fréquence des HPP à 5,2 % [38]. En effet la 

fréquence élevée s’expliquerait par leurs méthodes d’évaluation de l’hémorragie, qui était plus 

précises, de sorte que la moindre quantité de sang écoulée était prise en compte. Toute fois, 

notre fréquence est dans les variations de 1 % à 5 % relevées par Aflak et Coll. [2]. 

Par ailleurs, nous avons noté 1,3 % de cas d ’hémorragies de la délivrance dans notre 

série par rapport au nombre total d’accouchements. Ce taux est inférieur à celui de Sanou au 

cours d’une étude réalisée en 2003 dans le même service et qui était de 1,8 % concernant les 

hémorragies de la délivrance [79]. Cela pourrait s ’expliquer par l’amélioration de la qualité 
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des soins durant ces dernières années dans le service de gynécologie et obstétrique du CHU-

YO. 

En dé finitive, nous  nous  a ccordons a vec G abriel, l orsqu’il di t que l es di fficultés de 

définition d es hé morragies du pos t-partum, ai nsi q ue c elles d e la mesure p récise d e l a 

déperdition sanguine, sont les raisons de la grande fluctuation entre les différentes fréquences 

[36]. La s poliation s anguine po urrait ê tre s ous-estimée d ans les p ays en  v oie d e 

développement, e n r apport a vec l a t echnique de c ollecte moins pr écise. Néanmoins nous  

partageons le point de vue de Pambou, lorsqu’il soutient que l’incidence des hémorragies du 

post-partum demeure nettement plus élevée dans les pays en voie de développement. Ceci du 

fait d e l ’existence d ans l es p ays d éveloppés d ’une m eilleure su rveillance et  d ’une p rise en  

charge de  l a ge stante a u c ours de s consultations pr énatals, en s alle de  travail, e t s urtout du 

plateau technique mieux adapté (équipe obstétricale rodée et complète, bloc opératoire prêt en 

toute situation pour intervention) [66]. 

Ainsi donc, la meilleure quantification des pertes sanguines dans les pays développés 

permet u ne est imation p lus p récise et  p lus élevée d es HPD par r apport aux pa ys e n 

développement. 

 

6.3. Aspects cliniques 

6.3.1. Age 

Les p atientes p résentant u ne HPD dans notre s érie é taient j eunes, en  t émoigne l a 

moyenne d’âge de 26,9. En effet, la majorité (167 femmes), soit 66,5 % d’entre elles avaient 

un âge compris entre 20 et 30 ans. 

Pour la tranche d’âge entre 20 et 29 ans, Somé [98] au Burkina Faso, Keita [47] au 

Mali retrouvaient respectivement une fréquence de 52,94 % et 63,04 %. 

Au Mali, T raoré retrouve q ue l a tranche d ’âge co mpris en tre 2 0 e t 3 5 an s a é té la  

fréquence l a pl us é levée a vec un taux de  61,89  % [9 5]. D’autres africains, te l que Pambou 

[66] au CHU de Brazzaville (Congo), retrouvaient 52 % de leur effectif dans la tranche d’âge 

comprise entre 20 ans et 29 ans. 
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Tous ces taux sont proches de notre taux et les tranches d’âge sont superposables à la 

nôtre. La m oyenne d’ âge da ns not re é tude, de  2 6,9 a ns e st proche de  c elles r etrouvées pa r 

Somé [86] a u B urkina F aso, S épou [ 81] à B angui ( Centrafrique) qui retrouvaient 

respectivement 24,9 ans et 23,4 ans.  

En e ffet, il f aut d ire q ue cet te f range de  l a po pulation jeune correspond à cel le o ù 

l’activité génitale est intense. 

Aussi, le mariage et  l a m aternité p récoces, f avorisés par l es co nditions so cio-

économiques défavorables et le caractère pro-nataliste des femmes au Burkina Faso peuvent 

être la raison de ce constat. En effet, au Burkina Faso, la moitié des femmes entre en première 

union dès l’âge de 17 ans et plus d’une femme sur deux, donne naissance à son premier enfant 

à 20 ans [44]. 

6.3.2. Parité 

La parité moyenne observée était de 2,8. En Centrafrique, Sépou [81] retrouvait quant 

à lui une parité moyenne de 2,9, proche de celle retrouvée dans notre étude. 

Les p rimipares étaient l es p lus nombreuses avec une  proportion de  36 % dans not re 

série. Cette proportion est comparable à celle retrouvée par Traoré [95] qui était de 37,3 %. 

Les pa ucipares s ont r eprésentées da ns une  pr oportion de  30,4 %. T raoré [95] r etrouvait 

23,36%. 

La f réquence él evée ch ez l es p aucipares et  les p rimipares s’ explique p ar l e f ait que 

c’est u ne f range d ’âge sensible à  l ’influence d es p roblèmes d e l’infrastructure r urale en  

matière d e s anté d e la reproduction. Etant donné l a p rimiparité, l e r isque de  s urvenu d’ une 

hémorragie est plus élevé. 

Quand o n s 'intéresse au  n ombre d e g rossesses m ultiples, on constate qu' elles sont 

moins nombreuses. La proportion des grandes multipares était de 6,8 %. 

Ceci s ’explique pa r l e f ait que  le diagnostic d' hémorragie du pos t-partum s oit bien 

posé d ans l es cas d e grossesses multiples, l a v igilance ét ant sans d oute ac crue p ar la 

connaissance de ce f acteur de risque par les équipes obstétricales. Combs et coll. ont montré 

que les grossesses multiples sont plus à r isque de présenter des hémorragies de la délivrance, 
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affirment Descargues et coll. [29]. Ceux-ci ajoutent [29] que Besinger et coll. ne parlent que 

de su rdistension u térine comme facteurs de r isque, l es g rossesses multiples ét ant comprises 

dans cet item. 

Selon Descargues et c oll. [29], c ontrairement à  l 'idée e ntretenue de puis l ongtemps 

selon l aquelle l a g rande multiparité est  un facteur de r isque d 'hémorragies de l a délivrance, 

plusieurs auteurs ont montré que la primiparité constituait un risque plus important. Wangala 

et c oll. c onfirment c e postulat da ns l eur é tude pour  les hé morragies m éconnues. N ous 

aboutissons aux mêmes conclusions. 

