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INTRODUCTION ET ENONCE DU PROBLEME.

La gros sesse etl ’accouchement, phé nomeénes phys iologiques sont
normalement naturels, ce qui implique de toute évidence que le risque encouru doit
étre extrémement faible. Mais malheureusement la réalité est tout autre car il existe
des conditions non optimales pour la bonne marche de la grossesse et 1’heureux
déroulement de 1’accouchement.

Dans 1 es ¢ onditions norm ales, | a s éparation du pl acenta a vec 1 "utérus
survient apres 1 ’expulsion dufee tusqui e stl a3ém epé riodedut ravail
d’accouchement [31]. Lorsque cette séparation a lieu avant ou pendant le travail, il
s’agit d’un décollement prématuré du placenta. La désinsertion accidentelle d’une
partieou de la totalit¢ d up lacenta de 1'utérus a vantl ’accouchement, a vec
formation d’u n hématome pl us o0 u m oins volumineux, ré alise a insi | "un des
accidents le s p lus graves que 1 ’obstétricien pui sse re ncontrer. Il e nré sulte 1 a
formation d’un hématome rétroplacentaire (HRP).

Ce s yndrome ¢ ompromet gra vement | es ¢ changes materno-feetals et p ar
conséquent le pronostic feetal. Le décollement prématuré du placenta normalement
inséré (DPPNI) ou hématome rétroplacentaire est une complication trés grave de la
grossesse. Cela met en jeu la vie de 1a mere et du foetus en étant responsable d’une
hémorragie parfois massive développée entre le placenta et I’utérus.

En France : la fréquence de I’HRP varie entre 0,25% et 0,5% [ 31,52,5 7].
Dans les pays anglo-saxons, le taux observé est 1égerement p lus élevé se situant
entre 1 et 2% [9, 55]. A Dakar : sur 141 cas é¢tudiés BARNAUD P. et coll. [6] ont
trouvé un e fré quence de 0, 73% d’H RP. Au Burkina THIEBA et coll. [ 51] ont

trouvé un taux de 0,96%.
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La santé des femmes fait p artie depuis longtemps de s pré occupations de

I’Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS) et est devenue aujourd’hui une priorité
internationale [ 37]. En 2005 [ a mortalit¢ maternelle ét ait estimée a 830 d éces
maternels pour 100000 naissances vivantes dans les pays en développement contre
24 p our 100000 dans1 es p ays d’E urope e t1 es hé morragies constituaient la
principale cau sed ed écés maternel (34%) sui vi de si nfections (21% ), d es
avortements a risques (18%), des états hypertensifs (16%).
Avec I’adoption en 2006 par le gouvernement Burkinabé d’une stratégie nationale
de subvention des soins obstétricaux et néonataux d’urgence, des progres ont été
réalisés. L’HRP une des grandes urgences médico-obstétricales par excellence est
une pré occupation au service de gyné cologie obs tétrique du Cen tre Hospitalier
Universitaire YA GALDO OUEDRAOGO (CHUYO) avecu nep articularité
pronostique non négligeable.

La p remiere étude sur cette p athologie gravissime a ét ¢ r éalisée en 1999
dans le service. Dans le cadre du bilan décennal effectué nous nous prop osons
d’¢étudier les aspects €épidémiologiques, cliniques, et thérapeutiques de 1’HRP au

service de gynécologie obstétrique du CHUYO de 2002 a 2011.
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2. GENERALITES

2.1. Définition

L’hématome re tro pl acentaire oud écollement pré maturé du pl acenta
normalement inséré (DPPNI) [31] est un a ccident brutal des derniers mois de la
grossesse et d u t ravail, car actérisé p ar u n d écollement p rématuré d u p lacenta
normalement inséré par un hématome situé entre la paroi utérine et le placenta [1].

Durant la grossesse, le placenta risque de se décol ler sur u ne partie plus ou
moins étendue de son insertion sur la paroi de 1’utérus provoquant un saignement
entre 1 es deux parties. L a collection s anguine qui résulte de ¢ e d écollement es t

appelée hématome retro placentaire.
2.2 Epidémiologie

La fréquence de 1 ’"HRP est diversement appréciée selon les auteurs, se situant
autour de 0 ,25% en Europe [28 ,31] et pouvant atteindre 1 a 4,7% dans les pays
anglo-saxons [55].

Il est en fait difficile de disposer d’une évaluation précise de la fréquence de I’

HRP car sa définition varie selon le mode de diagnostic.
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Tableau I : Fré quence de 1 "HRP da ns c ertains pa ys oc cidentaux, d’A frique

subsaharienne et du Maghreb selon la littérature.

Auteurs Pays Fréquence (%)
MERGER France 0,25
THOULON France 0,26
DEVALERA USA 2,7
BOURDAIS Sénégal 0,73
ALLANGBA Cote d’Ivoire 2,44
ASSANI Cote d’Ivoire 3,08
HADDA Tunisie 0,25
OMU Nigéria 0,42
KYELEM Burkina Faso 0,96
MAREGA Mali 0,56
OUATTARA. M.A Mali 0,85
BOUAOUDA Maroc 1,16

2.3. Rappels anatomiques

2.3.1 L’utérus

L’utérus faitpa rtide sorg anes gé nitaux i nternes qui sontd estinés

essentiellement a la reproduction.
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Haut

Gauche
16 15 1
Schéma 1 : Organes génitaux internes de la femme [19] (coupe frontale)
A. Partie utérine de la trompe 2. Ostium utérin de la trompe 7. Lig. suspenseur de I’ovaire  12. Uretére
B. Isthme de la trompe 3. Lig. rond de I'utérus 8. Frange ovarique 13. Lig. utéro-sacral
C. Ampoule de la trompe 4. Cavité tubaire 9. Appendice vesiculeux 14. Vagin
D. Infundibulum de la trompe 5. Mésosalpinx 10. Ovaire 15. Canal cervical
1. Cavité utérine 6. Ostium abdominal 11. Mésovarium 16. Lig. propre de I’ovaire

L’utérus e st un or gane musculaire creux destiné a contenir 1 ’ceuf fé condé
pendant son développement et a 1’expulser a terme. Il est de consistance ferme et
¢lastique a I’examen.

+ Mesures
Son poids est d’environ 50 g chez la nullipare et 70 g chez la multipare.

Sa capacité est d’environ 4 cm’ chez la nullipare et de 5 cm’ chez la multipare.
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Les dimensions de la cavité utérine sont : chez la nullipare, de 55 mm en moyenne,
dont2 5 pourlecorps 25pourlecol et5pour I'isthme; chezla multipare,
I’augmentation de la cavité est nette au niveau du corps qui atteint 35 mm.
+ Configuration extérieure
L’utérus présente dans sa partie moyenne un | éger étranglement, 1 ’isthme
utérin, qui sépare le corps et le col.
¢ Le corps utérin
Le corps utérin est de forme conoide et aplati d’avant en arricre. Le fundus
de I ’utérus est fort ement convexe dansl e s ensa ntéropostérieur, re ctiligne
transversalement ch ez 1 a n ullipare et ¢ onvexe ¢ hezl a multipare. Les cornes
utérines p rolongent le fund us et se ¢ ontinuent a vec | es t rompes; el les d onnent
insertion aux ligaments ronds et propres de I’ovaire.
% Le col utérin
Il est cylindrique et un pe u renflé a sa partie moyenne. Il est divisé en deux
portions par I’insertion vaginale : la portion supra-vaginale, prolongeant le corps,
et | a port ion va ginale anciennement appelée po rtion i ntra-vaginale, v isible a u
spéculum et accessible au doigt par le toucher vaginal. Celle-ci est percée a s on
sommet d’un ori fice : 1’orifice externe du ¢ ol qui donne acces au canal cervical.
L’aspect de 1 orifice e xterne e st variable. Il est ponctiforme c hez l1a nullipare et
s’allonge transversalement chez la primipare avec une 1évre antérieure, une Iévre
postérieure et deux incisures latérales.
+ Configuration interne
L’utérus e st un or gane creux ¢ omprenant l a cavité ut érine a u ni veau du
corps, et le canal cervical.
¢ La cavité utérine
Elle est de form e triangulaire et virtuelle. La base s upérieure e st convexe

chez la nullipare, rectiligne ou concave chez la multipare.
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Les angles 1 atéraux se continuent a vec 1 es canaux t ubaires pa r | *ostium
uterinium.
% Le canal cervical
Le canal cervical est fusiforme. Ses parois antérieures et p ostérieures sont
marquées chacune par la présence du pli palmé formé d’une colonne longitudinale
d’ou pa rtent de s p lis t ransversaux. Ce re lief pe ut g€ ner | ’introduction d’ un
hystéromeétre ou d’un stérilet. L extrémité supérieure se prolonge avec I’isthme et
porte le nom d’orifice interne du col.
+ Rapports

Partie supra-vaginale de I’utérus

Elle correspond au corps utérin et a la partie supra-vaginale du col.

Elle p résente d eux f aces, v ésicale et 1 ntestinale, et d eux b ords, d roit e t
gauche.

Le péritoine re couvre les faces du c orps et 1a face postérieure de la partie
supra-vaginale du c ol. Il est d” autant plus adhérent que 1’on approche du fu ndus
utérin.

La face vésicale du corps utérinrépond a1 a face utérine de 1 a vessie p ar
I’intermédiaire du cul -de-sac v €sico-utérin. L a pa rtie s upra-vaginale duc olet
I’isthme sont séparés de la partie rétro-trigonale de la base vésicale par le septum
vésico-utérin.

La face intestinale e st s éparée du rectum par le cul-de-sac recto-utérin de
Douglas.

Les bords du corps répondent au mésometre dans lequel cheminent 1’artere
utérine, | es pl exus veineux e t | ymphatiques utéro va ginaux, | e n erf1 atéral d e
I’utérus et parfois le canal longitudinal de 1’épo&phoron.

Les bords de 1a partie supra-vaginale du ¢ ol ré pondent au parametre dont

I’¢lément 1 mportant e st re présenté pa rl e c roisement ure tere-artére ut €rine.
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L’uretére descend médialement, au-dessus du fornix latéral du vagin, en direction
de la base vésicale.
Le fundus répond aux anses gréles et souvent au grand omentum.

Partie vaginale du col

Elle fait saillie dans le fornix vaginal et est séparée de la paroi vaginale par
un c ul-de-sac annulaire. P ar 1 es d eux cul s-de-sac | atéraux, on ex plore 1 *état d es
parameétres et surtout des paracervix.

Par I’intermédiaire du vagin, elle est en rapport avec :

- Enav ant, 1 e s eptum v ésico-vaginal, | e t rigone v ésical etl ap artie

terminale de I’uretere ;

- Latéralement, le paracervix ;

- En arricre, le rectum par I’intermédiaire du cul-de-sac recto-utérin

2.3.2. Utérus gravide [40]

L’utérus gravide a la fin de la gestation est un sac ovoide dont les parois sont
soumises aune t ension pe rmanente 1 mposée pa rl e 1 iquide am niotiquee tl a
contraction ut érine. Il e st constitué de t roisse gments ¢ tagés, di fférents
morphologiquement et fonctionnellement le corps utérin, le segment inferieur et le

col.

2.3.2.1. Le corps utérin

Organe de gestation, le corps utérin présente des modifications importantes. Sa
richesse musculaire fait de lui I’organe moteur dont la force intervient pour faire
progresser le mobile feetal au cours de 1’accouchement.

