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INTRODUCTION

Le décollement du placenta avant le moment normealaddélivrance peut
s’observer au cours de la grossesse ou du trava#matome rétroplacentaire réalise
un décollement prématuré du placenta alors queeled est encore dans l'utérus (1).
C’est une complication trés grave de la grosseas#ged’accouchement mettant en jeu
la vie de la mére et de I'enfant. A I'hnémorragiéeliau décollement se surajoutent
souvent des troubles de la coagulation. L’hématoéteplacentaire est responsable
d’'une coagulopathie de consommation patente da#sde® cas environ ; et dans 20%
des cas, il faut redouter une inertie utérine ta@stsau traitement par I'ocytocine (2). |l
entraine une anoxie foetale et la mort du feetugéreusurvient si la zone décollée
dépasse le tiers de la surface d’insertion plagentd représente I'urgence meédico-
obstétricale par excellence (3). En effet, cettmdréagie du 3™ trimestre nécessite
toujours une consultation d’'urgence et une attitsideéotypée car c’est une affection
obstétricale a la fois redoutable et redoutée.

Une étude sur les cas d’hématome rétroplacentagereés au Centre
Hospitalier Universitaire d’Antananarivo gynécolegibstétrique de Befelatanana a

été réalisée en I'an 2002.
Le travail est subdivisé en trois parties distiacte

- dans une premiére partie, la revue de la littéeatur
- la deuxieme concerne I'étude proprement dite

- la troisieme est axée sur les commentaires etpgestions

Une conclusion terminera I'étude.



PREMIERE PARTIE : Revue de la littérature
I. RAPPELS SUR LE PLACENTA

Définition (4)

Le placenta est un organe fcetal permettant lesngelsaentre la mere et son feetus.

Formation du placenta (5) (6)

- Au tout premier stade du développement de I'aeeif,ceuf est entouré par
des villosités qui ne sont que des évaginationghhrion d’abord avasculaires mais
plus tard se vascularisant. Au moment de la nidaticeuf est entouré par ces

villosités ; c’est le stade de villosités : « cloorbarbu ».

- Aprés l'implantation, I'ceuf grossit, va faire usaillie plus importante dans la cavité utérine.

Au bout de 8 semaines, le chorion comporte 2 zones
= [|'une correspond a la partie de I'ceuf faisant gailans la cavité. A ce
niveau, les villosités ont disparu : I'ceuf est dit stade de « chorion
lisse » ou « chorion chauve »,
= Jautre zone qui s’est implantée dans la muqueusging voit les
villosités se développer et s’hypertrophier, a deeaw, laire de

persistance de ces villosités prend une forme ttlat® c’est le placenta.

Ainsi, le placenta va se poursuivre par la pénématle trophoblastes, des
villosités dans la caduque. Ces trophoblastes gorder les vaisseaux de la caduque
qui se rompt. Le sang va s'épancher et s'accunddes des espaces appelés : «lacs

sanguins ». Ces lacs se communiquent entre eusxdrémités.

Description anatomique du placent@) (8)

Masse charnue de forme discoidale
Diametre : 16 a 20 cm
Epaisseur :

- centre : plus épais 2 a 3cm

- périphérie : 4 a 6 mm



Poids : 500 a 600 g rapport : 1/6 du poids du feetus
Insertion :

Normalement, elle se fait au fond utérin et sarféees latérales.

> Faces :

a)- Face foetale

Lisse, luisante tapissée par 'amnios. On y voit tpansparence des
vaisseaux placentaires superficiels. Le cordon beabis’y insére soit le plus souvent
au milieu, soit a la périphérie.

b)- Face maternelle:

Charnue, tortueuse parce que formée de cotylédamd ane forme
polygonale. Ces cotylédons sont délimités par dless plus ou moins profonds et sont
au nombre de 15.

> Bords

Circulaires, se continuent avec les membranesodef!’

Physiologie

a)- Fonction respiratoire (9)

Echanges gazeux entre mere et feetus. Les cirausatiaternelle et
foetale ne communiquent pas entre elles.

= Circulation maternelle : lacs sanguins

= Circulation foetale : villosités.

Il'y a un simple contact par I'épithélium des giitgs intermédiaires.
Cette surface de contact est de 14 mmz.

La circulation de I'O2 et de CO2 se regle partéamsion de ces gaz
dissous dans les 2 circulations, maternelle etléoet@s gaz toxiques CO passent par
simple dissolution.

b)- Fonction de nutrition (10) (11)

Elle concerne les éléments nutritifs :



* H20: par les 2 sens : feetus-mere et mere feetusspaose.

» Sels minéraux : passent par osmose. Cependamn]ltestés ont

des pouvoirs de sélection

* Protides :

Le feetus a des protides propres différents desdestmaternels.
Cependant, il semble que le placenta dégrade td#&l@s de la mére pour en faire des
protides assimilables par le foetus.

» Glucides : diffusent facilement a travers le pldaen

» Lipides : ne traversent pas le placenta

Le feetus fabrique les lipides a partir des glucides

» Vitamines : passent facilement sauf la vitamine A

* Hormones : passage assez mal connu

c)- Fonction filtre : barriere (11) (12) (13)
Le placenta constitue une barriére entre le fodtlasraere.
Exemples :

* L'iode, le plomb, le phosphore passent facilement

» Le bismuth et I'arsenic sont arrétés.

» Les substances organiques: leur passage de leids po
moléculaire (PM) PM<600 traverse facilement

= L’alcool passe facilement et rapidement.

= Les opiacés : passage facile ainsi que les anégptieSsyazeux.

» Les sulfamides et antibiotiques : passage facile

» Les microbes en principe arrétes.
Le bacille de Koch passe exceptionnellement

Le tréponéme passe dans les derniers mois dedaegse ainsi que les

pneumocoques, le streptocoque et le bacille d’Bbert
Les virus passent facilement d’ou danger des affiestvirales pendant la grossesse.

d)- Fonction endocrine (14)
Le placenta excréte 3 types d’hormones :

= secrétion de I'hormone chorionique gonadotrophigidHCG)



Cette hormone d’activité identique a la LH hypogises, est surtout
sécrétée pendant les trois premiers mois de lsgsss. Elle contribue au maintien du
corps jaune gravidique et a l'activité sécrétoieecdlui-ci. Cette sécrétion est la base du

diagnostic biologique et immunologique de la gresse

= sécrétion des stéroides
Cette sécrétion est double, faite d’cestrogéne gqirdgestérone. A
partir du 3™ mois, elle prend le relais de la sécrétion ovemieet s'accroitra jusqu’au

voisinage du terme.

= sécrétion d’hormone chorionique somato-mammotrajiq

(HCS)

Cette hormone d’activité voisine de la somato-horen@t de la
prolactine hypophysaire est sécrétée par le plac#ane maniére croissante au cours

de la grossesse.

En conclusion, le placenta est un organe directieuta gestation

parce que :

1. Il assure les besoins respiratoires du faetus

2. 1l assure la nutrition en transformant ou choisissen distribuant les éléments
nécessaires aux besoins du foetus

3. Il constitue une barriere vis-a-vis de certainebstances toxiques et certains
microbes.

4. Il provoque grace a ses sécrétions hormonales aesfioations de I'organisme
maternel pour permettre a la mere d’assurer lasgese et le développement du

foetus.