6.3.3. Statut socioprofessionnel 

La m ajorité d e n os p atientes ét aient sans act ivité l ucrative et provenaient p our l a 

plupart de  milieux s ocio-économiques dé favorables. E n e ffet, 82 ,1 % étaient s ans act ivité 

lucrative contre 94,5 % retrouvée par Lankoandé et coll. [50] en 1996 et 69,7 % par Takpara 

[89] à  C otonou ( Bénin) e n 1998.  Cette p rédominance d es p atientes sans act ivité l ucrative 

reflète la situation au niveau de la population générale où e nviron 45,3 % vit en dessous du 

seuil de pauvreté, les femmes constituant la majorité de cette population. Cette précarité sous 

entend accès difficile aux services sociaux de base, chômage, analphabétisme, et statut social 

inférieur de la femme [44, 30]. 

L’absence de données sur le niveau de revenu des conjoints et sur le cadre de vie ne 

permet pas de mieux apprécier le niveau socio-économique des patientes. 

6.3.4. Provenance géographique et mode d’entrée 

La pl upart de  nos  p atientes pr ovenaient de  l a pr ovince du K adiogo da ns u ne 

proportion de 66,5 % contre 33,5 % issues d’autres provinces. En 2000, l a seule province du 

Kadiogo enregistrait 70,9 % de l’ensemble des naissances vivantes des provinces concernées 

[31]. On note donc un faible recrutement des patientes des provinces environnantes. 

En e ffet, en t ermes d ’accessibilité g éographique et  f inancière, l es patientes e n 

provenance des provinces sont plus limitées que celles du Kadiogo. Ainsi, Fassin et Coll. [23] 

dans son Etude sur l’accès aux soins en milieu urbain à Tunis, les auteurs ont montré que plus 

la distance du domicile au centre de soins augmente, plus son taux de fréquentation diminue. 
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En 2003, Sanou retrouvait une proportion de 85,3 % [50] des patientes provenant du 

Kadiogo. Ceci exprime l ’augmentation du nom bre de  patientes provenant des provinces (de 

14,7 % en 2002 à 31,8 % en 2003).  

Notre pr oportion d e 66, 5 %, i nférieure à ce lle de Sanou, pourrait s ’expliquer p ar la 

décentralisation et  la cr éation d e centres d e santé en  p ériphérique au n iveau d es p rovinces, 

permettant la prise en charge de cas pas trop compliqués. 

Selon le mode d’entrée, la majorité des patientes ont été référées dans une proportion 

de 90,8 % contre 9,2 % venues d’elles même. Parmi celles référées, la plupart provenaient des 

maternités u rbaines ( 71,5 %). C eci pourrait s ’expliquer p ar le  n ombre é levé d e m aternités 

urbaines par rapport à celles des zones rurales. 

6.3.5. Nombre de CPN 

Le no mbre m oyen de  CPN é tait de  2,6 da ns not re s érie. Plus l a su rveillance d e la 

grossesse est régulière et surtout de qualité, mieux devrait être le dépistage certains facteurs de 

risque hé morragique. Nos C PN s e t rouvent da ns l a moyenne nor male. Cela pr ouve que  l es 

CPN seules ne suffisent pas pour la prévention. Il faudra donc que les formations sanitaires 

soient mieux équipées et fonctionnelles pour assurer à t emps une meilleure prise en  charge 

des urgences obstétricales. 

6.3.6. Etiologies des HPD 

6.3.6.1. Hémorragie de la délivrance 

Elle re présentait 6 2,5 % des HPD. C elle d e D ao [26] à Bobo D ioulassso, é tait de 

85,3%. Parmi les causes, nous retenons l’atonie utérine et de la rétention placentaire.  

L’atonie utérine é tait l a pr incipale étiologie, correspondant à  44,2 % des cas d ’HPD 

(soient 70,7 % des cas d’hémorragie de la délivrance). 

Traoré [ 95], a u M ali r apportait qu e da ns 45,49 % des cas ( soit 5 0,8 % des cas  

d’hémorragie de  la dé livrance), l ’atonie ut érine a  é té retrouvée. C e qu i e st pr oche de  not re 

proportion. Pambou [66] aussi retrouvait que l’atonie utérine était responsable de 41,66 % des 

causes d es h émorragies d e l a d élivrance, représentant ai nsi l a p rincipale ét iologie, à  
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Brazzaville. Cependant, Dao [26] rapportait, quant à lui, un taux de 73,54 % (soit 84,7 % des 

cas d’hémorragie de la délivrance) qui est supérieur au notre. 

Dans tous les cas de figure, toutes ces études confirment que l’atonie utérine demeure 

la principale cause de l’hémorragie de la délivrance en Afrique. 

La rétention placentaire vient au second plan des causes de HPD avec une fréquence 

de 26,7 %. Ce t aux est  su périeur à cel ui d e D ao [ 26] à Bobo-Dioulasso qui  r etrouvait un e 

fréquence de 11,76 %. Ceci peut s’expliquer par notre fort taux de cicatrice utérine (13,5 %) 

par r apport à c elui de  Dao. Q uant à  S anou [ 79], i l r etrouve un t aux supérieur a u not re de  

49,3% pour la rétention placentaire avec une fréquence de 23,8 % pour les cicatrices utérines. 

En ef fet, ce d ernier r etrouve u ne f réquence p lus él evée d e l a cau se placentaire chez l es 

patientes ayant u n an técédent d e cicatrice ch irurgicale su r l’utérus, p ar rapport à  cel les q ui 

n’en ont pas. Ce qui nous amène à être du m ême avis qu’Akpadza [3], quand il affirme que 

l’importance d es h émorragies d e l a d élivrance p ar rétention p lacentaire partielle 

diagnostiquées après révision utérine, doit attirer notre attention sur l’examen du délivre. 

Cela implique la nécessite pour les agents de santé de bien maîtriser la technique de la 

délivrance artificielle et m ieux encore l a gestion ac tive d e l a t roisième p hase d e 

l’accouchement (GATPA) afin de prévenir les retentions placentaire et l’atonie utérine. 

6.3.6.2. Lésions traumatiques 

Nous avons colligé 126 cas de traumatisme de la filière génitale soit 50,2 % des causes 

d’HPD. Dao [26] retrouvait une fréquence 13,24 %. 