# Situation du fundus utérin

- En début de grossesse, il est pelvien
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- A la fin du 2éme mois de grossesse il déborde le bord supérieur du pubis
- A la fin du 3éme mois, il est a environ 8cm, soit a 3 travers de doigt au dessus
du pubis, il devient nettement palpable.
-A partir de ce stade, 11 s’¢ loigne ¢ haque mois du pubis d’environ 4cm et a
terme, il est a 32cm du pubis.
+ Les dimensions sont en moyenne
Pour la longueur a terme 31cm
Pour la largeur a terme 23cm
+ Forme

eme

Apres le 57 mois, | utérus e st ¢ ylindrique puis ovoide a grosse e xtrémite
supérieure. En fait la form e n’e st pas t oujours régulicre surtouten fin de
grossesse, ou ¢ lle d épend de 1a pré sentationetde la parité qui diminue la
tonicité de la paroi utérine.

+ Direction
Au début de la grossesse 1’utérus est antéversé habituellement, et peut tomber
en antéversion.
At erme sad irection s agittaled épendd el *étatd et onicitéd el a p aroi
abdominale.

+ Epaisseur de la paroi
Au début de la grossesse, la paroi utérine s hypertrophie et son épaisseur vers
le 4™ mois est de 3cm.
Au voi sinage dut erme son ¢épaisseur € std’e nviron 10mm s url es fa ces
latérales et de 4mm au niveau du fundus.

+ Consistance
Elle est ¢lastique et souple.

+ Poids

L’utérus pese environ a 2mois et demi 200g; a Smois 700g ;a terme 1000g .
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2.3.2.2. Le segment inférieur

C’est la partie basse, amincie, de I’utérus gravide a terme, située entre le corps
et le col de ’utérus. C’est une entit¢ anatomique et physiologique créée par la
grossesse et disparait avec elle.

+ Forme
Calotte sphérique dont la convexité donne insertion au col. La paroi antérieure
est plus longue et plus bombée.

+ Limites
La limite inférieure : correspond avant le travail, a ’orifice interne du col
Lal imite s upérieure : correspond a u changement d’¢ paisseur de 1 a pa roi
utérine et siege a en viron 2 cm au -dessus de la zone d’a dhérence 1ntime du

péritoine.

+ Dimension
A terme le segment inférieur mesure environ :
7 a 10cm de hauteur
9 a 12cm de largeur
3 a Smm d’épaisseur
+ Formation
Il se constitue au dépend de 1’isthme utérin et de la partie supra vaginale du
col. Il acquiert une définition nette vers le 6°™ mois chez la primipare. Chez la

multipare, son développement est plus tardif.

2.3.2.3 Le col utérin

Organe de la parturition, le col utérin se modifie essentiellement pendant le

travail.
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+ Situation-Direction : A partir du 3 mois, 1 ec ol s ep orte
progressivement en haut et en arricre. Il e st parfois di fficilement
accessible au toucher vaginal.

+ Aspect-Dimensions

Pendant la grossesse, se s dimensions sont stables. Il e st rose violacé avec,

dans I’endocol, un bouchon muqueux dense.

Pendant le travail, sous I’effet des contractions utérines, il va successivement

s’effacer puis se dilater : par le phénoméne d’effacement, 1’orifice interne perd

sa to nicité e t le canal c ervical, s ’évasant p rogressivement, s’incorpore a la
cavité utérine. La dilatation se caractérise par I’ ouverture de ’orifice externe
comme le diaphragme d’un appareil photographique.

+ Consistance
Le col se ramollit au bout de quelques semaines de grossesse. Il devient mou

comme la lévre. Au cours des derni¢res semaines de grossesses le col devient

mou sur toute sa hauteur : on dit qu’il murit.

2.3.3 Le placenta [45]
2.3.3.1 Définition

Apres 1 a nidation, tandis qu e 1 ’embryogénése s e poursui t, se for ment
¢galement les annexes embryonnaires : placenta, cordon ombilical, membranes de
I’ceuf et liquide amniotique ; ¢ es dispositifs assurent la protection, la nutrition et
I’oxygénation de I’embryon puis du feetus pendant la vie intra-utérine.

Le placenta est 1’organe d’échange entre la mére et le feetus. Il se greffe sur
la muqueuse ut érine e t fi xe I’embryon a 1 ’organisme maternel parl e c ordon

ombilical.
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2.3.3.2. Formation du placenta

eme :

Le trophoblaste qui va constituer le placenta apparait desle 5™ jour de la
gestation. I 1 ¢ onstitue la ¢ ouche la p lus superficielle d u b lastocyste a ppelé
couronne t rophoblastique. Cette co uche co mprend ég alement d eux assises d e
cellules différentes :

- la premiere assise plus profonde : le cytotrophoblaste,

- la deuxiéme assise plus superficielle : le syncytiotrophoblaste.

Aprés de nombreuses transformations, ¢’est au 21 ™

jour post-gestationnel
que le réseau vasculaire intra-villositaire se raccorde aux vaisseaux allantoides et
par | eur 1 ntermédiaire a u ¢ ceur fee tal. L a circulation fee to-placentaire e st a insi
¢tablie.

Aprés d’a utres m odifications c¢’esta p artir du 5 “™ mois que 1e pl acenta
conserve la structure générale qu’il a désormais acquise. Son volume continue a

s’accroitre, les villosités se multiplient mais sans modifications structurales.

2.3.3.3. Anatomie macroscopique du placenta

Examiné apres la délivrance, le placenta a terme est une masse discoidale ou
elliptique. Il mesure 16 a 20 cm de diametre. Son épaisseur est de2a 3 cm au
centre ; 4a 6 m m sur les bords. Son poids est de 500 a 600 grammes soitle
sixieme de c elui du fee tus. Il s’1 nsére norm alement s ur la fa ce antérieure ou
postérieure et sur le fond de ’utérus. Il comprend 2 faces et un bord :

- la face feetale : elle est lisse, luisante et tapissée par I’amnios que I’on peut

detacher facilementd up lans ous-jacentet qu il aisse ap paraitre par

transparence les vaisseaux pl acentaires s uperficiels et de gros calibre. Sur
elle s’insere le cordon ombilical, tantot prés du centre, tantot a la périphérie,

plus ou moins pres du bord,
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- laf ace maternelle : elle estch arnue, t omateuse. El le est f ormée de
cotylédons polygonaux s éparés pa r de s si llons p lus ou m oins profonds
séparés par des septas ;

- le bord : 1l est circulaire, se continue avec les membranes de 1’ceuf.

2.3.3.4. Physiologie du placenta

Le placenta est ’organe d’échange entre la mére et le foetus, assurant sa
respiration € ts an utrition. Maisila ¢ galement u ne a ctivité m étabolique et
endocrine qui assure 1’équilibre hormonal de la grossesse.

Enfin 1l protege contre les agressions bactériennes et toxiques. A noter que
les bactéries sont arrétées par la barriere placentaire ou ne passent que tardivement.
En revanche, les virus la traversent facilement d’ou le danger d’atteinte de 1’ceuf.
Parmi | es ag ents p arasitaires, let oxoplasme et I’hématozoaire du pa ludisme
passent dans la circulation fcetale.

Lep lacentar égitég alementl ep assaged ec ertainess ubstances
médicamenteuses. Les ¢échanges trans-placentaires se font par plusieurs
mécanismes (au nombre de quatre) :

- diffusion simple (dépendant des flux sanguins maternels et foetaux),

- diffusion facilitée : 1a substance est transférée, d’une concentration élevée

vers une concentration basse, par une molécule porteuse spécifique,

- transport actif : les petites molécules se lient a une protéine parfois contre

un gradient de concentration. Les macromolécules et les particules utilisent

I’endocytose (processus d’invagination et traversée de la cellule dans des

vésicules qui sont excrétées de 1’autre coté),

- Passage direct (treés rarement).
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Fonction endocrine du placenta : le placenta sécréte essentiellement quatre
familles hormonales principales :

- deux sont des hormones protéiques

* La gonadotrophine chorionique

* L’hormone lactogeéne placentaire (ou hormone de croissance),

- deux sont des hormones stéroides

* Les cestrogenes

* La progestérone.

2.4. Anatomopathologie [45]

La l¢ésion anatomique de 1’HRP est I’hématome décidual basal (HDB). Cet
hématome est développé dans la zone de clivage du placenta et de 1’utérus.

On distingue trois degrés :

2.4.1. L’hématome décidual basal (HDB)

# Macroscopie :

Cet hématome se traduit a I’examen de la face maternelle du placenta par un
caillot arrondi noiratre plus ou moins adhérent a la face maternelle, des cotylédons
centraux ou marginaux. Ses dimensions sont tres variables. Volumineux, il mesure
plusieurs centimetres de diameétre, ou minime, seulement visible sous forme d’une
dépression discréte a I’examen anatomique du placenta.

Lorsque 1’on coupe celui-ci en tranches sériées, le caillot déprime en effet sa
face p lacentaire en une cupule plus ou moins profonde. Cette cupule est parfois
visible sans que le caillot ne soit individualisé. Cela est di au fait que I’hématome
s’est constitué depuis peu et le caillot peu adhérent, s’est détaché avant 1’examen.
Au-dessus d e 1 ’hématome, 1 a ch ambre inter v illeuse estta sséee t1” HRP e st

surmonté par un tissu terne, de c ouleur rouge s ombre distinct du tissu v oisin. 1l
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s’agit d "un infarctus aigu. Ailleurs dans le placenta, |1 ’examen pe ut m ontrer de s
I1ésions d’infarcissement plus anciennes.
* Microscopie :

A la p ériphérie d u c aillot e xistent une in filtration le ucocytaire etu ne
réaction macrophagique. D es pi gments d’hé mosidérine sont pré sents da ns les
cellules d éciduales et év entuellement t rophoblastiques de 1a p laque bas ale. D ans
quelques cas, I’hématome se rompt et se trouve au c ontact de la chambre inter

villeuse.

2.4.2. L’apoplexie utéro placentaire

Les 1ésions hémorragiques (rupture des capillaires) diffusent plus ou moins a

tout I’appareil génital ; donnant un aspect bigarré de I’utérus et des annexes.

2.4.3. L’apoplexie viscérale diffuse

Le processus hémorragique dépasse la sphere génitale : les Iésions viscérales
¢tendues (foie, pancréas, reins).

L’utérus est le siege d’une infiltration ecchymotique prédominant en regard
del azone d’i nsertion pl acentaire oupl usé tendue. L e myometre est
microscopiquement cedémati¢ et infiltré. L a s éreuse p eut étre fissurée, et ’on

retrouve assez souvent un suintement séro-hématique dans la cavité péritonéale.
2.5. Physiopathologie-Facteurs de risque

2.5.1. Physiopathologie

L’HRP estas soci¢ ad es circonstances €t iologiques t rés d iverses lié es
probablement a des mécanismes tres différents dont beaucoup demeurent e ncore

inconnus.
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La t héorie ¢ lassique a dmet que 1 ’HRP, danss a formela plus typique,
survient dans le cadre d’'une maladie vasculaire, incluant aussi bien ’HRP que la
pré-éclampsie, I’éclampsie et certaines formes de retard de croissance intra- utérin
[52,55].

Dans certains cas, les circonstances étiologiques semblent inclure :

- Un déterminisme génétique ;

- Une altération des phénoménes immunologiques qui font de la grossesse

un phénomene paradoxal de tolérance de la greffe ;

- Et d’autres mécanismes initiaux encore inconnus.