Examen du placenta (15) (16)

Il a pour but de s’assurer :
a) de l'intégrité de 'ensemble de cotylédons (facdarmelle)
b) de I'aspect de la face fcetale : lisse, bleuté@uesrte par I'amnios

c) de I'expulsion en totalité des membranes (amniafetion)



Donc, il permet
» d’expliquer en quelgques minutes
» de prévoir certaines pathologies fceetales
» d’en prendre des mesures nécessaires

» de dépister et de traiter certaines affections malties.

L’hématome rétroplacentaire

1.1 Définition (17)

L’hématome rétroplacentaire (HRP) est la formatiam hématome entre la face
maternelle du placenta et de la paroi utérine dure @collement prématuré du
placenta avant le moment normal de la délivraneei 8urvenant généralement a
partir de la 20™ SA. Le placenta peut étre normalement inséréoltnent
prématuré du placenta normalement inséré DPPNhotralement inséré (HRP

avec placenta praevia
[I.2 Historique (18)

Louise Bourgeoise : sage femme de Marie de Médiaiait reconnu pour la
premiere fois ’hématome rétroplacentaire. Jusqd@b, toutes les hémorragies de

fin de grossesse étaient attribuées a un décollepnématuré du placenta.

Rigley, en 1811, en Angleterre individualise ldséorragies accidentelles dues a la
séparation prématurée du placenta normalemengimsgar opposition aux

hémorragies inévitables du placenta praevia.

JL Baudelocque en France en 1832 décrit les héneastodétroplacentaires et définit

la Iésion anatomique.
Pinard localise I'hnématome dans la caduque ettd&stmatome décidual basal.

Couvelaire, en 1912 décrit I'apoplexie utéroplaaést: forme grave de 'HRP et
introduit la théorie pathogénique et une condinéapeutique mutilante : c’est le

« Couvelaire disease » des Anglosaxons.
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Schéma 072 : Face maternelle du placens

Schéma n° 2 : Face maternelle du placenta
Source: Cahier de l'infirmiére : J.P. Lemoine.Obstétequf3 J.P. Lemoine



1I.3 Fréquence (19)

L’HRP survient généralement chez les femmes ageetud de 30 ans. L'incidence

est d’environ de 1% des accouchements. Elle eigthlarselon les auteurs :

= Thoulon : 0,26% des accouchements
= Hurd : 1,3% sur 4545 accouchements
= Valera: 2,7%

.4 Anatomopathologie

La Iésion anatomique de 'HRP est 'hématome deditbasal HDB. Cet hématome

est développé dans la zone de clivage du placedlaitérus.

On distingue 3 degrés selon la diffusion des |é&sgireur gravité :

a) L’hématome rétroplacentaire (20)

On trouve sur la face utérine ou maternelle dugsigecun caillot plus
ou moins volumineux qui déprime en cupule la s@falacentaire. A ce niveau, le tissu
placentaire est tassé, dense, comme splénisé. IBargrandes hémorragies, tout le
placenta peut étre décollé ; la quantité de sang piors atteindre jusqu’'a 1500

grammes. Ce sang provient des sinus placentaires.

b) Apoplexie utéroplacentaire de Couvelaire (21) (22)

Les ruptures capillaires entrainent des hémorragus peuvent
diffuser a tout I'appareil génital. Le muscle utéest lui-méme le siege d’hémorragies
interstitielles. C’est un véritable infarctus utérDes coulées hémorragiques dissocient
les fibres myométriales. Les coulées hémorragigeesent s’étendre sous le péritoine,
gagner les ligaments utérins, les trompes, lesresaet peuvent méme fuser sous le
péritoine jusque dans la région rénale. Les tissust extrémement friables et le
péritoine peut se fissurer. Dans la grande apoplekitérus est considérablement
augmenté de volume et forme une énorme tumeur woalgbergine. On observe un
aspect bigarré de l'utérus et des annexes. Au stope, on trouve des hémorragies

interstitielles, de 'cedeme des tissus et des sésrdes fibres musculaires.



c) Apoplexie viscérale diffuse
Le processus hémorragique dépasse la sphére gégtiahtraine des

lésions viscérales étendues : atteinte rénaler@atique, hépatique.
II.5 Etiopathogénie (22) (23) (24)

Plusieurs théories ont essayé d’expliquer I'héngperaétroplacentaire.
a) Le traumatisme :
Choc violent, chute de la femme, briéveté accidiengu cordon
dans la version par manceuvres externes (VME), @idarplacenta lors d’'une ponction

amniotique mal dirigée, aprés rapports sexuels.

b) HTA et grossesse (syndromes vasculo-rénaux) :

- Pré-éclampsie : 'HTA est liée spécifiquement grassesse, sans
antécédents vasculo-rénaux, apparait 44 tBmestre, est associée a une protéinurie,
disparait généralement apres I'accouchement.

- HTA chronique : 'HTA est préexistante a la grossemais peut
avoir été meéconnue, se révele des les premiers eaggossesse. Si elle est associée a

une protéinurie , on parle de pré-éclampsie sutégu

c) Théorie vasculaire

On pense qu'un « a coup » hypertensif serait capa®lrompre les
capillaires et d'étre ainsi la cause de I'hémomagCouvelaire a montré que
’'hémorragie rétroplacentaire s’apparentait aux remut apoplexies: apoplexies
viscérales, pancréatite hémorragique, infarctugstial et qu’elle est due a une

irritation du sympathique abdominal.

d) Anomalies trophoblastiques et carence en acide fglie

On insiste sur le role d’'une carence en acide deligu début de la
grossesse, carence absolue ou plus souvent caedatiee par défaut d’utilisation ou
épuisement des réserves. Elle conduirait a uneffiseoce de développement du
trophoblaste et a une insertion défectueuse de-@edur la caduque. Cette carence est
attestée par I'élévation du taux de I'acide formgaglutamique (Test Figlu positif) chez

les femmes atteintes d’hématome rétroplacentaire .
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e) des autres facteurs favorisant de 'hématome rétrdpcentaire
lIs sont représentés par :

» |e tabagisme

» ['abus d’alcool

* |e terme dépassé et les malformations foetales

» [|'age et la parité

» |es grossesses gémellaires

» ['hydramnios

= |a carence en fer

f) Cause inconnue : 25% des cas

[1.6 Physiopathologie ( voir tableau p.13) (24) (25)

Les conséquences de I'hnématome rétroplacentaeetafft I'enfant et la mere. Elles

sont graves :

- pour le feetus : environ 75% de mortalité

- pour la mére : risque de choc, de défibrinatiori@jg’anurie

a) Chez le feetus’installe une anoxie brutale, massive, et souvent
mortelle due

» a linterruption plus ou moins compléte des échangazeux,
directement lié au décollement ;

e a l'hypertrophie utérine et a la chute de la temsastérielle
maternelle qui réduisent le flux sanguin utéroptdaie.

b) Chez la méreon peut voir apparaitre
» une hémorragie incoercible par afibrinogénémie.

L’afibrinogénémie est liée a :

= une consommation locale massive de fibrinogene tmrmone

d’hématome.

* une coagulation intravasculaire et a une fibrinelgscondaire.