En effet ces cau ses se su bdivisaient en causes sus-vaginales (rupture utérine) et sous-

vaginales ( lésions t raumatiques d e l a v oie génitale b asse). L es c auses su s-vaginales, 

représentées par les ruptures segmentaires utérines, étaient répertoriées avec une fréquence de 

25,5 %. Les lésions sous vaginales avaient une fréquence de 24,7 %. 

Parmi ces l ésions sous-vaginales, l es d échirures d u co l et les d échirures p érinéales 

avec respectivement des fréquences de 10 % et 6,8 %, é taient les plus fréquentes. Dao [26] 

faisait le m ême co nstat en  r apportant d es f réquences co mparatives de 4 ,41 % pour l es 

déchirures cervicales et de 4,41 % pour les déchirures périnéales. 

 
Doctorat d’Etat en Médecine :  

« Aspects épidémio-cliniques et pronostic maternel au cours des hémorragies de la période de la délivrance ». 

83 



 

Aussi, 60,3 % des patientes ayant présenté les lésions traumatiques de la voie génitale 

étaient constitués d e p aucipares e t de p rimipares. E n ef fet l es m auvaises t echniques d e 

pousser, rencontrées habituellement chez cel les-ci, ainsi que les expressions avant dilatation 

complète pourraient être incriminées dans la survenue de ces traumatismes. 

En somme, nous pouvons dire que les lésions traumatiques demeurent aussi une cause 

non négligeable d’HPD avec en avant plan les ruptures utérines et les déchirures cervicales. 

Ainsi, f audra-t-il une  b onne s urveillance de  la de uxième pha se du  travail, a fin 

d’indiquer à la parturiente le moment où les efforts expulsifs doivent être faits. Il serait aussi 

judicieux de renforcer la compétence des agents de santé dans l’exécution de tous les gestes et 

techniques obstétricaux relatifs à la délivrance et à l ’examen systématique de la voie génitale 

basse en post-partum immédiat. 

6.3.7. Besoins transfusionnels 

Le taux d’hémoglobine a été l’examen le plus demandé (chez 86,1 % des patientes), 

certainement parce qu’il constitue l’un des éléments clé de décision pour la réalisation d’une 

transfusion sanguine, g age de  l a s urvie s urtout s i nous  s ommes e n face d’ une hé morragie 

grave de la délivrance. 

Son taux de réalisation était de 70,4 % dans notre série. Sanou [79] en 2003 retrouvait 

un taux de réalisation du taux d’hémoglobine à 47,4 % dans le même service. Un effort a donc 

été consenti au niveau du laboratoire. 

Cependant, ces taux de réalisation restes faibles et cela est probablement du au fait que 

le laboratoire n’ est pas toujours fonctionnel (manque de  r éactifs, panne d’ appareils e tc.) ou 

alors du f ait de contraintes f inancières, surtout quand les patientes sont obligées de faire les 

examens en laboratoires privés. Ainsi les praticiens sont souvent amenés à prescrire le moins 

d’examens b iologiques su rtout q uand i l s’agit d e ce rtains ex amens t els q ue le dosage du 

fibrinogène, taux de prothrombine. Il serait donc souhaitable de rendre fonctionnel, de façon 

permanente ( 24 h / 24), l es s ervices d’ examens c omplémentaires, surtout qua nd il s ’agit 

d’examens d ’urgence, nécessaires à l a p rise e n ch arge immédiate d e cas q ui m enacent le 

pronostic vital. C eci pa rce qu’ environ 37 ,5 % des t aux d’hémoglobine ( TxHb i nférieur à  6 

g/dl) nécessitaient une transfusion sanguine. La majorité de nos patientes (52,6 %) avaient un 

taux d’hémoglobine compris entre 6 et 10 g/dl. 
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6.4. Aspects thérapeutiques 

La p rise en  ch arge d es HPD dans n otre é tude a asso cié des gestes médicaux, 

obstétricaux et chirurgicaux. 

6.4.1. Prise en charge médicale 

6.4.1.1. Utérotoniques 

Les utérotoniques et les cristalloïdes ont été les médicaments les plus utilisés dans la 

prise en ch arge d e n os patientes au C HU-YO. O . P ambou [66] au C HU d e B razzaville e t 

Takpara [ 89] au CHU de C otonou f aisaient l a même r emarque. L es ut érotoniques ont  é té 

utilisés chez 80,1 % de nos patientes contre 30% chez Traoré à Bamako. En effet, chez 74,5% 

de nos patientes, les causes nécessitant l’usage d’utérotoniques étaient l’atonie utérine ou les 

lésions sus vaginales. Ce qui explique notre f réquence élevée par rapport à ce lui de Traoré, 

chez q ui l es l ésions t raumatiques d e l a f ilière génitale co nstituent la p rincipale ca use. L es 

cristalloïdes ont été utilisés chez 83,3 % de nos patientes, proportion qui est proche de celle 

retrouvée par Traoré qui était de 87,8 %. 

La fréquence élevée d’utilisation des utérotoniques interpelle sur l’importance de ces 

molécules dans la prévention des HPD. L’usage rationnel des utérotoniques aiderait aussi au 

raccourcissement d e l a t roisième phase d e l ’accouchement p ar l a d élivrance d irigée. A  

Abidjan, Touré E cra et c oll. [93] s outiennent c ette i dée. E n e ffet, i ls c onstataient une  

réduction de 10 % de la fréquence des hémorragies de la délivrance lorsque la délivrance était 

dirigée. D’où l’urgence de disponibiliser en permanence les cristalloïdes et les utérotoniques 

qui aideraient à la prévention des HPD.  

Aussi, u n algorithme b ien c odifié s ervira d ’outil d e travail e t d e re père po ur 

l’ensemble des agents de santé, facilitant leur formation, leur supervision et harmonisant leur 

conduite à  t enir. E n pl us, l es voi es et m oyens pour  m ettre à  la d isposition de s f ormations 

sanitaires, les produits nécessaires à moindre coût seront explorés et exploités dans l’in térêt 

des parturientes. 
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6.4.1.2. Réanimation maternelle 

La ré animation m aternelle a été r éalisée chez nombre de  n os patientes. Sur les 2 51 

patientes 243, soit 97,2 % avaient bénéficié de la prise d’une voie veineuse. Traoré  retrouvait 

80,3 des patientes ayant bénéficié d’une prise de voie veineuse systématique. 