Ces phé nomenes sera ient majorés par un ¢ ertain nombre d e ¢ irconstance
favorisantes tels que la gross esse gém ellaire, 1 "hydramnios, 1 "hypoplasie ut érine,
oue ncoreunt errain fa vorisant (ob¢ sité, hype rcholestérolémie, hype rtension
artérielle chronique, diabéte, maladie du systéme, athérome).

De no mbreuses € tudes ont dé montré que 1’un des mécanismes 1nitiaux de
I’anomalie de pl acentation estc onstitué pa r unea Itérationd el invasion
trophoblastique des arteres spiralées qui aboutira a une ischémie utéro placentaire,
d’autant pl usi mportante qu’e xisteunt errain fa vorable. Pe ut-étrep ar
I’intermédiaire de 1 al ibération de c ertains fa cteurs ¢ ytotoxiques ou d’a utres
facteurs (anticorps, facteurs m écaniques, c ytokine, lip ides, peroxydes). Il vase
constituer I’un des éléments caractéristiques de cette pathologie : une l1ésion de la
cellule endothéliale. La I ésion de la cellule endothéliale, par des mécanismes non
encore €lucidés, aura des conséquences néfastes dont la résultante est 1’apparition
conjointe d’u ne micro a ngiopathie, d’u ne v asoconstrictione t d’une micro
coagulation intra-vasculaire disséminée.

Ces 1¢ sions v ont atteindre p lusieurs organes:1 e cee ur, laci rculation
périphérique, 1 e foi e, 1 € syst éme ne rveux c entral, lesreins et 1les poumons. L e

placenta est également intéressé€ : dans un p remier temps il s’agit simplement
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d’une a ugmentation de 1 a résistance pl acentaire pa rl ’apparition de micro
thromboses placentaire. M ais da nsun se condt emps |1 es 1 ésions deviennent
beaucoup plus importantes avec de véritables infarctus placentaires, pouvant céder
la place en pa rticulier 1 ors d’accidents hypertensifs & de véritables hé morragies
rétro-placentaires, q uic onstituentd efa ¢onm acroscopique [’hématome
rétroplacentaire [55].

Une approche plus globale de 1a physiopathologie, exclut d’e mblée 1’ HRP
du c hapitre de s 1 nfarctus vi scéraux auquel i 1 pourra it € tre ra ttach¢ deparla
brutalit¢ d e son in stallation e t sa topographie I ocale ou ré gionale. E n e ffet,
I’infarctus se dé finit comme un fo yer circonscrit de né crose i schémique, ce q ue
n’est p as I’ HRP. Les z ones ec chymotiques, vi olacées ou noi ratres de 1 ’utérus
apoplectique ne c orrespondent pas a une né crose t elle qu’e lle ré sulterait d "une
oblitération v asculaire, mais au co ntraire au ne i nfiltration s anguine 1 nter-
fasciculaire des muscles, sans thrombose, d’ou I’intégrité fonctionnelle que 1’utérus
conservera dans 1’avenir [31].

Les troubles de la coagulation représentent en fait une exacerbation de ce qui
se passe l ors d 'un accouchement norm al. Lors d’un a ccouchement norm al, au
moment de la délivrance, le décollement du pl acenta entraine une effraction de la
chambre inter villeuse, avec libération dans la circulation maternelle, d’une part de
thromboplastines (contenue dans le placenta, le liquide amniotique et la caduque )
activant la fibrination pour assurer 1’hémostase de la zone de décollement, d’autres
part de plasmine, enzyme fibrinolytique, pour stopper la fibrination une fois qu’elle
arem pli sonrdl e. Il e xiste alors un ¢ quilibre ha rmonieux e ntre I es s ysteémes
coagulant et c oagulolytique po ur a ssurer 1 a fl uidité du sa ng s ans hém orragie ni
thrombose. Lors d’un HRP ily a exagération de la fibrination d’ou baisse du
fibrinogene dans le sang, aboutissant a un véritable syndrome de défibrination et a

une CIVD. Par réaction, une action fibrinolytique va se développer, plus ou moins
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intense, avec une libération dans le sang de produits de dégradations de la fibrine
[6]. L’afibrinogénémie e st d ’autant pl us gra ve quel es aut res € Iéments de 1 a
coagulation (prothrombine systéme activateurs, convertine, accélérine), se trouvent
eux aussi détruits .Cette chaine d’effets nocifs ne sera rompue que par 1’évacuation
de 1 "utérus qui su pprime |l a source de s t hromboplastines e t f ibrinolysines [6,
31,55].

Mais la fibrinolyse surajoutée a la coagulation intra-vasculaire disséminée reste
rare dans I’HRP [6, 31,55].

Du coté rénal, le choc (conséquence de 1 a CIVD et de 1’hémorragie) crée
d’abord les I¢ésions habituelles du « rein de choc », qui consistent en une nécrose
tubulaire épithéliale dont la régression complete est possible et fréquente. Or ces
I1ésions de rein de choc ne s’opposent pas a celles de 1a nécrose corticale du rein,
1ésions de nécrose glomérulaires qui sont définitives, donc mortelles. Au contraire,
tous les intermédiaires existent, depuis les 1ésions tubulaires aisément guérissables,
jusqu’aux nécroses corticales totales, en passant par les 1€sions de nécrose corticale

en foyer [31].
2.5.2. Facteurs de risque

On retrouve une étiologie ou un facteur de risque que dans 50 a70% des cas.

+ Age et parité :
L’HRP semble plus fréquent entre 18 et 35ans. Ce taux augmente également
avec la parité. Selon certains auteurs, la fréquence double a p artir de la quatrieme

grossesse et triple a la cinquiéme [55].
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+ Tableau d’hypertension artérielle gravidique ou chronique :

Si la circonstance 1a plus classique de survenue d’un H RP reste la maladie
hypertensive, cette étiologie dans de nombreuses séries représente moins de 50%
des cas. Elle varie selon les auteurs, de 12 a 64% [55].

I1 faut ¢galement noter que si la prise en charge de plus en plus soigneuse de
la grossesse en particulier lorsqu’elle est compliquée d’HTA, a permis de réduire
de fagon tres significative la fréquence de 1’éclampsie, elle n’a eu que peu ou pas
d’effet sur la fré quence de 1’HRP. C’est dire que, a coté de | "hypertension elle-
méme, existent en matiere de survenue de | ’HRP d’autres facteurs encore mal
connus et mal contrdlés [28, 31, 52, 55].

+ Origine traumatique :

Ila été o bservé que lques ca s d’H RP s urvenant a ssez t ardivement apres
I’accident c ausal jusqu'a trois ou quatre jours apres cel ui-ci. Le d écollement es't
provoqué par un coup violent sur I’abdomen en regard de I ’insertion p lacentaire,
ouparl es m anceuvres obst étricales c omme | a ve rsion par m anceuvre € xterne
lorsqu’elle s’a ccompagne de t ractionsurl ec ordon et/ousu rs onin sertion
placentaire. A u cours de | ’accouchement une forme particuliére de décollement
traumatique pe ut s e fa ire sous | ’effet des e fforts e xpulsifs lorsqu’a di latation
compléte, la malade pousse alors que la poche des eaux est encore intacte 1’ceuf a
alors tendance a étre expulsé en bloc [31, 55].

+ Autres causes [55] :
La littérature fait état de :
¢ L’existence de malformations congénitales associées telles que les
anomalies du systeme nerveux central ;
¢ Un taux plus ¢levé d’HRP relevé chez les patientes ayant présenté

une hém orragie du prem ieroudu deuxiémet rimestre de | a
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grossesse, et p lus généralement ch ez | es p atientes ay ant p résenté
une menace de fausse couche ;

¢ Certaines conditions de travail : station debout prolongée associé a
de nombreux déplacements ;

¢ Un niveau socio-économique bas [10] ;

¢ Une carence en acide folique [58] ;

¢ L’utilisation de cocaine (par risque d’HTA qu’elle induit) [14] ;

¢ Tabagisme [10] et éthylisme ;

¢ L’association a une rup ture prématurée de s m embranes surt out
suite a un hydramnios ;

*¢ Une anomalie funi culaire (cordon om bilical court, circulaire du
cordon) ;

* Unrisque d’H RP 1 ors de 1 ’évacuation d’'un hydramnios p arl a
décompression utérine brutale que celle-ci provoque ;

«» L’HRP serait plus fréquent en cas de grossesse avec foetus de sexe
masculin ;

% Lapré sence d’una nticoagulant ¢ irculant ou d’una nticorps
anticardiolipide [56] ;

% Certaines anomalies d e 1 a co agulation, co ngénitales o u acq uises
(hypofibrinogénémie c ongénitale, déficit en protéine C, déficit en

facteur XI) [27].
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2.6. Etude clinique

2.6.1. Type de description

Le début brutal au cours du 3™ trimestre de la grossesse ou du travail sans
prodromes ni hypertension artérielle marquée par une douleur abdominale intense
en coup de poignard permanent qui siege au niveau de [’utérus et irradie vers le dos
les lombes, les ré gions crurales. La douleur est accompagnée par une hémorragie
de s ang noi ratre m inime qui ¢ ontraste a vec 1 a gra vit¢ duc hoc. L e sang e st
incoagulable.

La période d’état est tres vite constituée.

* Les signes cliniques
¢ Signes fonctionnels :

La douleur abdominale persiste, sous forme de crampe continue, parfois tres
violente a coup de poignard, parfois modérée.

Cette d ouleur d e s iége u térin av ec d es 1 rradiations 1 ombaire et cr urale,
diffuse rapidement a I’ensemble de I’abdomen.

L’hémorragie externe est d’abondance variable, mais en général modérée ou
quelque fois minime faite de caillots noirs. Sa quantité n’est pas en rapport avec
’atteinte de 1’état général.

% Signes généraux

Ils sont ceux du choc :

- Paleurs conjonctivo-plantaire, prostration et refroidissement des extrémités

- Facies angoissé ; souvent une dyspnée « sinémateria » s’installe

- Les traits sont tirés

- Le pouls est du moins au début lent, trés vite il s’accélere et s’affaiblit

- La tension artérielle élevée au début chute brusquement traduisant le choc

- Les urines minimes et foncées avec protéinurie massive.
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¢ Signes physiques :

L’examen obstétrical permet de confirmer le diagnostic.
Il révele :
- une hypertonie utérine permanente. L utérus est dur «comme du
bois » ¢ tdou loureux a u palper, pou vanta llerj usqu’al a
contracture utérine.
- une ascension du fond utérin difficile a apprécier. On peut noter
cette augmentation rapide lors des examens successifs.
- A l"auscultation : les bruits du cceur foeetal (BDCF) sont souvent
absents.
- Au toucher vaginal : le segment inférieur est dur, tendu spasmé
en « Sébile de bois », le col est fermé, rigide, cerclé comme par
du filde fer. L apochedeseauxesttenduesi elleexiste. Le
doigtier r amene des ¢ aillots de sa ngnoi ratres. En général
I’examen clinique permet de poser le diagnostic de ’HRP.

% Signes paracliniques
Ils ne font que renforcer le diagnostic qui est évident.
- Biologie : une protéinurie massive pouvant aller a 4-5g /1
- NFS : évalue le degré d’anémie
- Le bilan de 1a crase sanguine : avec numération des plaquettes
TS, TC, TP, et le dosage du fibrinogeéne pour évaluer le degré de
la CIVD
- Lac ardiotocographie: pe rmet de mettre en ¢ vidence une
diminution voi r a bolition des B DCF, une hy percinésie de
fréquence et une hypertonie utérine
- L’échographie va préciser le siege du placenta, I’ importance du

décollement et 1’état du feetus.
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+ Evolution-complications.