» une ischémie rénale conduisant a I'anurie par wltgathie de choc » ou nécrose

corticale
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a n°3 : Hématome rétroplacentaire
Q Source: Cabhier de l'infirmiére : J.P. Lemoine. Obstétéon°13 J.P. Lemoine
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; R :
Schéma 05 : [ ématome retrupludentaire exléniorisé

Schéma n°6 - Hématome réiroplacentaire
aved smgnement particllement exténorisé

Source: Obstétrique pour le praticien. J. Lansac. Edititasson. Paris : 1997
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Elévation de la
pression artérielle

Tableau $°] : Phvsiopatholoaie de ’hématome rétroplacentair
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[I.7 Etude clinique (26) (27) (28) (29)

L’hématome rétroplacentaire est un accident bsuatenant en fin de grossesse. Son diagnostiec tlans la forme

typique compléte.

a) Signes fonctionnels :
- ladouleur:

Elle est constante, apparaissant brutalement, c@@@aun coup de
couteau. Elle siége au niveau de l'utérus ou dédan lombaire. Contrairement aux
contractions utérines douloureuses, elle est pentaret va persister jusqu’a
I'évacuation utérine.

- les métrorragies :
L’hémorragie peut manquer dans 15 a 25% des cas.
En retard par rapport a la douleur, elle est pewndante faite de sang noiréatres.

Un état de malaise avec tendance lipothymiqueasstilple.

b) Signes généraux

- il n'y a pas de fievre

- un état de choc s’installe rapidement et contraste la faible
quantité des meétrorragies, paleur, prostratioregbidissement, une tension artérielle

variable. Le pouls est parfois paradoxalement taleéritable « cache-misere ».

c) Signes physiques
L’examen abdominal révéle une hypertonie utérinenpeente et
douloureuse pouvant aller jusqu’a la contracti@rioe moulant le foetus.
La contracture utérine est un signe essentielpal@i utérine est
dure, contracturée en permanence sans relachemepermettant pas de palper le

foetus. L'activité cardiaque fcetale est le plus sotrabsente.



15
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Schéman°7 : Aspect échographique d’ un hématome retropacentaire

Sour ce : Obstétrique pour le praticien J. Lansac. Edition Masson. Paris 1997

Rapport- gratuit.com
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d) Examens complémentaires
- le bilan hématologique apprécie les troubles dam&gulation.
- I'examen des urines :
On note une albuminurie massive
Le sondage révele également I'oligurie dont la sillance est un
élément de pronostic.
- I'échographie :
L’hématome rétroplacentaire se manifeste par :

* la présence d’'une zone anéchogene ou finement écbagtuée au
niveau de la plaque basale.

* cette zone est étalée, souvent biconvexe, lui camféun aspect
lenticulaire.

* lorsque I'hématome est suffisamment importanifibule le placenta

qui bombe alors la cavité amniotique.

[1.8 Evolution et complicationg30) (31) (32) (33)

I1.8.1 Evolution :

En général, le travail se déclenche et malgré Iatracture, évolue
rapidement, aboutissant a la naissance d’un enfarit

Parfois, I'accouchement ne se déclenche pas, Ufwol se prolonge
plusieurs heures, le choc s’aggrave, les compdicatisont plus particulierement a

craindre dans ces formes prolongées.

I1.8.2 Complications :

a) lamort :

Elle peut survenir suite a I'état de choc.

b) I’hémorragie par incoagulabilité sanguine:

C’est un accident grave presque toujours retardé goserve

apres la délivrance d’autant plus frequemment gwelution a été prolongée.
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L’hémorragie n'a aucune tendance spontanée a &arrk coagulation du sang est

devenue impossible par disparition du fibrinogéafel{inogénémie).

c) l'anurie
Sa survenue dans les suites de I'HRP nécessitera@amimation

spéciale et des séances de rein artificiel en mdpecialisé.

d) infection puerpérale:

Elle reste un danger non aboli par les antibiosque

e) les complications thrombo-emboliques :

Elles sont a craindre si la femme a beaucoup sagnétamment si
elle a eu une hémorragie par afibrinogénémie.

[1.9 Formes cliniques

I1.9.1 Formes selon la gravité (34) (35) (22)

a) Classification de Page

Elle remonte a 1954. Elle distingue 4 stades :

- Stade 0 : absence de symptomatologie clinique
Le diagnostic est anatomo-pathologique.

- Stade 1: forme fruste, sans collapsus, sans #&ould la
coagulation avec enfant vivant.

- Stade Il : forme moyenne, sans collapsus mais amedébut de
troubles de la coagulation (lyse partielle du oaidipres une heure).

- Stade Il : forme grave, avec troubles de la coatgu et mort
foetale.
Cette classification repose surtout sur le dépésthes troubles de la coagulation.

Les progres faits depuis 1954 dans leur diagntastiendent historique.
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b) Formes suraigués : Apoplexie utéroplacentaire de Cwelaire
Le tableau clinique est trés grave avec :

- un état de choc hypovolémique

- des métrorragies noiratres

- des troubles de la coagulation

- une anurie

L’évolution est trés rapide vers la mort

I11.9.2 Formes évolutives :

a) selon la date (36) (37)

* Hématome rétroplacentaire du premier trimestre :

Il peut réaliser soit un tableau classique soittalsleau de menace
d’avortement feetal.

» Accouchement :

La survenue d’HRP en cours d’accouchement peut @bssible.
Cependant, il est bien difficile de dire si 'hémaie est survenu peu avant le travail ou

n'a pas déclenché celui-ci.

b) selon I'évolutivité (38)
Il existe des formes chroniques ou subaigués d’b@mes déciduaux

marginaux.

I1.9.3 Formes récidivantes a des grossesses successives (39) (40)

Elles sont assez frequentes et la fréquence va%eall 7% voire 25%.
La récidive tend a étre plus grave que I'acciddasieove lors d’'une grossesse

précédente. Elle est plus fréquente dans les foayest une toxémie.

I1.9.4 Formes associées a un placenta praevia :
L’association est classique mais la frequence &asable

* 6,5% des HRP sont associés a un placenta praevia
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4,5% des placentas praevia se compliquent d'HRP

11.10 Diagnostic différentiel (41) (42)

Il faut éliminer les autres causes des hémorradiesS™® trimestre de la

grossesse.

a) le placenta praevia:

Les éléments différentiels importants

absence de douleur, p

pas d’HTA ni de protéi

intérét de I'échographi

Tableau n°2: Diagnostic différentiel

as d’hypertonie utérine
nurie

e pour la localisation dageinta

entre HRP et placenta paevia (41)

Hématome rétroplacentaire

Placenta praevia

- saignement accompagné de doulg
abdominales importantes
- C'est la premiére fois que la femn
saigne au cours de cette grossesse

subit

saignement sans  sign
prémonitoires

- sang noir

- souvent associé a une HTA ou U
toxémie

- état de choc sans rapport avec le s
extériorisé

- difficulté d’appréciation de la téf
foetale

- utérus tendu, hypertonique, « de bois
- bruits du cceur absents ou difficile

entendre

ursaignement indolore

ne antécédents de saignements au c
de la grossesse
essaignement apreés un rapport sexue
un toucher vaginal
- sang rouge rutilant
ne
angétat cliniqgue en rapport avec
saignement extériorisé

e téte haute ou présentation anormale

5 »Utérus souple

abruits du cceur trés clairement pergu

DUIS

ou

[72)
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b) Rupture utérine :