Au CHU-YO, la réanimation maternelle a ét é marquée par l ’épineux problème de la 

transfusion sanguine à l’instar des autres études d’auteurs africains [46, 50, 89]. Dans notre 

série, l e t aux de transfusion pa r rapport a ux indications de t ransfusion é tait de  51,7 % . 

Lankoandé [50] retrouvait en 1996 u n taux presque similaire (54,1 %) et Keita [47], un t aux 

de 44,8 %. 

Il faut noter que  48 ,3 % des besoins t ransfusionnels n’ont pu ê tre couverts. On peut 

dire que  l ’effort c onsenti e n t ermes de  di sponibilité de s pr oduits s anguins l abiles est r esté 

relativement stable. Ce problème de disponibilité de produits sanguins et la phobie du SIDA 

sont 2 phénomènes intriqués qui pourraient expliquer le faible taux de patientes transfusées. A 

cet effet, la création du CNTS est arrivée à point nommé en septembre 2002. Cependant, il a 

besoin d’être soutenu par des dons réguliers de sang par des personnes en bonne santé et aussi 

par les autorités sanitaires et politiques dans cette tâche. 

Aussi, l es p raticiens d oivent av oir à  l ’esprit q ue cer taines femmes p euvent êt re en  

danger avec des pertes mêmes relativement faibles En ef fet, même avec une hémorragie de 

moins de  500 ml, une  pa rturiente pe ut présenter d es complications, su rtout si l e t aux 

d’hémoglobine é tait t rès ba s a uparavant ( tx H b <6g /  dl ). Cela p eut ê tre l e c as c hez l es 

femmes qui souffrent d’hypertension artérielle gestationnelle accompagnée d’une protéinurie 

élevée, chez les femmes anémiées ou déshydratées. 

Il serait donc souhaitable que le service de gynécologie et  d’obstétrique organise les 

modalités d’approvisionnement et d’acheminement des produits sanguins labiles de telle sorte 

que le ur d élai d ’obtention s oit in férieur à  3 0 minutes. U ne p rocédure d écrivant cet te 

organisation devra être établie entre la maternité et le site transfusionnel dont elle dépend.[55] 

6.4.2. Prise en charge obstétricale  

La ré vision u térine (RU), l e m assage u térin e t l a d élivrance ar tificielle o nt ét é l es 

gestes obstétricaux les plus effectués.  
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La RU a été réalisée chez 60,1 % de nos patientes. Au CHU de Cotonou, Takpara [89] 

retrouvaient en 1998 un taux proche de la notre (79,3 %). 

La délivrance artificielle suivie de révision utérine, a é té réalisée chez 35,4 % de nos 

patientes. Ce taux est proche de celui que retrouvait Takpara [89] (33,6 %) mais supérieur à 

celui d e Sanou [79] e n 2003 ( 17,6 %). En ef fet t outes n os p atientes ayant acco uché p ar 

césarienne, ont b énéficié d ’une d élivrance ar tificielle d e f acto. D onc t outes l es délivrances 

artificielles regroupent celles effectuées du fait d’une rétention placentaire et celles effectuées 

par principe en cas de césarienne. 

Compte tenue de la proportion élevée des causes placentaires, et que la DA fait partie 

des SONU qui doivent être réalisés au niveau périphérique, une attention doit être portée sur 

la disponibilité des gants de révision utérine et celui du recyclage du personnel de santé, sur la 

délivrance ar tificielle. L a gestion act ive de l a t roisième p hase de l ’accouchement et la  

délivrance artificielle doivent être bien réalisées et à temps, pour éviter le retard d’évacuation 

placentaire et donc la majoration du risque hémorragique. 

 

6.4.3. Prise en charge chirurgicale 

La prise en charge chirurgicale a été soit une chirurgie conservatrice soit une chirurgie 

radicale. Pour ce qui est de la chirurgie conservatrice, il s’est agit de l’hystérorraphie qui a été 

la plus pratiquée chez 62 patientes (24,7 %) pour cause de rupture utérine, et de la suture de la 

voie génitale basse chez 68 d’entre elles (27,1 %). 

En ce q ui concerne la chirurgie radicale, l’hystérectomie d’hémostase a ét é pratiquée 

chez 5 patientes (2 %) après échec du traitement médical. La rupture utérine était l’indication 

dans 2 cas, l’atonie utérine dans 3 cas. En effet l’hystérectomie a été réalisée immédiatement 

après son indication dans un cas ; après 2 h 10 mn dans un c as et après 10 h da ns 2 cas. Ce 

long délai pourrait expliquer la forte létalité observée après hystérectomie. 

Ces d écès s ont o bservés so it en  p er-opératoire s oit en p ostopératoire i mmédiat. Le 

délai moyen de prise en charge de 3 h 24 mn dans notre étude reste élevé, surtout s’il s’agit de 

réaliser une hystérectomie. 
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En 2003, Sanou [79] retrouvait 2,7 % (6 cas d’hystérectomie) et Takpara [89] notaient 

quant à eu x 8 cas.  Le véritable problème reste la décision de la pratique de l’hystérectomie, 

qui r este p sychologiquement di fficile pour  l ’obstétricien, é tant do nné not re c ontexte 

socioculturel ou l a f onction de  pr ocréation po ur l a f emme demeure primordiale [ 11]. P lus 

encore, lorsque l a p atiente es t j eune et  sa p arité f aible, l’enjeu d e préserver s on av enir 

obstétrical peut inciter l’obstétricien à retarder l’échéance de l’hystérectomie.  

En 2003, S anou [ 79] notait q ue 5  p atientes su r l es 6 ( 83,33 %) ay ant su bies u ne 

hystérectomie so nt d écédées. Q uant à T akpara [89], i l not ait 80  % d e d écès ap rès 

hystérectomie. Dans tous les cas, cette létalité reste élevée. 

Il s ’agit d ’une d écision médicale. I l f audra q ue l es cliniciens p osent d es i ndications 

larges d ’hystérectomie a vant la su rvenue d es t roubles d e l a co agulation. L a r éalisation d es 

tests de coagulation au lit du malade permettrait une prise en charge précoce des troubles de la 

coagulation. 

Ainsi donc, nous ne pouvons qu’être du m ême avis que Berthet [36] quant il disait à 

propos d e l a p ratique de l’h ystérectomie q ue le  contexte s ocioculturel e t l ’influence d es 

médias représentent un frein dont il faudrait bien un jour dénoncer le danger. 