Un certain nombre d’HRP évoluent fa vorablement aprés un a ccouchement
rapide. D es ¢ omplications sont t oujours a craindre, fonc tion de 1 ’état gé néral
maternel au moment du diagnostic et de la rapidité de la prise en charge.

- choc hypov olémique : Il est di sproportionné pa rra pport a ux pe rtes
sanguines, li¢ surtout au passage de facteurs trophoblastiques vasoplégiants dans la
circulation maternelle et peut s’aggraver brutalement lors de la délivrance

- les troubles de la crase sanguine surviennent dans 20 a 30 % des cas, liés a
une consommation des facteurs de la coagulation

- la CIVD: ¢élévation des D-dimeres, chute du fibrinogeéne et des plaquettes

- l’atonie u térine compliquel es H RP as sociésad es troublesd e la
coagulation

- ’oligo-anurie : liée a une insuffisance rénale, transitoire, secondaire a une
nécrose tubulaire aigué ou a une nécrose corticale

- ’apoplexie utéro placentaire de Couvelaire : 1 "utérus a un a spect noir et
violacé, impressionnant (extravasation de sang dans le myometre et la sous-séreuse
de I’utérus)

- les complications f cetales : le pronos tic fce tal e st s ombre de s s équelles
neurologiques, et des risques propres a la prématurité peuvent survenir

- larécidive de ’HRP lors des grossesses suivantes.
2.6.2. Formes cliniques [31]

+ Formes symptomatiques :
% Classification de Sheer
- Grade 1: métrorragies isolées
- Grade 2: symptomatologie complete avec enfant vivant

- Grade 3: symptomatologie compléte avec mort foetal
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e 3A : sans trouble de la coagulation,
e 3B : avec trouble de la coagulation.
% Classification de Page, basée sur la gravité de 1’accident, est trés
peu utilisée de nos jours. Elle comprend quatre stades.
- Stade 0: diagnostic anatomo-pathologique sans
symptomatologie
- Stade 1 : forme frustre avec enfant vivant
- Stade2 : forme moyenne avec troubles de la coagulation
débutants
- Stade3 : forme grave avec troubles de la coagulation et
mort in utéro.
+ Formes latentes :

Certains p etits h ématomes lo calisés p euvent p asser in apergu. L es s ignes
cliniques sont discrets et absents. Mais la femme accouche d’un mort-né et sur le
placenta, | ’hématome dans sa capsule donne rétrospectivement la présence de cet
accident.

# Formes révélées par une hémorragie génitale abondante

Lorsque le p lacenta e st r elativement b as 1 nséré a proxi mité du s egment
inférieur, 1’hématome arrive a dé coller l es membranes, a fuser verslebaset a
s’évacuer par le vagin. L ’hémorragie e xterne e st al ors abondante, 1a d ouleur e st
moindre, I’utérus reste plus souple et son volume augmente moins

# Formes découvertes aprés I’accouchement
# Formes de Couvelaire
C’est la forme la plus grave réalisant une extension aux visceres, reins, foie

et cavité péritonéale.
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2.6.3. Diagnostic différentiel [31, 40]

C’est1 e diagnostic di fférentiel de s hém orragies du 3 ™ trimestre dela

grossesse qui se pose avec le placenta pravia et la rupture utérine.

2.6.3.1 Placenta praevia

Les signes €vocateurs sont :

- L’hémorragie fa ite de s ang rouge vi f, i ndolore de s urvenue nocturne
inopinée

- Les bruits du ceeur feetal (BDCF) présents

- L’utérus souple.

Lorsque le diagnostic est difficile, une échographie peut étre utile.

2.6.3.2 Rupture utérine

Elle est généralement spontanée et survient sur un utérus fragilisé, le plus
souvent cicatriciel. On retrouve une notion de dystocie. Le tableau clinique associe
le syndrome de pré-rupture avec douleur segmentaire, contracture localisée.
L’ absence d’hypertonie, le foetus sous la peau et ’hémorragie variable permettent

le diagnostic.
2.6.3.3- Hémorragie de BenKkiser

Rupture d’un vaisseau pravia liée a 1’insertion vélamenteuse du cordon lors
de la rupture spontanée des membranes (origine feetale). Urgence extréme s’il y a
des signes de souffrance feetal en relation avec une hém orragie foetale : e xtraire

feetus par césarienne.
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2.7. Pronostic

2.7.1. Pronostic maternel

Il re ste marqué en Afrique parla mort par choc grave au moment de la

delivrance. La mortalité maternelle atteint 4.5 % du fait des complications [47].

2.7.2 Pronostic feetal

Il dépend de 1’étendu du décollement des 1ésions utérines et de 1’importance

du choc. Dans 90% des cas en Afrique c’est la mort [15,40].
2.8. Traitement

2.8.1. Traitement médical |31, 40,55]

* Mise en condition de la patiente
Elle consiste a :
- prendre deux voies veineuses sures et éfficaces avec une intranule G18 ;
- mettre en place une sonde urinaire a demeure ;
I1 faut entreprendre rapidement le bilan sanguin comportant :
- le groupe sanguin + rhésus + phénotype C, ¢, E, e, K ;
- la numération formule sanguine ;

- et la crase sanguine (TP, fibrinogene).

% Compenser les pertes
Il faut pr océder au rem plissage de 1a patiente a |l ’aide d e ringer, d e s érum s al¢
isotonique, et d es c olloides. Le rem plissage sera basé sur 1I’importance du ¢ hoc
plutdt que surl ’hémorragie extériorisée. L e ¢ ontrole de 1 a pre ssion ve ineuse

centrale permet d’éviter les surcharges.
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% Arréter I’hémorragie

Le traitement dynamique est fonction du degré d’évolution. Jusqu’au stade 3A de
SHEER i 1f aut s ’attacher a corriger | ’anémie p ar de st ransfusions de c ulot
globulaire rouge phénotypés plus ou moins du plasma frais congelé, et relancer la
fonction rénale secondairement en faisant appel aux diurétiques de 1’anse.

A partir du stade 3B les troubles de la coagulation se corrigent préférentiellement
avec le s produits s anguins labiles s pécifiques comme 1 e p lasma frais congelé et
surtout les concentrés plaquettaires. L ’utilisation des médicaments anti
fibrinolytiques et l es hé parines non fra ctionnés nécessite un ¢ ontréle biologique

précis et plus complexe.
2.8. 2.Traitement obstétrical

# Césarienne
La césarienne sera pratiquée sous anesthésie 1oco régionale ou anesthésie
générale selon le tableau clinique.
Elle s’impose rapidement dans les cas suivants :
- foetus vivant,
- accouchement non imminent,
- gravité de |’état maternel, que le foetus soit mort ou vivant.
% Accouchement par voie basse
Il peut étre accepté dans les cas suivants :
- Pronostic maternel non mis en jeux a court terme ;
- Accouchement imminent ;
- Feetus mort ou non viable.
La rupture artificielle des membranes permet de réduire 1 hypertonie utérine. Les

opiacées agissent sur la douleur et le tonus sympathique du col. Les ocytociques en
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perfusion sont utilisés pour corriger la dynamique utérine. La révision utérine sera

systématique apres 1’accouchement.
2.8.3. Indications [55]

Elles peuvent étre schématisées de la facon suivante :
* Lorsque le feetus est mort

La voi e ba sse est pré férable. Dans | a pl upart de s ¢ as, | ’amniotomie est
réalisée précocement (c e qui pe rmetal afoi s de di minuerl a pre ssion i ntra-
amniotique et de favoriser la marche du travail), a I’exception des cas ou il existe
un feetus tres petit ou une position transverse. Si le travail progresse mal, on peut y
adjoindre la perfusion intraveineuse lente d’ocytociques (s’il n’y a pas de contre-
indication a le ur u tilisation). L’hypercinésie ut érine 1 a re nd so uvent 1 nutile.
Classiquement les délais admis pour 1’évacuation utérine ne doivent pas excéder
quatre heures, voire douze heures pour c ertains. Le délai d’attente dépend en fait
du bilan d ’hémostase et de | ’hémodynamique maternelle. La c ésarienne doit étre
pratiquée avant que le temps perdu a attendre n’ait aggravé 1’état général, le but
¢tant de protéger la vie maternelle.

+ Lorsque le feetus est vivant

Ce sont le rythme cardiaque foetal et 1’état général maternel qui guideront la
décision. D ans | ’immense majorité d es cas , une cés arienne s era p ratiquée.
Cependant, dans quelques cas (en particulier si ’HRP ne parait pas récent), si les
conditions 1 ocales s ont trés fa vorables, 1 ’accouchement par voie ba sse pe ut € tre
accepté et déclenché a ¢ ondition que 1e tracé du ryt hme cardiaque fee tal re ste
normal. Lar upture a rtificielled es membranese sta lorsr éaliséel ep lus

précocement possible.
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#+ La période du post partum
Elle e st marquée par une ¢ lévation duri squei nfectieux e tdu risque
thromboembolique qu’il fa udra s avoir prévenir. La pré vention del a m aladie
thromboembolique fa itre coursa ctuellementa ux hé parines de ba spoi ds
moléculaire (1’enoxaparine ap parait comme la plus accessible et 1a plus maniable
dans notre contexte).
La prévention rhésus est es sentielle en raison du risque €l evé d e p assage

d’hématies feetales dans la circulation maternelle
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3. NOTRE ETUDE
3.1. Objectifs de I’étude

3.1.1. Objectif général

Etudier le sa spects ¢ pidémiologiques, ¢ liniques e tt hérapeutiques de
I’hématome rétroplacentaire (HRP) a u se rvice de gyné cologie obstétrique du

CHUYO de 2002 a 2011.

3.1.2. Objectifs spécifiques

1. Déterminer la prévalence de I’HRP a la maternit¢ du CHUYO.

2. Préciser les aspects épidémiologiques des patientes présentant un HRP.

3. Décrire les aspects cliniques des patientes présentant un H RP durant notre
période d’étude.

4. Décrire les aspects thérapeutiques de ’HRP chez ces patientes.

5. Proposer des alternatives pour la prévention et la meilleure prise en charge

de I’HRP a la maternité du CHUYO.
3.2. Méthodologie

3.2.1. Cadre de I’étude

Notre ¢ tude s’e st déroulée a u se rvice de gyné cologie obs tétrique du

CHUYO.

3.2.1.1. Le CHUYO

Il constitue avec le Centre Hospitalier Universitaire Sour6 Sanou de Bobo-
Dioulasso et le Centre Hospitalier Universitaire Pédiatrique Charles de Gaule les

centres d e r éférences a u B urkina Fa so. Le CHUYO estsitué a Ouagadougou
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capitale administrative et pol itique du B urkina Fa so. I assure 1 a form ation de s
¢tudiants en médecine, p harmacies, les ¢l ¢ves del ’école nationale d e s anté
publique et privé...etc.

Le C HUYO d ispose d e p lusieurs s ervices cl iniques, d e 1 aboratoire et

d’imagerie médicale dont le service de gynécologie obstétrique.