Elle peut se voir apres ceésarienne surtout aprgsértotomie
corporéale de chirurgie réparatrice d’'une malforomatutérine. Cliniquement, il
apparait une douleur hypogastrigue plus ou moinportante ; une petite
hémorragie et une palpation facile du foetus quirest, ou qui souffre. Elle impose

de toute facon la césarienne d’urgence qui faididgnostic

Tableau n°3: Diagnostic différentiel entre I'HRP et la rupture utérine (42)

Hématome rétroplacentaire Rupture utérine

- utérus tendu contenant le feetus| - utérus petit, rejeté sur le coté, foetus sous
la peau
- utérus contracturé avec parfois des pas ou disparition des contractigns
contractions utérines utérines
- présentation perceptible au

toucher vaginal - pas de présentation perceptible au toucher

- déchirure parfois perceptible

- pas de déchirure

c) Syndrome de Benkiser ou hémorragie de Benkiser : piure

d’'un vaisseau praevia

Elle peut se voir lors de la rupture spontanéentembranes s'il
existe une insertion vélamenteuse du cordon. lLedegamniotique est sanglant,
teinté de sang veineux. L'urgence est extrémepheait des signes de souffrance
foetale. Il faut extraire le faetus par césarienneexamen du délivre, on trouve le
vaisseau rompu sur les membranes. En cas de doutergjine du saignement,
I'examen d’'une goutte de sang au microscope peaidmebir s'il s’agit d’hématies

ponctuées d’origine foetale.
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Schéma n®8 :
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atrique pour le praticien J. Lansac. Editdasson. Paris 1997

smenteuse du cordon sur e placenta
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d) Les autres causes
Il faut éliminer :
- les causes cervicales :
e  polype accouché par le col
* le cancer du col
* lacervicite
- devant un utérus tendu :
* un hydramnios
* une appendicite (contracture de la corne utéringejr

* une contracture utérine (ocytociques)

.11 Le pronostic :

a) Le pronostic maternel (43) (44)

- La mortalité maternelle est de 7% pour Lacomme086 Jour
Merger.

- Risque d’hémorragie par afibrinogénémie

- En général, le travail se déclenche et évolue en aun deux
heures. Il est facilité par un geste essentiefupdure des membranes. L’accouchement
rapide aboutissant a la naissance d’'un enfant souvert.

- Si l'accouchement ne se produit pas rapidemeny, al lieu de
craindre une forme grave : I'apoplexie utéro-plaaea.

- 2/3 des déces maternels surviennent lors de lerdéte.

b) Le pronostic foeetal (43) (45)

Il est grave et déplorable. Dans la plupart des leasort du foetus
survient des la constitution de 'hématome. Darés pie trois quart des cas, I'enfant
succombe. Dans les cas ou on percoit des bruitelu, une césarienne rapide pourra

sauver parfois I'enfant.

[1.12 Traitement :

I1.12.1 Traitement préventif (46) (47)
a) dépister la dysgravidie par le contréle régulietalension artérielle,

de la protéinurie et du poids
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b) traiter et surveiller toute femme enceinte atteiiéenéphropathie
par: le repos, les anticonvulsivants (diazépamgs lutéro-relaxants et

eventuellement les hypotenseurs.

c) il faut éviter en fin de grossesse tout traumatisiinect ou indirect
(secousses, voyage, travail sur machine, efforbabe, coit trés répété).

d) traiter les infections vaginales et urinaires

I1.12.2  Traitement curatif (41) (46) (48) (49)
Il est médico-obstétrical

Cing objectifs doivent étre atteints :

. Traitement du choc

. Arrét de 'hémorragie

. Evacuation de I'utérus

. Correction de 'anémie

. Correction des éventuels troubles de la coagulation

Il faut savoir regrouper les 3 éléments décisiomnsalvants :
a) I'état maternel :
- Importance de [I'hémorragie jugée sur le retentigsgm général,
'augmentation de la hauteur utérine plus que égrtisation.
- Le retentissement sur I'hémostase : temps écoufuisliele début de
I'accident.

- Le retentissement rénal : diurése rénal, créatiegimmogramme.

b) I'état foetal
- Bonne vitalité, souffrance, mort foetale appréciées ['auscultation,
I’échographie
- Le terme apprécié sur la date des derniéeres regleEhographie précoce.
- La maturité :

» sil'age gestationnel <=.36 SA : pas de probleme
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* side 34 a 36 SA : prématurité acceptable
* side 32 a 34 SA : incertitude pronostique

* si 32 SA : prématurité majeure.

c) L’état obstétrical :
- dynamique : contracture utérine ou simple hypereatitité
- état local : dilatation, longueur du col, accesisébdes membranes
- type de présentation
- facteurs de risque associés : cicatrice utéringsibaétréci
A. Traitement médical :
» |utter contre [I'hypovolémie: réanimation dun choc
hypovolémique : transfusion
= prévention de 'immunisation foeto-maternelle Rigsu
= traitement de la douleur et de la contracture
= ['anesthésie péridurale est a priori contre-indejeé raison des

troubles de 'hémostase potentiels et de I'hypavide

B. Traitement obstétrical :
Sur le plan obstétrical, le traitement repose 'swatuation du feetus.

C. Schémas thérapeutiques :
= Selon 'OMS :
» Evaluer la qualité de la coagulation en réalisantast de
coagulation au lit de la patiente. Si au bout daiffutes,
le sang n’est toujours pas coagulé ou si le caggtmou
et se désagrege facilement, cela évoque une cqaghie
» Transfuser selon les besoins de préférence dufssiag
» Sile saignement est abondant (apparent ou nomjeger
a I'accouchement le plus vite possible :
o si le col est completement dilaté, extraire le

foetus par ventouse obstétricale
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o si l'accouchement par voie basse n’est pas
imminent, pratiquer une césarienne.
» Si le saignement est léger a modéré (la patiergst as
en danger dans I'immédiat), la conduite a teniret@pdes
bruits du cceur feetal :
o0 si le rythme cardiaque foetal est normal ou
absent, rompre les membranes
0 si les contractions sont de mauvaise qualité,
administrer de I'ocytocine pour renforcer
I'activité utérine
o sile col est défavorable a 'accouchement (col
fermé, épais , ferme), pratiquer une césarienne
o sile rythme cardiaque foetal est anormal
(< 100 Dbattements/minute ou > 180
battements/minute), procéder rapidement a un
accouchement par voie  basse. Si
I'accouchement par voie basse est impossible,
pratiguer immédiatement une césarienne

= Selon I'état foetal ( voir tableau p.26)

Une hystérectomie d’hémostase peut étre nécessaicas d’hémorragie
persistante aprées la délivrance ( accouchementgiabasse ou césarienne )
D. les suites de couches :
La surveillance est axée sur :
o le probléeme hémorragique: la survenue d'une hégoar
secondaire par troubles de la coagulation
o la courbe de diurese, la surveillance de la tensitarielle

o le dépistage et prévention des complications thommntboliques.