 

6.5. Pronostic maternel 

6.5.1. Morbidité 

Cent qua rante s ept (147) pa tientes ont  pr ésenté a u m oins une  c omplication. La 

morbidité maternelle a été marquée par l’anémie sévère (taux d’hémoglobine < 6  g/dl) avec, 

l’endométrite et la coagulopathie. 

En effet, l’anémie a été la complication la plus morbide avec une proportion de 26,8 % 

des c as da ns not re é tude. Dao [26] et Y améogo [98] r etrouvaient r espectivement, que  

seulement 2 5 % e t 10,7  % de s ge stantes s uivaient une  pr ophylaxie a ntianémique. B rettes 

affirmait que « moins une gestante a d’hémoglobine au cours de sa grossesse, plus elle risque 

d’en perdre au moment de la délivrance » [18]. Au CHU-SS à  Bobo Dioulasso, Dao [26] a  

noté, à cet effet, l a f réquence é levée d ’hémorragie intra-partum chez l es femmes présentant 
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une anémie sévère, avec un r isque relatif de 15,52. Cela pose le problème de dépistage des 

femmes anémiées pendant la grossesse et  d’en relever les causes. Ceci permettra d’apporter 

des informations dans le choix des stratégies de lutte adaptées. 

Aussi, l es complications i nfectieuses d ans n otre sé rie, o nt ét é dominées p ar 

l’endométrite chez 10,4 % des patientes. Elle a été aussi la complication infectieuse la p lus 

fréquente chez Lankoandé [50] en 1996 et Sanou [79] en 2003 avec respectivement des taux 

de 7,6 % et 3,1 %. Les statistiques montrent une régression temporelle des cas d’endométrite 

puis une  r ésurgence. Cela pos e l e pr oblème de l a di sponibilité d’ antibiotiques da ns l es 

structures sanitaires et aussi de la prévention de l’infection en soins de santé en postpartum. 

Cependant, force est  d e reconnaître les e fforts c onsentis e ntre 1996  e t 2003 a vec pour  

conséquence un recule des cas d’endométrites. 

Enfin, l a c oagulopathie a é té retrouvée a vec un e f réquence de  3,6 % . Traoré [ 95] 

retrouvait au Mali une fréquence de 12,30 % . Ce taux est supérieur au notre. Notre taux est 

proche de celui d’Alihonou qui retrouvait 3,3 %. 

Par ailleurs, nous enregistrons un nombre moyen de CPN de 2,8, inférieur au nombre 

recommandé qui est de trois. Seulement, 60 % des patients ont effectué des CPN. Ceci montre 

que toutes les femmes ne viennent pas en consultation malgré les différentes sensibilisations. 

Du fait de la documentation incomplète en rapport avec le caractère rétrospectif de l’é tude, 

l’existence ou non de l’anémie pendant la grossesse n’a pu être précisée.  

Le retard dans la prise en charge demeure un facteur important de morbidité. En effet, 

le délai moyen de prise en charge de nos patientes était de 3 h 24 mn. Ce délai est comparable 

à ceux de Lankoandé [50] et de Sanou [79] qui étaient respectivement de 5 h 48 mn en 1996 et 

de 3 h 30 mn en 2003. O n constate que ce délai régresse de 1996 à  2008. Ce qui  témoigne 

d’une amélioration en termes de délai de prise en charge des HPD. Cette régression s’explique 

par l es ef forts co nsentis au  n iveau n ational en  t ermes d e qualité du pe rsonnel s oignant, de  

disponibilité d es médicaments p our la p rise en  charge d es urgences, et  au ssi d ’un p lateau 

technique de plus en plus adapté. 

Cependant, ce délai reste toujours long car le nombre de décès imputables aux HPD 

reste toujours élevé (27,1 %). Le décès survenant en moyenne après 9 h  20 mn, il faut donc 

travailler encore à améliorer la qualité et réduire le délai de prise en charge. La surveillance en 
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salle d’accouchement doit être rigoureuse pendant les 2 h suivant l’accouchement. Sépou [81], 

dans so n ét ude a r évélé q ue l a p rise en  ch arge t ardive est  d e l oin l e p rincipal f acteur 

influençant le décès maternel dans 43,8 % des cas, contre 25 % pour la septicémie et 18,7 % 

pour le manque de sang.  

L’hémorragie n’étant pas douloureuse, l’agent de santé peut se l aisser surprendre par 

sa gravité si la surveillance est insuffisante ou si la patiente n’attire pas son attention. 

6.5.2. Mortalité 

6.5.2.1. Mortalité liée aux HPD 

18,7 % des décès maternels toutes causes confondues, étaient dus aux HPD dans notre 

service. S elon T raoré [ 95], D iallo retrouvait u ne f réquence de  19,7% d e d écès m aternels 

liés aux hémorragies du post-partum à l’hôpital Gabriel Touré de Bamako.  

Selon Ouchtati [63], le risque moyen sur la vie entière, pour une femme des pays les 

moins avancés, de mourir de complications liées à l a grossesse et à l ’accouchement, est 300 

fois plus élevé que pour une femme des pays industrialisés. Cette fréquence élevée peut être 

évitée en agissant sur les causes et les facteurs de risques de ces décès, avec en premier plan 

les HPD. 

Dans notre étude, le taux de létalité correspondant aux 68 femmes décédées était de 

27,1 %. Au Mali, Traoré [95] retrouvait une proportion approximative de 25,6 %. 

La complication la plus mortelle était la rupture utérine avec une proportion de 45,6 % 

du total des décès, suivie de l’atonie utérine avec 38,2 %, de l’endométrite avec 16,2 %, de la 

rétention p lacentaire avec 14,7 % et des troubles de  la c oagulation a vec 11,8 %. P ambou 

retrouvait quant à lui les troubles de la coagulation, l’atonie utérine et la rétention placentaire, 

respectivement dans des proportions de 58,9 %, 23,5 % et 17.6 %. 

En effet, le taux élevé de décès par ruptures u térines s’expliquerait par les dystocies 

fréquentes parmi les primipares et paucipares qui étaient la majorité de nos patientes. Aussi, la 

gestion d e l’atonie es t essen tiellement m édicale. E lle es t donc r elativement p lus ai sée p ar 

rapport à celle de la rupture qui, en plus d’être médicale, est chirurgicale. Ceci engendre pour 
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la rupture u n r etard r elatif de  s a p rise e n charge, a vec m ajoration du risque hé morragique, 

comme en témoigne les 86,9 % de décès dans un état de choc hypovolémique. 