3.2.1.2. Le service de gynécologie-obstétrique

Ce service recoit les urgences gynécologiques et obstétricales de la ville de
Ouagadougou e t des provi nces e nvironnantes. L es ervicede gynécologie

obstétrique comportait au moment de 1’étude :

4+ Un plateau technique composé de :
e D’une salle d’accouchement ;
e D’une unité d’ Aspiration Manuelle Intra Utérine ;
e D’un bloc opératoire avec trois salles ;

+ Un service d’hospitalisation comprenant :
e Une unité de soins intensifs ;
e Une unité de grossesse pathologique ;
e Une unité de réanimation ;
e Une unité de post opére ;
e Une unité de suite de couche et de pathologies gynécologiques ;

+ Une unité de planification familiale,
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4+ Une salle d’échographie,
+ Une unité d’oncologie,
+ Le service d’état civil,
#+ Un dépot pharmaceutique SONU.
3.2.1.3. Le personnel
Multidisciplinaire au moment de notre étude était composé de :

e Onze (11) gynécologues obstétriciens dont un (1) professeur titulaire,

trois (3) professeurs agrégés, trois (3) maitres assistants.
e Un (1) médecin anesthésiste réanimateur.
e Trente-quatre (34) attachés de santé (anesthésiste et aides opérateurs).

e Quarante-quatre (44) m édecins sta giaires e n spécialisationd e

gynécologie obstétrique.
e Trente-cing (35) sages-femmes et maieuticiens d’état.
e Quinze (15) infirmiers et infirmieres.
e Vingt-trois (23) garcons de salles.
3.2.2. Type et période d’étude

Nous avons réalis€¢ une étude rétrospective sur une période de dix ans (10)

allant du 1 janvier 2002 au 31 décembre 2011.
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3.2.3. La population d’étude
Notre ¢é tude a porté surle s patientes regues au se rvice de gyné cologie

obstétrique du CHUYO et présentant un HRP durant notre période d’étude.

3.2.4. La collecte des données

Les donné es ont ét € co llectées al ’aide d e fiche de co llecte 1 ndividuelle.
Cette fiche co mprenait plusieurs p arties d ont ’identité d e la p atiente, le mode
d’admission, les antécédents, le motif d’hospitalisation, les données cliniques. Les
registres d’admission, de compte rendu opératoire et anesthésique ont constitué la

source de nos données.

3.2.5. Variable d’étude

Les variables prises en compte ont ét¢ : 1’¢tat civil, la profession, le mode
d’admission, 1 a prove nance, 1 es antécédents, 1 es modalités t hérapeutiques, 1 ¢

pronostic, I’évolution...
3.2.6. Recrutement des patientes
+ Critéres d’inclusion

Ont ét¢ incluses dans notre étude, 1es patientes pré sentant des signes d’un

HRP recues a la maternité du CHUYO.
4 Critéres de non inclusion

N’ont pas été incluses dans 1’étude les patientes dont le dossier médical était

inexploitable (dossier médical incomplet).
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3.2.7. L’analyse des données

Les données ont €t¢ saisies et analysées par un microordinateur a 1’aide du
logiciel d’analyse statistique EPI info version3.5.1. Les graphiques ont été réalisés

a ’aide du tableur EXCEL Version 2007.

3.2.8. Les considérations éthiques

La considération éthique a ét¢é prise en compte par le respect de I’anonymat

des patientes.
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4. RESULTATS

4.1 FREQUENCE DE L’HRP

Au cours de la période d’étude, du 1 janvier 2002 au 31 décembre 2011
nous avons enregistrés 463 cas d’HRP sur un total de 47288 accouchements.

La fréquence de 1’ HRP est de 9,79 %o accouchements soit environ 46,3 cas
d’ HRP par an.
Le tableau II représente la fréquence de I” HRP.
Tableau II : Répartition des cas d’HRP

Année Nombre d’HRP Nombre Incidence
d’accouchements de PHRP%o

2002 18 4627 3,89

2003 20 4474 4,47

2004 36 4665 7,71

2005 28 4280 8,06

2006 32 4666 6,54

2007 62 4603 13,56
2008 63 4492 12,73
2009 72 4896 14,02
2010 66 4687 14,08
2011 66 5898 11,19
Total 463 47288 11,25

L’incidence la plus élevée a €té noté en 2009 (14,08 %o) et la plus basse en 2002
(3,89 %o0). La répartition des cas d’HRP selon les mois de 1’année est représentée

par le tableau III.
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Tableau III : Répartition des cas d’HRP selon les mois de I’année (N=463)

Mois de ’année Nbre d’HRP
Janvier 35
Février 38
Mars 38
Avril 50
Mai 50
Juin 37
Juillet 25
Aout 52
Septembre 46
Octobre 34
Novembre 23
Décembre 35

Les fréquences 1 es plus élevées ont été notées au c ours des mois d’A out,

d’Avril, de Mai, de Septembre.

4.2. CARACTERISTIQUES EPIDEMIOLOGIQUES DE LA POPULATION
ETUDIEE

4.2.1 La provenance des patientes
Dans notre étude, les patientes provenaient de la ville de Ouagadougou et de

différentes provinces.
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Tableau IV : Répartition des patientes selon la provenance (N= 429)

Provenance Fréquence

Ouagadougou 373
Boulsa 1
Bousse 5

Dori 1

p—

Kaya
Kombissiri
Kongoussi
Koudougou
Koupela
Manga

Po

Sapouy
Tenkodogo
Yako

DN W N A = W N U N

Ziniaré

—_
S

Zorgho
Total 429

Trois c ent soixante-treize patientes p rovenaient de la ville de O uagadougou et

représentaient 86.9 %.
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4.2.2 1.’age

Dans notre étude 1’age des patientes variaient entre 16 et 44 ans, la tranche
d’age la plus touchée était celle de 20-24 ans suivit de celle de 24-28 ans.

La figure 1 montre la répartition du nombre de patientes en fonction de

I’age.
120 A
100 -
80 -
60 -
B Nombre de patientes
40 -
20 -+
B .
0 1 1 1 1 1 1 T 1
N =~ AW ™ > N " AW
A A S G A S AN
N A A

Figure 1: répartition des patientes selon I’4age

L’age moyen dans notre étude était de 26,75+6,12 ans, avec une minimale a

16ans et un maximum a 44 ans.
4.2.3 La profession

Dans n otre ¢étude 422 pa tientes a vaient une profession, les ménageres
représentaient 70,9 % (299 patientes).
La figure 2 montre la répartition du nombre de patientes en fonction de la

profession.
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Nombre de patientes

B Ménagere

B Fonctionnaire
@ Commercante
B Eleve, étudiante
M Cultivatrice

M Sans profession

[ Autres

*Autres r eprésentaient le s ¢ outurieres, le s c oiffeuses, le ss erveuses, les

“‘techniciennes de surface’’...

Figure 2 : Répartition des patientes en fonction de la profession

4.2.4 La parité

La parité moyenne était de 2 pour les patientes de notre étude. Les nullipares
et les pauci pares représentaient respectivement 34,17 % et 27,13 %.

La figure 3 montre la répartition des patientes en fonction de la parité.
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Figure 3: répartition des patientes en fonction de la parité

4.2.5 Statut matrimonial

Le statut matrimonial a été précisé dans 409 cas au cours de notre étude. Les

femmes mariées représentaient 60,63 % de I’échantillon.

Tableau V : Répartition des patientes selon le statut matrimonial (N= 409)

Statut Célibataire Concubine Divorcée Mariée Veuve Total
matrimonial

Effectif 65 94 1 248 1 409
Pourcentage 15,89 22,98 1,24 60,63 0,24 100,00
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4.2.6 Antécédents cardiovasculaire et rénaux

Ils s ont r eprésentés par | es ant écédents d’H TA re levés dans 1 es dos siers
cliniques des patientes qui précisaient qu’il s’ agissait d’une HTA antérieure a la

grossesse. Une hypertension antérieure a ainsi €té notée chez 7 patientes (1,51 %).

Tableau V I : R épartition de s pati entes e n fonc tion de s antécédents d’H TA

(N=463)

HTA Fréquence Pourcentage
Oui 7 1,51

Non 456 98,48

Total 463 100,00

4.2.7 Mode d’admission

Le mode d’admission de 44 7 patientes a ¢été retrouve, les évacuations

sanitaires ¢taient le mode chez 388 patientes soit 86,80 %.

Tableau VII : Répartition des patientes en fonction du mode d’admission (N=

447)

Mode d’admission Effectif Pourcentage
Direct 59 1319

Référé 388 86,80

Total 447 100,00
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4.3 ASPECTS CLINIQUES

4.3.1 Les motifs d’admission

Les motifs d’admissions retrouvées dans notre étude ont été les métrorragies
(104 cas soit 23,74 %), les douleurs pelviennes a type de contraction utérine (71
cas soit 16,21 %), les douleurs pelviennes + métrorragies (53 cas soit 12,10 %), la

suspicion d’HRP (49 cas soit 11,20 %).
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Tableau VIII: Répartition des patientes en fonction du motif d’admission (N=

438)

Motif de référence Fréquence Pourcentage
Absence de BDCF 6 1,36
Anémie 10 2,30
ATCD de césarienne 5 1,14
Autres 10 2,30
Crise convulsive 11 2,51
Dilatation stationnaire 11 2,51
Douleur pelvienne 71 16,21
Douleur+saignement 53 12,10
Etat de choc 12 9,85
HTA 20 4,60
HU excessive 8 1,82
Perte de connaissance 8 1,82
PP 41 9,36
Présentation vicieuse 8 1,82
ROM 11 2,51
métrorragies 104 23,74
Suspicion de HRP 49 11,20
Total 438 100,0
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4.3.2 Les antécédents pathologiques

Selon les résultats de notre étude, 90,28 % soit 418 patientes n’auraient pas

d’antécédents tant médicaux qu’obstétricaux.

Tableau IX: R épartition des pat ientes s elon les anté cédents m édicaux e t

obstétricaux (N= 463)

Antécédents Effectif Pourcentage
HTA 7 1,51
Césarienne 29 6,26
Hémoglobinopathie 8 1,72
Myomectomie 1 0,21

Sans antécédents 418 90,28

Total 463 100,00
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4.3.3 Suivi prénatal

Sur les 349 patientes ou le nombre de CPN a ¢té mentionné 56,8 % soit 198

patientes ont suivis moins de 3 CPN.

Tableau X : R épartition des pat ientes e n fo nction d u nom bre de C PN

effectuées (N=349)

Nombre de CPN Effectif Pourcentage
0 36 10,3

1 48 13,8

2 114 32,7

3 99 28,4

4 45 12,9

5 5 1,4

Set+ 2 0,6

Total 349 100,0

4.3.4 Age gestationnel

L’ age gestationnel a été mentionné dans 431 cas et 1’age gestationnel moyen
était de 8.9 mois. Cent quatre-vingt-six (186) patientes soit 43,14 % avaient un age
gestationnel inférieur a 9 mois. Trente-une patientes soit (7,19 %) avaient un age

gestationnel estimée a 6 mois.
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Tableau XI: Répartition des patientes selon I’age ge stationnel au

moment de PHRP (N=431)

Age gestationnel (en mois) Effectif Pourcentage
< 6mois 31 7,19

7mois 74 17,16

8mois 81 18,79
>9mois 245 56,84

Total 431 100,00

4.3.5 Les signes cliniques

4.3.5.1 Les principaux signes cliniques

La tension artérielle a été prise chez 374 patientes, 118 d’entre elles soit
31,55 % av aient une tension artérielle supérieure ou € gale a 140/90 mmHg. Le
bruit du c ceur foe tal € tait pré sent dans 151 casa 1’admission, soit 36,03 % de

vitalité feetal.
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Tableau XII : Signes cliniques des patientes a I’admission. (N= 374)

Signes cliniques Effectif Pourcentage

Métrorragies 323 76,54
Hypertonie utérine 319 77,80
HTA 118 31,55
BDCF absents 268 64,01
Etat de choc 24 5,47

4.3.5.2 Le diamétre de la cupule

Le di amétre de lacupul e a été mesuré dans 371 cas s oit 80, 12 %. Ce

diameétre variait de 2 cm a toute la surface maternelle du placenta.