Quels que soient le mode d’accouchement et la tgrage la
situation, la malade qui a présenté un HRP estpaiente a risque infectieux et
thromboembolique. Une antibiothérapie est raisolendline héparinothérapie dans les

suites de couches limitera les risques liés a Bngpagulabilité réactionnelle.
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Tableau n°4 : Conduite a tenir devant un hématomeétroplacentaire
(selon I'état foetal

[ Examen cIinique]

[ Hospitalisation + bilan ]

[ Enfant mort ] Souffrance
foetale aigué
4 e
Rupture artificielle des
membranes
l o
Accouchement Si choc maternel, Césarienne
Par voie basse si travail lent : L
Rapide césarienne
NG Y,

Souffrance feoetale
débutant

4 Hématome rétroplacentaire
discret échographique
v v
2 36 sem. < 36 sem.
v v
Accouchement Surveillance

ou césarienne

o

J

Source : Obstétrique pour le praticien Lansac,i@uitasson, 1997
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DEUXIEME PARTIE : NOTRE ETUDE
| OBJECTIFS DE L’'ETUDE
En effectuant cette étude, les objectifs fixés slent
- déterminer le profil épidémioclinique des femmedimes de 'HRP
- analyser les conditions des survenues et les factavorisant de I'HRP
en vue de dépister les grossesses a risque
- décrire et apprécier la gravité de cette affectibstétricale
- améliorer la prise en charge des malades pour reedes taux de
mortalité maternelle et périnatale
- établir une stratégie de prévention chez les fenenesintes a risque
Il. CADRE DE L’'ETUDE
Présentation
Notre étude concerne « la prise en charge des ha&gies du troisieme trimestre de
la grossesse durant I'année 2002 » au Centre Hdispityniversitaire
d’Antananarivo, Maternité de Befelatanana. Cella-été construite en 1957 (59).
Etant parmi les plus grandes maternités d’Afriqurepeut la prendre comme centre
de référence en matiére gynécologie et d’obstétragu outre les patientes entrantes
directes, elle recoit aussi les évacuations sae#taes districts périphériques et

méme celles des autres provinces.

[I.2 Les unités de service
Pour essayer de satisfaire les besoins des paitesien matiére de gynéeco-
obstétrique, le CHUA Maternité de Befelatananacesiposé de sept unités de

service.

I1.2.1 L’unité technique :

qui est compose de :

- deux salles daccouchement (le® 1accouchement et ©¥°
accouchement)

- deux blocs opératoires (16 bloc opératoire etA®bloc opératoire)

- une salle dexploration fonctionnelle (au rez-dedsssée) pour

I'échographie et la pratique de l'insufflation tirea
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I1.2.3 L’unité de Physiologie obstétricale :

Ce qu’on appelle communément les premier et deuwxipansements se

trouvant respectivement au premier et deuxiemeeét&fje recoit les femmes qui
viennent d’accoucher et prend soin de la mére diedéant jusqu’a leur sortie de la

maternité.

I1.2.4 L'unité de Pathologie obstétricale :

Appelée communément le troisieme pansement se dr@ww troisieme
étage. Elle s’occupe des grossesses « pathologigeesecoit également les suites de
couches et de naissances dites pathologiques @@mmoent prématuré, retard de
croissance intra-utérine, suite d’avortement).

L'unité de pathologie obstétricale et I'unité deyspiologie obstétricale
recoivent les opérés apres leur séjour en réaromati

L’unité de gynécologie interne et de Réanimationliad

Elle s’'occupe essentiellement :

- des problemes purement gynécologiques (médicahiourgical). La
salle d’hospitalisation se trouve au quatriemeetag

- des malades en post-opératoire ou des femmestatiedgEnuation
nécessitant une réanimation médicale comme lemgtilgues et les asthmatiques. Elle
se trouve au troisieme étage.

I1.2.5 L’unité de Néonatalogie :

Elle s’occupe des bébés prématurés et ceux quiesutin de soins particuliers. Elle

se trouve au deuxiéme étage.

I1.2.6 L’unité de soins externes :

Elle comprend :

- les salles de consultation prénatale et postn&Ca®N) chargées de
la surveillance de la grossesse, du suivi posteaid la vaccination

- la salle de triage : qui a pour rble d'effectues lexamens des
parturientes ou des malades avant I'admission eatpartition dans les différents
services de la maternite,

- la pharmacie, la buanderie et la lingerie
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- le service de la statistique

Cette unité se trouve au rez-de-chaussée.

I1.2.7 Le Centre de Santé de la Reproduction :

C’est un service nouvellement créé en 1997. llr@slsuCommunication pour le
Changement de Comportement (CCC) des femmes sdetiesmaternité et oriente

le choix des méthodes contraceptives.

En résumé, la Maternité de Befelatanana comptedcss qui dispensent des
activités spécifiques des établissements de samservice administratif et une

cantine.

D’aprés une source provenant du service de |asstate de la matiere en 2000, la
Maternité de Befelatanana compte 187 travailldies.étudiants en médecine, les
éleves de 'Ecole Médico-sociale, et les stagidimernes ne sont pas pris en

compte. lls se répartissent comme suit :

* Médecins : 18
» Sages-femmes : 99
* Employés de service : 54
* Personnels administratifs : 16
Les services d’hospitalisation de la Maternité @ééeatanana comptent :
o 194 lits
* 24 berceaux

e 8 couveuses

. METHODOLOGIE
Méthode
C’est une étude rétrospective dont la durée edt2zdmois dans une période

allant du £" janvier au 31 décembre 2002. A été procédée pmultation des dossiers
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d’observation des malades, des protocoles d’acemeht, des protocoles opératoires,

des cahiers de décés maternels et néonataux.

Matériels d’étude
I11.2.1 Critéres d’inclusion: les femmes ayant présenté de I'HRP,
diagnostiquées cliniquement et paracliniquemengtghincluses dans I'étude.
II1.2.2 Criteres d’exclusion : les femmes présentant des hémorragies du

3™ trimestre de la grossesse autres que 'HRP orexéléses de 'étude.

I11.2.3 Méthodes d’échantillonnage : nous avons utilisé la méthode par

stratification sur notre population d’étude. Leséres de stratification sont les variables
épidémiologiques, variables liés a lindividu, @jones et thérapeutiques socio-
economiques et géographiques. A partir desquelsis revons tenu compte des
parametres d’étude suivantka:fréquence, I'age, la gestité, la parité, I'atarital, la

profession, la surveillance de la grossesse, leanivd’instruction, les antécédents
gynéco-obstétricaux, I'age gestationnel, les fastattiologiques, la provenance, les
modalités d’accouchement, les caractéristiqueddset@le sexe, I'état a la naissance, le

poids a la naissance, I'age gestationnel ), legstic matérno-foetal.
I11.2.4 Echelles de classification : sont collectivement exhaustives car

chaque observation se retrouve dans une méme chssgie la somme de ces
observations est égale a la population d’étudea Qtilisé deux types d’échelle :
- échelles par intervalle pour 'age des gestantage Igestationnel, I'état a
la naissance des bébés et le poids a la naissaadeedés.
- échelles ordinales pour les autres paramétreqitssta
Les tableaux ont été realisés sur Microsoft Word0209.0.2812 ), divisé chacun en 3
colonnes :

1ére

colonne : le parametre d’étude

2éme

colonne : I'effectif
3*Mcolonne : le taux exprimé en pourcentage.