La f réquence élevée des décès par a tonie u térine et  r étentions p lacentaires interpelle 

sur l a m aîtrise d e l a te chnique d e délivrance a rtificielle e t d e ré vision u térine q ui o nt é té 

respectivement réalisées dans 35,4 % et 60,1 % des cas. 

Le taux de transfusion sanguine est passé de 16,4 %, en 2003 [79], à 29,5 % dans notre 

série. Cet accroissement du t aux d e t ransfusion et  l a létalité é levé interpelle sur la m ise à  

disposition, de façon permanente, de produits sanguins labiles dans nos structures sanitaires. 

Néanmoins, nous  pouvons not er que de s pr ogrès on t é té réalisés depuis 2003 par le Centre 

National d e T ransfusion s anguine. C ependant, nous  ne de vons pa s t omber da ns 

l’autosatisfaction, car nombreux sont les défis qui restent à relever. 

Alors, u ne stratégie s’ impose à t ous l es n iveaux ( personnel d e s anté, co mmunauté, 

autorités politiques) pour renforcer la prévention des HPD et la prise en charge des cas. 

Aussi, 80 % des indications d’hystérectomie sont décédés. L’hystérectomie doit certes 

être la solution alternative ultime au besoin, mais elle doit surtout être pratiquée au moment 

opportun. Bien que rare (1,6 % des patientes décédées en ont bénéficié) l’indication doit être 

posée r apidement et  de façon p récise pour minimiser l ’hémorragie secondaire au  r etard. Le 

sauvetage maternel doit être la priorité pour toute décision à prendre.  

Nous sommes du même avis que Sanou [79] lorsqu’il soutient que les longs délais de 

prise en charge contribuent probablement à l’élévation du taux de létalité des hémorragies de 

la délivrance dans notre contexte. Il faudrait donc mettre un accent particulier sur l ’urgence 

d’un transport immédiat en milieu spécialisé en cas d’HPD afin d’améliorer le pronostic vital 

maternel. A insi donc , un équipement en  moyens de t ransport médicalisés ( ambulances b ien 

équipées), en nombre suffisant et fonctionnels à tout moment, est une condition nécessaire. Il 

faudrait rendre fonctionnel certains centres périphériques (CMA) pour la prise en charge des 

urgences. 

Cependant, la chirurgie n’étant pas toujours la solution idéale, l ’accent doit ê tre mis 

sur l a p rise en  ch arge médicale p récoce et efficace. M algré t out, l’hystérectomie g arde sa  

place, et l’hystérorraphie aussi, eu égard au nombre élevé de décès par rupture utérine. 
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En t out ét at d e cau se, l a l étalité él evée m aintiendrait t oujours l e r atio d e mortalité 

maternel au ssi é levé. Cette o bservation av ait aussi été faite en 2003 [ 30], o ù la  mortalité 

maternelle dans les structures de santé était de 207 pour 100 000 naissances vivantes. Ce taux 

élevé de mortalité maternelle était due en grande partie aux t rois retards que sont : le  retard 

pour décider de consulter les services de santé, le retard pour arriver à l’établissement de santé 

et le retard pour recevoir un traitement adéquat au niveau de l’établissement de santé. 

6.5.2.2. Patientes décédées 

Le jeune âge était l’âge de prédilection pour la survenue de l’HPD dans notre série, à 

l’instar de la plupart des études africaines. En effet, la moyenne d’âge des patientes décédées 

était de  28, 7 a ns da ns not re é tude. Pambou [66] t rouvait une moyenne d’ âge de  30 a ns e t 

Sanou, une moyenne de 28,9 [79]. Les patientes de moins de 31 ans constituaient 73,5 % des 

décès, Pambou [66] trouvait une proportion de 68,7 % et Sanou [79], 63,3 %. 

La majorité d e n os p atientes décédées étaient san s act ivités r émunérées. E n ef fet, 

parmi les 68 patientes décédées, 60 (88,2 %) sont sans activités rémunérées et le plus souvent 

issus d e m ilieux d éfavorisés. C eci pose l e p roblème d ’accessibilité f inancière au x so ins d e 

santé. 

De plus, il y a u ne imperfection du système de référence-recours actuel et tout retard 

accusé à ce niveau se r épercute de façon dramatique sur le pronostic maternel. Les patientes 

référées (228) représentent 9 0,8 % des cas et T raoré [95] retrouvait 63,9 %. Parmi nos  

référées, on  not ait 66  décès (soit 97,1 %  d es dé cès). Ceci montre que la p lupart d es 

parturientes ne rejoignaient les milieux hospitaliers qu’en cas d’urgences et de complications. 

Le t aux él evé d e d écès ex pliquerait au ssi l a m auvaise q ualité d ’évacuation ( taxis, moyens 

personnels) et les longs délais d’évacuation. 

Le délai moyen de prise en charge qui était de 3 h 24 mn, ajouté au temps mis pour 

arriver au CHU-YO, constitue un véritable retard dans l a p rise en  charge, d ’où l a mortalité 

maternelle él evée. En ef fet, i l est  à n oter q u’une acc ouchée r écente d oit ê tre su ivie 

immédiatement et dans les 2 h qui suivent l’accouchement. 

La p lupart de s f emmes dé cédées ( 61,8 %) ét aient suivies p ar un Médecin en  

spécialisation de gynécologie (DES). En effet, la plupart des cas compliqués étaient confiés à 
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ceux-ci et souvent aux gynécologues. Ce qui explique la fréquence élevée des décès parmi les 

femmes suivies par ceux-ci. Cela implique qu’on devra mettre à disposition des praticiens, les 

moyens techniques nécessaires pour assurer la prise en charge des cas graves d’HPD, et aussi 

permettre u ne sy nergie d’actions pour év iter l es r etards i nhérents à l a su rvenue d es 

complications. Des moyens doivent être mis à disposition des chefs d’unités et du responsable 

du service de gynécologie pour accompagner les praticiens. 