Tableau XIII : R épartition des patientes selon le diametre de 1a cupule (N=

371)

Diamétre cupule Effectif Pourcentage
[2 -8 154 41,50

[8 -15] 176 47,43
[15-22[ 18 4,58
Toute la face maternelle 23 6,19
Total 371 100,00
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4.3.6 Classification des HRP

Au moment de leur admission la classification en grade selon SHER a ¢té
faite seulement chez 459 patientes. Trois cent quarante une patientes soit 74,29 %

présentaient un grade 3 de SHER.

Tableau XIV: Répartition des patientes selon 1a classification de SHER. (N=
459)

Classification Effectif Pourcentage
Grade 1 64 13,94

Grade 2 54 11,76

Grade 3a 293 63,83

Grade 3b 48 10,45

Total 459 100,00

4.4 LA PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

4.4.1 Oxygénothérapie

Une oxygénothérapie a été administrée chez 22 patientes soit 7,4 % des 297
patientes dans le s d ossiers c liniques d ans 1 esquelles une o xygénothérapie a ¢ té

mentionnée.

4.4.2 La voie d’accouchement

La voie d’accouchement a été retrouvée dans 460 cas. L’accouchement par
voie basse a été possible chez 129 patientes soit 28,04 % de I’ensemble des cas de
HRP. La césarienne a ¢t é réalisée chez 331 patientes soit 71,95 % de 1’ensemble

des cas de HRP.
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4.4.3 La transfusion

La transfusion sanguine a ¢té effectuée chez 219 patientes soit 47,30 % de
I’ensemble des cas d’HRP. Dans 125 cas c¢’était une transfusion de CGR et dans 85

cas une transfusion de CGR associé a du PFC.

Tableau XV : Répartition des patientes selon le type de transfusion (N= 463)

Transfusion Effectif Pourcentage
CGR 125 26,99
CGR+PFC 85 18,36

PFC 9 1,94

Non transfusé 244 52,69

Total 463 100,0

4.4.4 Les Antihypertenseurs

Dans notre étude des antihypertenseurs ont ét€¢ administrés chez 66 patientes

soit 14,25 % de ’ensemble des cas de HRP.

Tableau XVI : Les différents antihypertenseurs administrés (N= 463)

Anti-HTA Effectif Pourcentage
Alpha méthyl dopa 45 9,71
Clonidine 13 2,80
Nicardipine 7 1,51
Nifedipine 1 0,21

Pas d’anti-HTA 397 85,74

Total 463 100,00
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NB : Dans ce cas de fi gure le traitement antihypertenseur ne fait pas recours aux

diurétiques.

4.5 EVOLUTION-PRONOSTIC
4.5.1 Le pronostic maternel
4.5.1.1 La morbidité maternelle

Les complications maternelles ont ¢t¢é dominées par I’anémie aigue (9,71 %)
etpar I’ HTA (5,61 %.). Les autres complications ont €t¢ les in fections, le choc

septique et I’'insuffisance rénale.

Tableau XVII : Les principales complications maternelles (N =89)

Complications Effectif Pourcentage
Anémie 45 9,71
Choc septique 3 0,64
HTA 26 5,61
Infection 12 2,59
Insuffisance rénale 3 0,64

4.5.1.2 Durée du séjour hospitalier

La durée moyenne de s¢jour €tait de 4 jours avec des extrémes allant de 1

jour a 30 jours.
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4.5.2.3 Mortalité maternelle

Dans not re € tude nous a vons e nregistré 21 casd ed éces maternels,
imputables a I’HRP ce qui représente un taux de 1étalité de 4,5 %. Au cours de la
période d’ étude 1117 dé cés maternels ont été enregistrés avec 1,88 % des déces

imputable a I’HRP.

Le pronostic maternel a été¢ apprécié¢ en fonction du mode d’admission, de la

voie d’accouchement, et du grade d’HRP.

Tableau XVIII : Répartition du pronostic maternel

Facteurs Pronostic maternel % X2 P
pronostiques (n=331)
bon mauvais
Mode 0.029
d’admission
Direct 94,9 5,1
Référé 85,6 14,4
Voie 5.097 0.006
d’accouchement
Voie basse 93 7
Voie haute 84,6 15,4
Grade HRP 0.046 0.423
[etll 87,3 12,7
IIIa et I1Ib 86,5 13,5
HTA 0.041
gravidique
Oui 71,4 28.6
Non 87,9 12,1

Les résultats de I’analyse univariée entre le pronostic maternel et les

facteurs pronostiques montrent qu’il existe une association statistiquement

Micheline NINGOUE NGATCHAM
Hématome rétroplacentaire

&



significative entre le mode d’admission, la voie d’accouchement et ’"HTA

gravidique. Le grade d” HRP n’était pas associ€ au pronostic maternel.

4.5.2 Pronostic feetal
4.5.2.1 Mortalité foetale

Nous avons enregistré au cours de notre étude 343 déces foetaux soit un taux
de mortinatalité de 74,1 %.

Nous avons étudié les décés foetaux en fonction du nombre de CPN, du
mode d’admission, de 1a voie d’accouchement et du gra de de I’HRP. ( Tableau
XIX).

Tableau X IX: R épartition de s no uveaux-nés en f onction des f acteurs

pronostiques

Facteurs pronostiques Pronostic foetal % X2 P
bon mauvais

Nombre de CPN (n=349) 7,7 0,001

0-2 16,7 83,3

3 -5et+ 29,8 70,2

Mode d’admission (n=447) 5,59 0.007

Direct 37,3 62,7

Référé 22,2 77,8

Voie d’accouchement  (n=460) 23,99 10 -7

Voie basse 7.8 92,2

Voie haute 29.9 70,1

Grade HRP (n=459) 335,62 10-10

IetIl 86,4 13,6

[Maetlllb 2,3 97,7

HTA gravidique (n=384) 0.242

Oui 33,3 66,7

Non 242 75,2

Micheline NINGOUE NGATCHAM
Hématome rétroplacentaire

=



Les résultats de I’analyse univariée entre le pronostic fcetal et les facteurs
pronostiques montrent q u’il e xiste u ne a ssociation s tatistiquement s ignificative
entre le nombre de CPN, le mode d’admission, la voie d’accouchement, le grade

HRP. Il n’y avait pas d’association entre le pronostic foetal et ’'HTA gravidique.
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S. DISCUSSION

5.1. Limites et biais

Du fait de son caractere rétrospectif, 1’insuffisance qualitative des dossiers a
¢té une limite dans notre € tude. Aussi nos cas ont été s ¢lectionnés a partir de s
dossiers comportant I’examen du placenta. Il est certain que des cas d’HRP n’aient

pas été pris en compte, d’ou une sous-estimation de la fréquence de cet accident.
5.2. Aspects épidémiologiques.

5.2.1 La fréquence de ’HRP

La fréquence de ’HRP dans notre étude 0,98 % est similaire a celle de
Touré et coll. [53] en Cote d’Ivoire qui trouvaient également une fréquence de 0,93
% au CHU de Treichville et a celle de Thiéba et coll. [51] qui retrouvaient 0,96 %
au CHUYO. Elle est supérieure a celles d’autres séries africaines comme au Togo
ou AKPADZA et coll. [2] trouvaient une fréquence de 0,47 % au CHU Tokoin de
LOME , et a celle de KONATE [45] au Mali qui trouvaient une fréquence de 0,65
% au CHU du point G et au CSRCV. Par contre elle est deux ou quatre fois moins
¢levée que celles retrouvées dans les études camerounaise [59], gabonaise [ 35],
sénégalaise [11 ,13] qui rapportaient, respectivement une fréquence de 3,84 %,
2,44 %, 4,7 %.

Ces taux relevés dans les pays africains restent supérieurs a ceux retrouves
dans la plupart des études européennes qui varient de 0,2 % a 2 % [31, 52,55].

La différence relativement importante entre les fréquences traduit en réalité
les va riations d appréciation de 1 "HRP sui vant 1 e t ableau clinique 1 ’examen du
placenta et oul es | ésions microscopiques. E lle pourra a ussi s’e xpliquer par les
caractéristiques socio-économiques et environnementales propres a chaque région

relevée par certains auteurs [6, 39,55].
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5.2 .2 L’age

De nombreuses ¢tudes dans le monde ont montré que 1’age avancé de la
femme c onstituait un facteur de risque de 1’HRP [ 11, 12, 13,34, 39, 51,53 ,55].
C'est donc un accident de la troisieme décennie. Mais cependant dans notre étude
I’age m oyen des p atientes étaientde 2 6 ,7+6,1 ans etlatranche d’a ge lap lus
touchée ét ait d e 2 0-24 ans ( 24 %). N os r¢é sultats s e ra pprochent de c eux de
AKPADZA [2] au Togo ou la tranche d’age la plus intéressé par I’HRP était de 20
a 24 ans, de GUIADEM [16] au Benin et MONNIER [53] en France qui relevaient
unpi ce ntre 25e¢ t29a ns. Nos ré sultats pour raient s’e xpliquer pa rl a fort e
représentativité d e cet te t ranche d 4ge d ans 1 a po pulation et 1 eur t endance a la

féconditeé.
5.2. 3 La parité

Dans notre série, 1 es nullipares et le s p auci pares re présentaient 1 es plus
grandes victimes de 'HRP soit34 ,17 % e t27,13 % etles multipares 14,2 %.
Notre série est comparable a celle de AKPADZA [2] au Togo qui dans son étude
retrouvait une proportion de pauci pares de 28,9 % et a celle de DIARRA [12] au
Mali qui retrouvait 23,6 % de pauci pares ainsi que celle de BA et coll. [5] au
Sénégal qui mettait en évidence une fréquence €leve chez les primipares avec 33
%. Par contre THIEBA et coll. [51] au Burkina retrouvait une fré quence élevée
chez les multipares 56,5 % ainsi que NAYAMA M [34] au Niger qui retrouvait un

taux plus élevée chez les grandes multipares 38,2 %.

L’HRP apparait comme une pathologie gravide qui n’€pargne aucune parite.
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5.2 .4 Le statut socioprofessionnel

Le s tatut s ocioprofessionnel d es p atientes co mme d ansl erested el a
population est marque par une prédominance des femmes ménageres 70,9% dans
notre série. De méme THIEBA et coll. [51] au Burkina et TOURE et coll. [45] en
Cote d’Ivoire trouvait également un taux élevé respectivement de 84,5% et 71,9%
chez les patientes sans activité rémunératrice. AKPADZA et coll. [2] au Togo avait
noté une fréquence plus élevée chez les femmes ayant un faible revenue.

Cette situation refléte celle de nos pays en développement ou le bas niveau

socio-économique et sanitaire ne permet pas une prise en charge adéquate.