Pour les figures, nous avons utilisé : une courteux axes pour la fréquence annuelle
de 'HRP, des histogrammes horizontales et vedfcala deux axes croissantes et
décroissantes, des diagrammes en disque et desirsedCes figures ont été réalisées

sur Microsoft Excel 2000 ( 9.0.2812).
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IV. RESULTATS
IV.1 Caractéristigues maternelles
IV.1.1 Fréquences
- Effectif total d'accouchements: 5890
- Effectif total des cas d’'hémorragie du 3éme tsimgede la grossesse: 141
- Effectif global des cas d'HRP: 20 soit 0,33% @esouchements

Fréquence mensuelle:

La répartition mensuelle des cas d'HRP
MOIS NOMBRE

Janvier 3
Février 1
Mars 0
Avril 3
Mai 4
Juin 0
Juillet 3
Aolt 2
Septembre 0
Octobre 2
Novembrt 2
Décembre 0

Nombre
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Place de I'HRP parmi les autres causes d’hémorragie du 3éme trimestre de la grossesse

Tableau n°5 : Répartition des causesd'hémorragie du
3émetrimestre de la grossesse

Etiologie Effectif Taux
Placenta praevia 105 74,46%
Rupture utérine 16 11,36%
HRP 20 14,18%
Affections cervicales 0 0%
Total 141 100%

L' HRP représente les 14,8% des hémorragies du 3°™ trimestre de la grosse

11,36%

O Placenta
praevia

14,18%
B Rupture

utérine
OHRP

74,46%

Figuren°2: Lesdifférentes causes d'hémorragie
du
3émetrimestre dela grossesse

Rapport- gratuit.com @
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IV.1.2 Age

Tableau n°6: Répartition selon I'age

Age Effectif Taux
<19 ans 2 10%
20 a 24 ans 8 40%
25 a 34 ans 6 30%
35 ans et plus 4 20%
Total 20 100%

Les femmes agées de 20 a 34 ans sont les plusgesipar 'THRP
Age minimal des parturientes : 17 ans
Age maximal : 39 ans

Age moyen : (&ge minimal + age maximal)/2 : (17739)

20 a 24 ans I

25 a 34 ans l

35 ans et plus I

<19 ans |:l

0% 10% 20% 30% 40%

Figure n°3: Age des patientes



IV.1.3 Gestité
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Tableau n°7 : Répartition des patientes selon la ggté

Gestité Nombre Pourcentage
Gl 1 5%

G2 4 20%

G3 10 50%

G4 2 10%

G5 et plus 3 15%

Total 20 100%

Les gestantes de 2éme et 3eme gestes prédomueerirataux de 70%

Gestité minimale : 1
Gestité aximale : 9

Gestité moyenne : (gestité minimale + gestité maley2 : (1+9)/2 : 5 gestes

5%

10%

20%

15%

Figure n°4: Gestité des patientes

OG1
BG4
OG5 et plus
0G2
BG3
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IV. 1.4 Parité

Tableau n°8 : Répartition selon la parité

Parité Nombre Pourcentage
Primipare | L 5%
Paucipare 11, 11l ) 25%
Multipare IV, V 11 55%
Grande multiparité
VI et plus 3 15%
Total 20 100%

L'HRP atteint surtout les paucipares et les mulgpa
Parit2 minimale : 1
Parité maximale : 8

Parité moyenne : (parité minimale + parité maxinidle(1+8)/2 : 4 a 5 pares

5% B Primipare |
15%

55%

B Grande
multiparité VI et

plus
O Paucipare I, 111

O Multipare IV, V

Figure n°5 : Parité des gestantes
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IV.1.5 Etat marital

Tableau n°9 : Répatrtition selon I'état marital

Etat marital Nombre Pourcentage
Mariée 14 70%
Union libre 4 20%
Célibataire P 10%
Total 20 100%

Les femmes mariées représentent 70% des cas paiviapport a celles
vivant en union libre

Figure n°6: Etat marital des parturientes
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IV.1.6 Profession
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Tableau n°10 : Répartition selon la profession

Profession Effectif Pourcentage
Ménagere 10 50%
Cultivatrice 6 30%
Fonctionnaire 1 5%
Ouvriére dans une zone
franche 3 15%
Total 20 100%

Fonctionnaire Ouvriére dan€ultivatrice
une zone
franche

Ménagere

Figure n°7: Profession des gestantes
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IV.1.7 La surveillance de la grossesse

Tableau n°11 : Répartition des parturientes suivant assiduité
aux consultations prénatales

Rythme des CPN Nombre Taux
Aucune 5 25%
Suivi régulier 7 35%
Suivi irrégulier 8 40%
Total 20 100%

N

35% des gestantes seulement ont suivi une surveillance prénatale réguliere.

O Aucune
B Suivi régulier
B Suivi irrégulier

Figure n°8 : Consultations prénatales des parturientes
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IV.1.8 Niveau d'instruction

Tableau n°12 : Répartition selon le niveau d'instruction

Niveau d'instruction | Nombre Taux
illettrée 2 10% i
primaire 12 60%
secondaire 4 20%
universitaire 2 10%
Total 20 100%

/*/ B’Oe,:
- Gy
AN
% %
}‘Ik o

Les patientes ayant suivi un niveau d'étude primaire sont les plus nombreuses

10%

o i -
Rt Willettrée

M universitaire

Csecondaire
O primaire

20% :i

Figure n°9: Niveau d'instruction des gestantes
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IV.1.9 Antécédents gynéco-obstétricaux

Tableau n°13 : Répartition des parturientes selon les antécédents

Antécédents Nombre Taux
Avortements spontanés 4 20%
Accouchements prématurés 9 45%
Traumatisme par chute 2 10%
Aucun 5 25%
Total 20 100%

Le traumatisme par chute, un des facteurs favorisants de I'HRP représente

10% des antécédents

10%

45%

25%

i iy

Traumatisme
par chute

#l Avortements

i spontanés

O Aucun
antécédent

Accouchements
prématurés

Figure n°10: Antécédents gynéco-obstétricaux des

parturientes

|
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IV.1.10 Age gestationnel

Tableau n°14 : Répartition selon 1'age gestationnel

Age gestationnel SA Nombre | Taux
28-32 SA 1 5%
33-36 SA 4 20%
37 SAcet plus 15 75%
Total 20 100%

Les 3/4 des gestantes ont une grossesse dont le terme est de 37 SA et plus.
Age gestationnel minimal : 28 SA
Age gestationnel maximal : 40 SA

Age gestationnel moyen : ( ﬁge gestationnel minimal + ige gegtationnel maximal ) /-
:(28+40) /2 =34 SA

5%

20% -
M28-32SA

d33-36 SA

W37SAet
plus

Figure n°11: Age gestationnel des parturientes
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IV.1.11 Facteurs étiologiques

Tableau n°15 : Répartition des gestantes selon les facteurs étiologiques

Facteurs étiologiques Nombre Taux
Syndrome vasculo-rénaux 10 50%
Massage abdominal 1 5%
Traumatisme 2 10%
Non précisé 7 35%
Total 20 100%

Ly Yo 00 I Lo

Massave
abdominal

I raumatisme)
10”0

Sy ndrome]

visculo-
[ ETIAN

RN

Figure n°12: Facteurs étiologiques rencontrés chez les
patientes
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1V.1.12 Mode d'admission

Tableau n°16 : Répartition selon le mode d'admission

Mode d'admission Nombre Taux
entrantes directes 11 55%
référées par un médecin et sage-
femmes libres 5 25%
évacués sanitaires 4 20%
Total 20 100%