On peut donc dire que l’hémorragie de la période de la délivrance est une urgence qui 

éprouve à la fois : 

- la compétence de l’agent de santé : r apidité e t p récision d iagnostic et l a c onduite à  

tenir adéquate ; 

- le système organisationnel et matériel obstétrical : sy stème d ’évacuation et  d e 

référence ef ficace, d isponibilité permanente du nécessaire pour l a p rise en charge 

des cas d’hémorragie de la période de la délivrance ; enfin, 

- l’éducation des parturientes pour le suivi correct des consultations prénatales. 
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7. CONCLUSION 
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Les hémorragies de la période de la délivrance au CHU-YO demeurent une pathologie 

encore meurtrière, 27,1 % des patientes atteintes décèdent. 73,5 % des patientes décédées ont 

moins de  35 ans. La rupture utérine reste la première cause de décès dans notre étude avec 

45,6 % des cas. 

Cette cau se de d écès est su ivie d e l ’atonie u térine, d e l ’endométrite, d e l a r étention 

placentaire et des troubles de la coagulation.  

Le profile jeune des patientes doit amener à accorder une attention particulière à cette 

frange de l a population pendant l ’accouchement. La p rise en  ch arge a é té marquée pa r 

l’épineux problème de  l a t ransfusion sanguine avec 51,7 %.des besoins t ransfusionnels non 

couverts, in terpelant s ur la  d isponibilisation d es P SL e t la cr éation de ba nque d e s ang à 

proximité de chaque maternité. Aussi le retard dans la prise en charge (délai = 3h24 mn) a été 

un élément important pour le pronostic vital maternel. 

Ainsi une implication des décideurs politiques pour la formation continue des agents 

de s anté, u ne c ollaboration plus étroite e ntre le  C NTS e t le  service d e g ynécologie e t 

d’obstétrique s’avèrent nécessaire. Ce q ui p ermettra d ’asseoir des r ecommandations dont l a 

mise en œuvre pourrait constituer une bouffée d’oxygène pour améliorer la prise en charge et 

le pronostic maternel au cours des HPD. 
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8. SUGGESTIONS 
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La r éduction d e l a m ortalité m aternelle p asse n écessairement p ar l a l utte contre 

l’hémorragie obs tétricale, not amment l es H PD. A insi donc , au t erme de  not re é tude, nous  

faisons les suggestions suivantes afin de contribuer à la réduction de l’incidence des HPD et 

améliorer la prise en charge des patientes. 

 

8.1. Au ministère de la santé 

Nous préconisons de:  

- mettre à disposition dans les structures sanitaires des agents qualifiés, des équipements 

sanitaires adéquats et des produits d’urgence ; 

- améliorer le système d e co llecte, de st ockage et  d ’approvisionnement en  produits 

sanguins labiles au CNTS ; 

- perfectionner le système de référence, incluant des moyens de transports médicalisés 

modernes ; 

- disponibiliser les sacs de recueil du sang issu de l’hémorragie du post-partum ; 

- création d’une banque de sang à côté de chaque maternité ; 

- continuer de subventionner le traitement curatif et préventif du paludisme et la chimio-

prophylaxie antianémique par le fer et l’acide folique ; 

- créer un nouveau CHU, le CHU-YO créé en 1961 ayant une capacité d’accueil réduite. 

 

8.2. Au personnel du Service de gynécologie et d’obstétrique et 

aux responsables du CRTS 

a.) Nous recommandons au personnel du service de gynécologie et d’obstétrique :  

- la promotion des activités de communication pour le changement des comportements 

afin d e r ecommander au x p atientes l a p réparation à l ’accouchement et au x 

complications ; 

- l'individualisation des s ituations à r isque (placenta r ecouvrant, su spicion d e p lacenta 

accreta, t roubles d e l ’hémostase) lors d es consultations p rénatales et  d ’anesthésie. Ces 
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patientes à r isque, outre une su rveillance clinique r approchée, bénéficieront d 'une 

surveillance biologique avec un bilan en début de travail comportant au minimum 

une N FS, u ne nu mération pl aquettaire, l a dé termination du T P, du TCA e t l e 

dosage du fibrinogène. 

- le contrôle du tonus utérin par tocographie interne en présence d'un utérus cicatriciel, 

permettra un meilleur dépistage des états de pré-rupture utérine ; 

- la p révention d e l ’hémorragie d e la d élivrance par l a g estion act ive d e l a troisième 

phase de l’accouchement ; 

- l’assurance d’une bonne surveillance des accouchées dans le post-partum ; 

- le remplissage correct de dossiers médicaux et compte-rendu opératoires pour la tenue 

des bases de données ; 

- l’établissement d e l iaisons f onctionnelles p lus d ynamiques av ec l es collaborateurs 

anesthésistes et réanimateurs. 

b.) Nous suggérons aux responsables du CRTS de : 

- assurer l’a pprovisionnement ré gulier d e l’ unité de  t ransfusion du l aboratoire e n 

produits sanguins (concentré globulaire, plasma frais congelé) ; 

- faciliter d avantage l ’accès au x p roduits san guins p our l a p rise en  ch arge r apide d es 

urgences médicales et chirurgicales.  

 

8.3. A la communauté 

Nous proposons de :  

- consulter d es agents d e san té q ualifiés p endant l es C PN, d ès le d ébut d e travail 

d’accouchement et au cours de la période du post-partum ; 

- éviter l es a ccouchements à domicile en en courageant l es femmes à accoucher en  

milieux sanitaires ; 

- pratiquer l’espacement des naissances par la planification familiale ; 

- participer massivement aux dons de sang ; 

- amener chaque femme à préparer son accouchement en identifiant elle-même dans la 

communauté, de potentiels donneurs de sang ; 
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- permettre à  chaque femme de reconnaitre les s ignes de danger en cas de saignement 

dans le post-partum immédiat ; 

- Améliorer l’alimentation des femmes enceintes 

8.4. Aux étudiants en médecine 

- Nous suggérons d’améliorer la complétude des dossiers. 
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2.8. Délai de prise en charge (minutes) /_____/ 
 

3. ANTECEDENTS  
3.1. Médicaux  

3.1.1. HTA /_____/ 
3.1.2. Diabète /_____/ 
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10.1. Traitement Médical /_____/ 
10.1.1. Voie veineuse /_____/ 
10.1.2. Macromolécules /_____/ 
10.1.3. Cristalloïdes /_____/ 
10.1.4. Utérotoniques /_____/ 
10.1.5. Indication transfusion sanguine /_____/ 
10.1.6. Réalisation transfusion sanguine /_____/ 
10.1.7. Nombre de poches demandées /_____/ 
10.1.8. Nombre de poches transfusées /_____/ 
10.1.9. Médicaments /_____/ 