5.2.5 Le terrain vasculo rénal

La survenue de ’HRP dans un contexte hypertensif est relevée par beaucoup
d’auteurs [2, 9, 50,51]. Dans notre s érie seulement 1,5 % des p atientes av aient
mentionné dans leurs antécédents une hy pertension antérieure. N os résultats sont
inferieurs aceu x de BAet coll. [5]a u Sénégal quire trouvait 17, 1 %
d’hypertension arterielle antérieure et a ceux de KYELEM [24] au Burkina qui
retrouvait 3, 9 % d "HTA antérieure. Ce ci pourra it s ’expliquer pa r 1 a m auvaise

qualité et /ou le nombre insuffisant de CPN.
5.3. Aspects cliniques

5.3.1. Le mode d’admission

Dans notre étude le mode d’admission des patientes était dominé par les
références qui représentaient 86,8 % de 1’effectif des HRP, ce taux est semblable a
ceux de KYELEM [24] au Burkina et a ceux de NAYAMA et coll. [34] au Niger
qui retrouvaient respectivement des taux de 85,9 % et 83,1 %. Notre taux est plus

¢levé que ceux observés par AKPADZA et coll. [2] au Togo et DUMONT et coll.
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[13] qui retrouvaient 12 et 22 ,75 %. Cela correspond a lamise en place d 'une
politique de référence au Burkina ¢ galement au fait que la maternit¢ du CHUYO
soit un grand centre de référence qui recoit la majorité des grossesses a haut risque
et les accouchements dystociques provenant de la région du centre et méme d’autre
régions du pays .Alors que dans les pays industrialisés, ’HRP est pris en charge le
plus rapidement possible et méme sur place si le feetus est vivant, quel que soit le
niveau de soins,au B urkina Faso, |’absence de t ransfert dans 1a m aternité du
CHUYO r eprésentait une pe rte de c hance pour les patientes e n raison du sous
équipement, I’insuffisance du personnel soignant qualifié et la mauvaise répartition
des maternités périphériques. Ces établissement n’ont pas les moyens de faire face
a une grossesse compliquee , une hémorragie de la délivrance dans un contexte de
troubles dela c oagulation s econdaire a un H RP e ntrainerait de fa ¢on p resque
certaine le déces de la patiente dans ces structures de proximite.

Aussibi enau Sé négal, au N igeroua uT ogo ilaét én oté quele mode

d’admission constituait un facteur de mauvais pronostic foetal.

5.3.2. Le suivi prénatal

L’OMS préconise au moins 4 C PN pour une femme enceinte au cours de la
grossesse. L a mauvaise q ualit¢ d e la ¢ onsultation p rénatale est unf acteur
prédisposant ’HRP [8]. Dans notre ¢tude 56 ,8 % des patientes ont suivi moins de
3 CPN prévues par la réglementation au Burkina Faso et 10,3 % des patientes
n’avaient fait aucun suivi au cours de la grossesse.

Ce taux est relativement inférieur a ceux de CISSE [8] et MAREGA [30] au
Mali qui ont obtenu respectivement 60 % et 48,27 % des parturientes non s uivies
pendant 1 a gros sesse. U ne gros sesse bi en sui vie pourra it a méliorer 1 e ri sque de
survenue d’'un HRP,de permettre une prise en charge rapide ava nt toute

complication dramatique ; afin de réduire le taux de décés maternel.
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5.3.3. L’age gestationnel

Dans notre série 56,9 % des patientes avaient un age gestationnel estimé a 9
mois, 7,2 % avaient u n ag e g estationnel es timé¢ a 6 mois. N os r ¢sultats s ont
comparables a ceux de KYELEM [24] au Burkina et de TOURE et coll. [53] en
Cote d’Ivoire qu ir etrouvaient 58, 8 % et 72,9 % d esp atientes avecun ag e
gestationnel de 9 mois. ANNE et coll. [3] en France re trouvent 10 % des cas
Héme

d’HRP surve nant a u ¢ ours du trimestre de la g rossesse. Nosr ésultats

3 éme

pourraient s’expliquer par le fait que ’HRP est une pathologie du trimestre de

ZroSSCSSC.

5.3.4. Les signes cliniques

Dans notre étude, des métrorragies ont été retrouvées dans 76,5 % des cas. Nos
résultats sont comparables a ceux de SAULIERES [46] en France et de HURD et
coll. [18] aux Etats Unis qui retrouvaient de s métrorragies dans 78 % des cas.
Notre taux est supérieur a ceux retrouvés par KYELEM [24] au Burkina dans 66,1
% des cas et DIARRA [12] au Mali dans 58,4 % des cas.

Dans 64, 0 % d es cas 1es BD CF n ’étaient p as per ¢us. N otre f réquence es t
similaire a ce lles de SA ULIERES [46] en France 60 % et de DIARRA [12]au
Mali 67,4 %, mais 1l est inférieur aux données de GOUFODIJI [17] au Benin 88,1
% et KYELEM [24] au Burkina 83,0 % de BDCF non pergus, dans tous les cas la
mortalité néonatale est lourde.

Dans la litté rature, d es au teurs comme CISSE [ 8], M AREGA [ 30] avaient
retrouvés re spectivement 84,3 % et 88,5 % d’hypertonie utérine. Ces taux sont
comparables a notre fréquence qui est de 77 ,8 % d’hypertonie utérine, mais parait

¢levé que ceux relevé par THOULON [52] 38 % et SAULIERES [53] en France.
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Cette fort e propor tion s’e xpliquerait par 1 e di agnostic tardif de I’ HRP dans nos
pays.

L’¢état de choc a ét é retrouvé chez 5,5 % de nos patientes a 1’ admission. Ce
taux est inférieur a celui retrouvé par KYELEM [24] au Burkina 12 ,4 %.

L’hypertension artérielle, aussi facteur prédisposant a été retrouvée dans notre
séricavec 31,6 %. Cette f réquence est similaire acellede KYELEM [24] au
Burkina 31,1 % des cas et est supérieure a celle de AKPADZA et coll.[2] au Togo
et BA et coll.[5] au Sénégal qui rapportaient respectivement 20,4 % et 20 %
d’HTA chez les patientes pré sentant un HRP. En Co6te d’Ivoire TOURE et coll.
[53] trouvaient une fréquence plus élevée d’HTA de 48,5 %. Ceci s’ expliquerait
par le fait que I’HTA constitue le facteur prédisposant le plus rencontré chez les

patientes présentant un HRP.

5.3.5 Les facteurs de risque

La circonstance la plus classique de survenue d’un HRP est celle de ’HTA
gravidique. Cependant les facteurs étiologiques de I’HRP sont nombreux ; pour
I’age, la parité, les traumatismes abdominaux de nombreuses études ont permis de
mettre en évidence leur relation avec I’HRP [55].

L HRP complique 10 % des HTA chroniques et 2,5 % des pré éclampsies.
L’ HRP représente une des complications imprévisibles de la toxémie gravidique.
La prise e n charge soigneuse de la gross esse surtout si elle est compliquée
d’hypertension artérielle, a permis de réduire de facon significative la fréquence de
I’éclampsie.

L’age et la parité interviennent par le biais d’autres facteurs de risque. La
primipare pré sentant p lus v olontiers les H RP qui ¢ ompliquent une t oxémie
gravidique ou une pré éclampsie, les HTA chroniques ou récidivantes s’associent

avec 1’age plus avancé des femmes et la multiparité. L’HRP semble plus fréquent
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apres 30 ans [12]. En effet la fréquence de I’HRP croit avec 1’age et la parité. Selon
certains auteurs elle double a partir de la 4°™ grossesse et triple a la 5™ grossesse
[2].

L’HRP est trés exceptionnellement d’origine traumatique (a peine 1 % des
cas da ns les sé ries publ iées), pa rfois tardif (3 jours). L es ¢ hocs di rects sur
I’abdomen semblent bien €tre parfois en cause (accident de circulation, ceinture de
sécurité, chute d’une ha uteur...). E nc asd ec hoc abdominal violentu ne
surveillance de 48 heures s’1 mpose. Les ve rsions par manceuvres € xternes s ont
souvent suivies d’HRP. Il y al a une raison importante pour que ces manceuvres
restent prudentes, excluant la force

Les accidents funiculaires sont non négligeables : Il peut s’agir d’un cordon
court, d’une circulaire du cordon. Dans ces cas la traction du foetus sur le placenta
peut entrainer son décollement placentaire [2].

Certains facteurs toxiques tels 1’alcool, le tabac et la cocaine ont été mis en
cause. En effet CALAU [9] observe une diminution du flux placentaire 15 minutes
apres 1 a consom mation d’ une c igarette. C ette 1 schémie entrainerait une hypox ie

placentaire qui serait a 1’origine des nécroses déciduales.
5.4 La prise en charge thérapeutique

5.4.1 La voie d’accouchement

Plusieurs auteurs ont tenté de définir une attitude thérapeutique face a ’HRP
[2,33]. Si la réanimation et I’évacuation utérine font 1’accord de tous, les modalités
de cet te derni¢re ne font p ast oujours | 'unanimité. Certains a uteurs ¢ omme
KRAUSS et coll. [25] préconisent la césarienne systématique quel que soit 1’ état
du f cetus. E nr evanche, TWAALFHOVENe t VAN ROOSMALEN [ 54]

préconisent une attitude expectative devant un HRP avec mort feetale et trouble de
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la coagulation. Dans notre série la voie d’accouchement a ¢té dominée par la voie
haute avec 72,0 % des cas. Ce taux est comparable a celui de DIARRA [12] au
Mali q ui relevait 6 6,3 % d e cés arienne et es t n ettement inférieur a ceu x de
SAULIERES [46] en France et de NAYAMA et coll. [34] au Niger qui trouvaient
respectivement 95,5 % et 94,1 % des cas. Cependant, il convient de remarquer
qu’a la maternité du C HUYO, la voie basse d ’accouchement est de reégle en cas
d’HRP avec mort foetale ; 1a césarienne ét ant r éservée aux cas oule foetusest
vivant, o u | orsque s urviennent de s ¢ omplications m aternelles not amment une
coagulopathie de consommation ou toute autre complication obstétricale. Dans ce

dernier cas la césarienne est alors réalisée pour sauvetage maternel.

5.4.2. La transfusion sanguine

Le probleme de la disponibilité des produits sanguins représente un véritable
défi dans certains pays africains dont le Burkina. Il est difficile de disposer du sang
a transfuser. Cela est dii au fait que la demande est énorme et le stock de produits
transfusionnels treés limité. Dans notre étude, la transfusion sanguine a €té possible
dans 47 ,0 % des cas. Ce taux est supérieur a ceux relevés par KYELEM [24] au
Burkina ( 33 %) et par K EITA[ 23] auM ali (19, 3 %). L adi minutionde 1a
mortalit¢ maternelle p asse aussi p ar la meilleure g estion d u stock de p roduits

sanguins.
5.5. Pronostic

5.5.1 Le Pronostic maternel

Le pronostic maternel n’est pas bon [2, 7, 31, 52,57]. Il est souvent dominé
par I’anémie, le déces maternel. Nous avons enregistré malheureusement durant la
période d’ étude 2 1 d écés maternels s oit un e f réquence de4 ,5 %. Cet aux

comparable a ceux de DIARRA [12] au Mali et NAYAMA et coll. [34] au Niger
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qui retrouvaient chacun 4,5 % et 5,1 % de décés maternels, et supérieur a ceux de
OUATTARA [38]au M aliet A KPADZA [2]au T ogo qui ontr elevé
respectivement 2 ,83 % et 2,84 % de décés maternels . Par ¢ ontre des taux plus
important ont été rapportés par ALLANGBA [3] en Cote d’Ivoire qui a relevé 7,63
% de décés maternels dans sa série. La quasi-totalité de ces déces est rattachée a
des prob lémes t hérapeutiques : 1 nsuffisance de  moyens de ré animation,
notamment d ifficultés a ¢ ompenser le s sp oliations sa nguines im portantes ¢ t
prolongées, liées principalement a la pénurie des produits sanguins et dérivés.

La morbidité maternelle est dominée par 1’anémie aigue 9,7 % dans notre

série et aussi par I’anémie chronique.