Les entrantes directes représentent le mode d'admission le plus fréquent

M évacués
sanitaires

W référées par un
médecin et sage-
femmes libres

55%

B entrantes
directes

Figure n°13: Mode d'admission des patientes
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IV.1.13 Provenance

Tableau n°17 : Répartition des parturientes selon leur provenance

Provenance Nombre Taux
urbaine 12 60%
suburbaine 3 15%
rurale 5 25%
Total 20 100%

60% des parturientes viennent de la zone urbaine

urbaine

rurale

suburbaine

T T = T T

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figure n°14: Provenance des gestantes
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1V.1.14 Modalités d'accouchement

Tableau n°18 : Répartition dcs gestantes selon le mode d'accouchement
o ]
Mode d'accouchement | Nombre Taux
Accouchement par voic b | 10 50%
[
Accouchement par ‘_— césarnienn J 9 45%,
voie haute ' ;
hvsterectomieg | | 5%
Total _ 20 100%
Les accouchements par voic hisse ot par voie haute sont dans une méme
proportion
50% e —
|
@ hysterectomie
| |
‘ B césarienne
15% |
‘ O Accouchement |
| par voie basse |
Figure n°15: Modalités d'accouchement des gestantes
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1IV.2 Caractéristiques feetales

IV.2.1 Le sexe

Tableau n°19 : Répartition selon le sexe des nouveau-nés

Sexe J Nombre Taux
[
masculin | 11 55%
féminin | 9 459,
Total | 20 100%‘

Le sexe masculin doniine légérement avec un taux de 55%

féminin masculin

Figure n°16: Le sexe des bébés
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IV.2.2 Etat a la naissance

Tableau n°19 : Répartition selon I'¢tat a la naissance des nouveau-nés
( Indice d"Apgar IA )

Indice d'Apgar | Nombre ‘ Taux
0-3 0|
4-6 l 459,
7 et plus 5 25%
Total 20 100%

75% des nouveau-nés ont unc indice d'Apearde 046

e -
O7et plus‘

‘H0-3 i

‘m-s \
e |

Figure n®17: Ftat 2 la naissance des bébés
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1V.2.3 Poids a la naissance

Tableau n°21 : Répartition suivant le poids a la naissance des
nouveau-nés

Poids a la
naissance en Nombre Taux
grammes ( g )
inférieur 4 1500g 3 15%
1501 - 2500g 4 20%
2501 -3000¢ 10 50%
plus de 3000g 3 15%
Total 20 100%

La plupart des nouveau-nes pesent entre 1501 et 3000g

15% " Binférieura |
| ]500§
| Eplus e 3000g

| 1501 - 2500g |

50%

\
| 02501 - 3000g
\

Figure n°18: Poids a la naissance des bébés
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IV.2.4 Age gestationnel

Tableau n°22 : Répartition selon I'dge gestationnel des bébés

Age gestationnel Nombre Taux

a terme 15 75%

prématuré 5 25%

Total x "o 20 100%
E % oa)

=

B

Y x
. o 5
75% des nouveau-nés §6nt nés a terme

80% - F;
70%-
60%

50% -
40% -

prématurc aterme

Figure n°19: Les bébés et I'dge gestationnel
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w
L=

IV.3 Pronostic muicrio-feetal
IV.3.1 Pronestic foetal

Tableau n”23: Repartition des bébés selon I'accouchement

et les suites de couches

Caractéristiques

( “' an Nombre Taux

xeales
enfants v ivant 8 40%
enfants morts in-utéro 4 20%
enfants non rcanimés 6 30%
enfants decedes dans le
post-partuim 2 10%
Total . 20 100%

On note 6074 de déces feetaux.
[Denfonts |

décédés dans |
le post-partum
M enfants mort

‘ in-utéro |

| denfants non

réanimeés ‘
30% ‘ M enfants vivants
L= - N
Figure n°20: Repartition des bébés selon I'accouchement

¢t les suites de couches
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IV.3.1 Pronostic maternel

*suites opératoires des opérées no

*déces maternel: 1 s0it un taux de 5%, unc femme de 32 ans est décédée

ﬁxt est mort in-utéro
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TROISIEME PARTIE :COMMENTAIRES ET SUGGESTIONS

. COMMENTAIRES
.1 Fréquence

Dans le service de Maternité de Befelatanana, I'HBfésente un taux de
14,18% des hémorragies di"3trimestre de la grossesse et 0,33% des accouckemen
Ce chiffre est sensiblement identique a celui téouen France (0,25% des
accouchements).

Notre pourcentage est relativement plus faiblergpport aux pays anglo-saxons
dont la fréquence varie de 0,80 a 1,30% enviroi (50
1.2 L’age et la parité
L’étude de la répartition de 'HRP montre que Enthe d’age allant de 20 a 34 ans

accapare les 70% des malades.

L’age et la parité interviennent par le biais diastfacteurs de risque (25). La
primipare présente plus volontiers les HRP qui dagapnt une hypertension
artérielle gravidique pure, les HTA chroniqueségiidivantes s’associent avec I'age
plus avancé des femmes et la multiparité. Cepentld®RP semble plus fréquent
aprés 30 ans comme l'atteste notre étude. La phrslg frequence apportée chez les
tres jeunes primigestes par Green Thomson n’esigpasivé. La fréquence de

I'HRP est deux fois plus importante a 40 ans q@Wags et le facteur age semble

plus important a 40 ans qu’a 30 ans (51).

Cependant, Golditch affirme que la fréquence doubla 3™ et & la 4™
grossesse et triple a 18™
1.3 Etat marital
Les femmes mariées sont majoritaires par rappartalibataires et a celles vivant
en union libre. Cette situation surtout si la femmeepratique pas de contraception,
peut étre source de nombreuses et de grandes aniiétsp un des facteurs favorisants
de I'HRP.

.4 Profession
La profession joue un réle important contrairengené qu’on peut lire dans la

littérature.
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Lafréquence de I’ HRP serait proportionnelle ala dureté du travail effectué: la
ménageére est la plus souvent touchée que I’ ouvriére de Zone Franche et la

fonctionnaire.

.5 Consultations prénatales
Si 35% des gestantes ont suivi régulierement les consultations prénatales, 25% c’ est-
adirelequart I’atout simplement omis et 40% ont négligé les suivis prénataux.

Tout celatémoigne de I’ insuffisance de I’ éducation pour la santé, de I’ insouciance
des femmes vis-a-vis de leur santé. Beaucoup de femmes semblent ignorer les

bénéfices apportés par |es consultations prénatal es.

1.6 Niveau d'instruction
Les femmes de bas niveaux d’ étude représentent une énorme tranche des

parturientes. Seules 10% d’ entre elles ont suivi des études universitaires.

|.7 Facteursé&iologiques
On peut relever les facteurs étiol ogiques suivant :
- les syndromes vascul o-rénaux : 50%
- lemassage abdominal : 5%
- lestraumatismes: 10%
Ce chiffre de 50% est identique a celui de Sheehan et |égérement supérieur acelui de
Pritchard (45%). Un traumatisme abdominal peut induire un décollement placentaire
mais cela est rare. On peut rapprocher de ces causes traumatiques les cas d HRP liés
aun traumatisme obstétrical : décompression utérine brutale deI’HRP, HRP lié aune

briéveté excessive du cordon.