10.1.9.1. Métronidazole /_____/ 
10.1.9.2. Amoxicilline /_____/ 
10.1.9.3. Ceftriaxone /_____/ 
10.1.9.4. Augmentin /_____/ 
10.1.9.5. Gentamicine /_____/ 

10.1.10. Oxygène /_____/ 
10.1.11. Sonde vésicale /_____/ 

10.2. Traitement Chirurgical  
10.2.1. Suture de la voie génitale basse /_____/ 

10.2.1.1. Suture vagin /_____/ 
10.2.1.2. Suture col /_____/ 
10.2.1.3. Suture périnée /_____/ 
10.2.1.4. Suture col et vagin /_____/ 
10.2.1.5. Suture périnée et vagin /_____/ 

10.2.2. Hystérorraphie /_____/ 
10.2.3. Hystérectomie /_____/ 

10.3. Traitement Obstétrical 
10.3.1. Révision utérine /_____/ 
10.3.2. DA+RU /_____/ 
10.3.3. Massage Utérin /_____/ 
 

11. EVOLUTION ET PRONOSTIC MATERNELS 
11.1. Complications /_____/ 

11.1.1. Endométrite /_____/ 
11.1.2. Insuffisance rénal /_____/ 
11.1.3. Collapsus cardiovasculaire /_____/ 
11.1.4. Coagulopathie /_____/ 
11.1.5. Anémie sévère /_____/ 
11.1.6. Décédée /_____/ 

11.2. Causes du décès /_____/ 
11.3. Délai de décès /_____/ 

 
Doctorat d’Etat en Médecine :  

« Aspects épidémio-cliniques et pronostic maternel au cours des hémorragies de la période de la délivrance ». 

V 



 

 

RESUME EN FRANCAIS 

L’étude a porté sur les aspects épidémiocliniques et le pronostic maternel au cours des 

hémorragies de la période de la délivrance (HPD) de 2006 à 2008 au service de gynécologie et 

obstétrique du Centre Hospitalier Universitaire Yalgado Ouédraogo (CHU-YO).  

Il a ét é en registré 1 2 486 a ccouchements do nt 251 c as d’ HPD, s oit 2,01% . L es 

patientes étaient en majorité jeunes avec un âge moyen de 27 ans, soit 76,5 % des accouchées. 

Les pa tientes pr oviennent en g énéral des c entres de  s anté pé riphériques, s oit 66, 5%. L es 

causes d e c es H PD so nt d ominées par l ’atonie u térine (44,2%), le s ré tentions placentaires 

(26,7%), la r upture ut érine (25,5%) e t l es l ésions traumatiques de l a v oie g énitale b asse 

(24,7%).  

Ces HPD sont graves, avec une létalité de 27,1%. Les principales causes de décès sont 

la ru pture u térine (4 5,6%), l ’atonie u térine (3 8,2 %),  l ’endométrite (1 6,2 %) e t la  rétention 

placentaire (14,7 %). La prise en charge a été essentiellement médicale, avec la réanimation 

maternelle, et o bstétricale, avec la révision u térine e t l a d élivrance a rtificielle. L es besoins 

transfusionnels n’ont été couverts qu’à 51,7 % . Le retard dans la prise en charge est un f ait 

marquant. En e ffet, l e dé lai de  p rise e n c harge é tait de  3 h 24 mn, t émoignant d’ une 

imperfection du système de référence-recours actuel. Ainsi, tout retard se répercute de façon 

dramatique sur le pronostic vital maternel. Alors, nous suggérons une implication accrue des 

décideurs p olitiques po ur l a f ormation c ontinue de s a gents de s anté, un e c ollaboration pl us 

étroite e ntre le  C NTS et le  s ervice d e g ynécologie e t d ’obstétrique a fin d ’améliorer l e 

pronostic m aternel au  c ours d es H PD et  d ’assurer u n m eilleur av enir o bstétrical pour l es 

femmes.  

Mots clés : Hémorragies de la période de la délivrance, Létalité maternelle, Urgence 

obstétricale, Atonie utérine, Rupture utérine, Rétention placentaire. 
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SUMMARY 

The study concerned aspects épidémioclinics and the maternal forecast during the post 

partum hemorrhage period from 2006 till 2008 in the Service of gynaecology and obstetrics of 

the University Hospital Center Yalgado Ouédraogo (CHU-YO).  

It was registered 12 486 deliveries among which 251 cases of post partum hemorrhage, that is 

2,01 %. The patients were young for the greater part with an average age of 27 years, that is 

76,5 % of  the delivered. The patients result generally f rom peripheral health centers, that is 

66,5 %. The causes of  t hese pos t partum he morrhage a re dominated by  the ut erine languor 

(44,2 %), the placenta retentions (26,7 %), the uterine break (25,5 %) and the traumatic hurts 

of the low genital way (24,7 %).  

This post partum hemorrhage is grave, with a 27,1 % lethality. The main causes of deaths are 

the uterine break (45,6 %), the uterine languor (38,2 %), the endometrium infection (16,2 %) 

and t he pl acenta retention ( 14,7 %). T he c are w as e ssentially m edical, w ith th e m aternal 

resuscitation, a nd o bstetric, w ith th e u terine re vision a nd th e a rtificial d elivery. T he 

transfusional needs were covered only in 51,7 %. The delay in the care is a landmark. Indeed, 

the extension of  care was about 3 h our and 24 m inutes, testifying of  an imperfection of  the 

system of current reference-appeal. So, any delay echoes in a dramatic way on t he maternal 

prognosis for survival. Then, we suggest a greater implication of the political decision-makers 

for the in -service tra ining of the agents of  health, a  more narrow collaboration be tween the 

National center of blood transfusion (CNTS) and the service of gynaecology and obstetrics to 

improve the maternal forecast during the post partum hemorrhage and assure a better obstetric 

future for the women.  

Keywords: Post p artum h emorrhage p eriod, M aternal lethality, O bstetric emergencies, 

Uterine languor, Uterine break, Placenta retention. 
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Figure n°15 : Hémorragie de la période de la délivrance (A) [97] 

 

Figure n°16 : Hémorragie de la période de la délivrance (B) [97] 
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