5.5.2 Le pronostic feetal

Il a été catastrophique, le feetus a payée le plus lourd tribut a I’HRP avec un
taux de mortalité foetale de 74,1 % de cas. Ce taux est comparable a ceux retrouvé
par DIARRA au Mali 67,4 % [12] et par KONATE au Mali 67,2 % [45].

Il est inférieur a celui retrouvé par KYELEM [24] au Burkina et au Sénégal
[33] qui rapportent respectivement, 85,9 %.et 87,1 % de mort feetale dans leur
série. D ans l es pays d’Europe et d’A mérique, 1 a m oralité né o-natale est m oins
importante se traduisant par des taux de mortalité néo natale compris entre 30 et 50
% [36,55].

Le taux de déces feetal est fonction de la sévérité du tableau clinique et du
transfert de 1 a p arturiente. L a cés arienne ap parait co mme 1 ’acte fondamental d e
sauvetage du feetus lorsque I’ HRP survient a un a ge ge stationnel de sa viabilité
avec une vitalité et un d iagnostic précoce [ 9, 3 6, 54]. C ependant | a surve nue

brutaled el a maladie re nd di fficile | amélioration du pron ostic fce tal [7] .
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6. CONCLUSION

Aut ermed e cette étuderé trospective quia port ¢ sur lesas pects
épidémiologiques cliniques et thérapeutiques de I’HRP sur une période de 10 ans
au s ervice d e gynécologie et d ’obstétrique du CHUYO. Il e nressort que la
fréquence de I’HRP est restée id entique. Mais avec un t aux de morbidité et de
1étalité aussi bien maternelle que foetale moindre par rapport a ceux retrouvé en
1999. Cette morbidité et mortalité feetale est liée a 1a sévérité du tableau clinique,
de la voie d’accouchement et le transfert de la parturiente.

L’HRP p ar sa brut alit¢ d’installation, s on car actére i mprévisible etl a
sévérité de ses conséquences maternelles et feetales représente 1 urgence medico-
obstétricale typique. Un meilleur dépistage (CPN recentrée+++) des populations a
risque, l e diagnostic pré coce et une prise en c harge dans une s tructure m édico-
chirurgicale organisée permettront certainement d’améliorer le pronostic de cette

affection.
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7. SUGGESTIONS

e Au Ministre de la santé

\ Augmenter le nombre de centres chirurgicaux pour faciliter I’accessibilité de

ceux-ci par les populations.

v Renforcer les CMA en équipements (blocs opératoires fonctionnels, ambulances,

banques de sang) et en personnels qualifiés.

Vpromouvoir la f ormation d u pe rsonnel qua lifié (gyné cologues-obstétriciens,

anesthésistes réanimateurs, sages femmes).

\ Doter les structures sanitaires de moyens de transfert rapide et fonctionnel et

subventionner les cofts du transport.

\ Travailler avec le ministére des infrastructures et celui du transport pour faciliter

les évacuations sanitaires.
\ Accroitre I’accessibilité et le paquet d’activité des SONU.

\ Renforcer la formation/supervision du personnel de santé sur la CPN recentrée et

les SONU.

e Au Directeur du CHUYO

v Renforcer le personnel soignant et le plateau technique de la maternité.
e Au Directeur du CNTS

\ Assurer & tout moment la disponibilité de produits sanguins.
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e Au chef de service de 1a maternité

\ Renforcer la formation et le recyclage du personnel sur les complications de la
grossesse, d el ’accouchement et s ur l'intérétdel as urveillance dut ravail

d’accouchement par le partogramme et du post partum.

V' Concevoir uneb ase de donné es i nformatisée & pa rtir de s re nseignements

cliniques des patientes.

e Au personnel de la maternité du CHUYO et Aux étudiants en médecine.
v Remplir correctement les dossiers médicaux et les registres.

e A la communauté

v Recourir systématiquement aux services de santé pendant la grossesse pour le

suivi et la prise en charge de cas de maladies.

\ Respecter le calendrier des CPN.
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ANNEXES

FICHE DE COLLECTE

HEMATOME RETROPLACENTAIRE ALA M ATERNITE DU C HU-YO:

ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUE, CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES.

Fiche n° Numéro du dossier... Année...

I. ETAT CIVIL

Age.iiiiii Situation matrimoniale. ..o
Provenance : Ouaga [ ] Secteur... Province|[ [NOM..........cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii,
Profession...........c.oooiiiiiiiiiii Profession du mari...........................

II. MODE D’ADMISSION
Venue d’elle-méme [ ]
Motif d’admiSSION. ... .ot
Référée [ |
Motif de référence. ..........oooviiiiiiiiii
Lieude référence...........c.cooovviiiiiiiininnn..
III. ANTECEDANTS
1. Gynécologiques :
Cycle : Régulier [ ] Irrégulier[ ] Durée [ ]

Contraception : Oui [ ] Non [ ]
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2. Obstétricaux :

Geste [ ] Parité [ | Vivant[ ] Décédé|[ ] Mort-né[ ]
Avortement : Provoqué [ ] Spontané [ ] Nombre [ ]
Accouchement prématuré¢ ~ Oui[ ] Non [ ] Nombre [ ]

3. Médicaux : 4. Chirurgicaux
HTA Oui[ ] Non|[ ] Césarienne  Oui[ ] Non|[ ]
Diabeéte Oui[ ] Non|[ ] Myomectomie Oui [ ] Non|[ ]
Asthme Oui[ ] Non [ ] GEUOui[ ] Non[ ]

IV Suivi de la grossesse

Nombre deCPN :.............ooiiiii VAT :Oui[ [Non[ ]
Anémie Oui[ ] Non [ ] Nombre de dose..........covvviiiiiiiinian...
HTA Oui[ ] Non [ ] Chimiopro.Anti-anémi. Oui [ ] Non [ ]
OMI Oui[ ] Non[ ]
AULT. .o
Hémoglobinopathie Oui[ ] Non|[ ] RiSQUe.. ..o
\% Données de I’examen clinique

EG..........l Conscience..........ceeveenennn..
TA............... Pouls......... Conjonctives...........c.eeve.n..
Diurése Horaire.................c..o.....
e Bilan P aracliniques : NF S .................. G S/RH............ C réat...........
TP ..ol Fibrinogeéne ........................

Micheline NINGOUE NGATCHAM
Hématome rétroplacentaire

é



e Examen obstétricaux :

Age gestationnel : SA [ ] Mois [ ] BDCF : Présent [ ] Absent [ ]
Présentation............ HU..................... CU: Oui[ ] Non [ ]
Travail : Oui [ | Non|[ ] Saignement : Oui [ ] Non|[ ]

e C(lassification de SHEER : grade I []

[ ]
Mal] II1b[ ]
VI Gestes thérapeutiques
02: Oui[ ] Non [ ]
Accouchement voie basse : Oui[ | Non|[ ]
Accouchement voie haute : Oui [ ] Non[ | Type.oooevriiiiiiiiiiiiinnnn.
Transfusion : CGR Oui[ ] Non [ ]
PFC  Oui[ ] Non[ ]
Anti HTA : Oui[ ] Non [ ]
VII Pronostic
e Maternel
e Fcetal
VII Evolution
Durée d’hospitalisation : ............. jours
Complications @ .......oovvuiiiiiiiiiniiiiene,
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Serment d’Hippocrate

« EN PRESENCE DES MAITRES DE CETTE ECOLE ET DE MES CHERS
CONDISCIPLES, JE PROMETS ET JE JURE D’ETRE FIDELE AUX LOIS
DE L "THONNEURET DEL AP ROBITE DANS L’EXERCICE DE LA
MEDECINE. JE DONNERAI MES SOINS GRATUITS A L’INDIGENT ET
N’EXIGERAI J AMAIS D E SALAIRE AU -DESSUS D E M ON TRAVAIL.
ADMISE A L’INTERIEUR DES M AISONS, MES YEUXNE VERRONT
PAS CE QUIS’Y PASSE, MA LANGUE TAIRA LES SECRETS QUI ME
SERONT CONFIES ET MON ETAT NE SERVIRA PAS A CO RROMPRE
LES M@EURS NI AF AVORISER LES CRIMES.
RESPECTUEUSE ET RE CONNAISSANTE ENVERS M ES MAITRES, JE
RENDRAI A L EURS ENFANTS L’INSTRUCTION QUE J’AI RECUE DE
LEURS PERES. QUE LES HOMMES M’ACCORDENT LEUR ESTIME SI
JESU ISR ESTEE FIDELE A MES PROMESSES.Q UEJE SO IS
COUVERTE D’OPPROBRE ET MEPRISEE DE MES CONFRERES SI J’Y

MANQUE. »
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Summary:

Title: placental abruption in the maternity ward of U niversity H ospital Y algado
Ouedraogo of Ouagadougou: epidemiological aspects, clinical and therapeutic has
about 463 cases collected from 2002 to 2011

Methodology:

This is a retrospective study of the HRP in the maternity of the CHU-YO. Over a
period of 1 January 2002 to 31 December 2011.

Results:

We recorded 463 cases out of 47,288 births with a frequency of 9.78 %o deliveries.
The most af fected patients w ere w omen ag ed 20 -24 ye ars (24% ), nulliparous
(34.2%) and paucipares (27.1%), married (60.6%) and having poor monitoring
prenatal (56. 8%).
The clinical picture was usually full, 74.3% of patients who experienced a grade 3
SHER. The natural vaginal delivery was possible in 28.0%, cesarean section was
performed in 72.0% of cases.

The maternal prognosis is bad, we deplored 21 maternal deaths or 4.5%. The fetal
prognosis is catastrophic with 74.1% of fetal deaths.

The H RP in stallation by its brutality, its u npredictability a nd se verity of these
consequences 1 s t he maternal-fetal m edical e mergency obstetric typical. Bet ter
screening of populations at risk, early diagnosis and treatment in a medical-
surgical organized structure can certainly improve the prognosis of this disease.
Keywords:

Pregnancy, H RP, 1 sk fa ctors, prog nosis, O uagadougou
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Résumé :

Titre : ’hématome rétroplacentaire au service de gynécologie et obstétrique du
centre hospitalier universitaire Yalgado Ouedraogo de Ouagadougou : aspects
épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques a propos de 463 cas colligés de
2002 a 2011

Méthodologie :

Il s’agit d’une étude rétrospective sur ’HRP a la maternité du CHU-YO. Sur
une période allant du 01 janvier 2002 au 31 décembre 2011.

Résultats :

Nous avons enregistré 463 cas sur un total de 47288 accouchements soit une
fréquence de 9,78%o0 accouchements.

Les patientes les plus touchées étaient les femmes agées de 20-24 ans (24%),
les nullipares (34,2%) et les pauci pares (27,1%), mariees (60,6%) et celle ayant
un mauvais suivi prénatal (56,8%).

Le tableau clinique était le plus souvent complet, 74,3% des patientes ayant
présenté un grade 3 de SHER. L’accouchement par les voies naturelles a été
possible dans 28,0%, la césarienne a été effectuée dans 72,0% des cas.

Le pronostic maternel est mauvais, nous avons déploré 21 déces maternels soit
4,5%.1le pronostic feetal est catastrophique avec 74,1% de déces feetaux.

L’HRP par sa brutalité d’installation, son caractére imprévisible et la sévérité de
ces conséquences materno-feetale représente 1’urgence médico-obstétricale
typique. Un meilleur dépistage des populations a risque, un diagnostic précoce
et une prise en charge dans une structure médico-chirurgicale organisée
permettent certainement d’améliorer le pronostic de cette affection.

Mots clés : Grossesse, HRP, facteurs de risque, pronostic, Ouagadougou
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