1.8 Moded admission
55% des patientes sont des entrantes directes tandis que les 45% des mal ades étaient
des référées et des évacuées sanitaires. L’ insuffisance des moyens financiers et la
difficulté des moyens de transport retardent souvent la prise en charge des femmes
atteintes d' HRP.

L’ étude de ces parameétres nous ont permis de constater e bas niveau socio-économique

des parturientes atteintes d HRP.

Rapport- gratuilcom @
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1.9 Modalités d’accouchement
Le choix du mode de terminaison de I'accouchemkeet ¢tes gestantes présentant un
HRP dépend de la nature du décollement, de latgrdeises complications et du
pronostic vital foeto-maternel. Ainsi, la césariemimpose lorsque le foetus est
vivant. Elle est pratiquée quand on a déja misoeiteret observeé les premiers effets

de la réanimation.

10 femmes sur 20 ont accouché par voie basse.

L 10 Caractéristiques feetales

[.10.1 Le sexe

Le pourcentage des garcons est légérement supérieefui du sexe
féminin. La plus grande fréquence d’HRP lorsquefBat est de sexe masculin, notée
par Naeye (52) n’a pas d’explication.

1.10.2  Pronostic feetal et poids a la naissance

60% de déces feetaux ont été notés. Le déces feetai eelation avec la durée de
I’évolution de la souffrance fcetale selon Tourél'deichville Cote d’lvoire. Le poids
du feetus inférieur & 25009 est un élément de mayranostic. Dans notre série,

35% des foetus ont un poids inférieur a 25009.

Le décollement placentaire entraine une perturbaties fonctions du
placenta et par voie de conséquence une soufffegtede voire la mort du foetus.
.11  Pronostic maternel
Un déces est survenu chez une femme de 32 ans,AB2R&ribué a une
apoplexie utéroplacentaire. Le taux de mortalitéenmelle est de 5%.
En 1997, Razafiarisoa a trouvé un pourcentageldensent égal (5,56%).
Pour les auteurs suivant, le taux est de :
- Diallo de Dakar : 2,24%
- Touré K de Treichville Cote d’lvoire : 3,39%
Donc, le taux de mortalité maternelle & Madagasstplus élevé par rapport aux

pays africains.
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A Madagascar, les femmes décédées sont presqoert®des évacuées sanitaires.
L’évacuation sanitaire est un élément de mauvaisgstic pour la mere car elle

entraine un retard de prise en charge de la malade.

II. SUGGESTIONS
Face aux problemes posés par la gravité de I'HR#, sliggestions sont
exprimées portant sur :
- les mesures préventives sur la santé de la méle l&nfant
- I'appui aux services de santé
- l'amélioration des infrastructures sanitaires ettigres
II.1 Les mesures préventives sur la santé de la méredsat I'enfant
L’HRP menace la vie de la mere et de I'enfant aursade I'accouchement. Les

mesures suivantes sont primordiales :

- encourager les femmes enceintes a étre assiduesCRUOK qui
permettent de :
e dépister les pathologies susceptibles d’étre renées au
cours de la grossesse et de I'accouchement.
» faire I'éducation des gestantes
o calmer leurs inquiétudes
» identifier t6t les problemes
» catégoriser les grossesses en normales et anormales
» diriger les femmes enceintes vers un milieu capaleldes
prendre en charge.
- convaincre les femmes enceintes des bienfaits d&ld Gu'elles
doivent suivre obligatoirement et régulierement.
Quatre consultations prénatales sont nécessainelspela grossesse.
Rien ne peut étre fait sans la mobilisation sociale
Doivent étre impliqués a tous les niveaux :
» |es volontaires des communautés
= les écoles
= |es églises et ONG

= |es élus des localités
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* |es médias

Les matrones doivent recevoir aussi une formatidme collaboration
étroite entre le personnel de santé et les « Ramm» (matrones) est vivement
souhaitée.

- Améliorer les conditions socio-économiques qui dmmt
commencer au niveau familial puis communautaireagional. Ceci
s’adresse aux différentes entités :

» politigues : autorités locales et communales puis
départementales, si nécessaire ministérielles et
gouvernementales

* réligieuses

« ONG

[I.2  Appui aux services de santé :

La formation et le recyclage périodiques du persbde santé travaillant dans
une maternité sur I'Obstétrique et la Gynécologiemettront a moyen et a long terme
de diminuer les morbidité et mortalité materno-festalues aux hémorragies dt"3
trimestre de la grossesse comme I'HRP.

lls permettent :

- de renforcer la capacité technique du personnel
- d'améliorer la prise en charge des accouchememtsirpaépistage
rapide des anomalies du travail par I'utilisatiamn gartogramme et la mise en ceuvre
d’une référence rapide.
La dotation en matériels modernes comme I'échogeatdréhabilitation des locaux

permet aux services de santé de travailler damseailéieures conditions.

I1.3 Amélioration des infrastructures sanitaires et raates :
L’acces aux services de santé doit étre facilité pa
- I'amélioration des infrastructures routieres petargtune évacuation
sanitaire rapide des patientes. En effet, le reddiévacuation sanitaire retarde la prise
en charge des malades atteintes d’'HRP. Cette @nissharge est une course contre la
montre car il y va de la survie de la femme eteefant qu’elle porte.
- la multiplication des Centre de recours obstétricau

- l'allegement du systeme de recouvrement des codts.



CONCLUSION

L’hématome rétroplacentaire est un accident hérgmua survenant dans les
dernieres semaines de la grossesse ou pendaaidé &t caractérisé par la
formation d’'un hématome décollant prématurémeptdeenta. Les facteurs
déclenchants sont inconnus mais on sait que saritipp est favorisée par
I'hypertension artérielle, la multiparité, des aritdents d’hématome rétroplacentaire.
Le signe constant est une douleur abdominale welaccompagnée d’'une
hémorragie d’abondance variable noiratre. Cetteodélance entre une perte de sang
faible ou modérée et I'état de choc ameéne a rebbedeux signes fondamentaux :
la contracture utérine (utérus de bois), la disjmarides bruits du coeur foetaux. I
existe aussi une oligurie et une albuminurie nvasdi’évolution est le plus souvent
favorable pour la mére apres rupture large des rmeameb et réanimation intensive.
L’utérus se relache, le travail se déclenche &t rgine rapidement par I'expulsion
d’'un feetus le plus souvent mort. Une masse deotsikt suit qu’il faut évaluer.

Une étude rétrospective sur 'HRP a été effectwé€dUA gynécologie obstétrique

de Befelatanana en I'an 2002.

Les résultats de I'étude ont dégagé les faits stsva
- 20 (vingt) femmes ont présenté un hématome réteptaire soit les
14,18% des hémorragies dttrimestre de la grossesse.
- fréquence mensuelle
Les mois de janvier, avril, mai et juin présentemé¢ fréquence plus marquante que

les autres mois.

- age de la mere:
La tranche d’age de 20 a 24 ans représente 40%adesuivie de celle de 25 a 34
ans avec 30%, avec une age moyenne de 28 ans.

- gestité:
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Elle varie de 1 & 6, les femmes d&%yeste représentent les 50% des victimes
du DPPNI, avec une gestité moyenne de 4 a 5 gestes.
- parité :
Les paucipares et les multipares sont prédominaawes une moyenne de 4 a 5

pares

- état marital :
Les femmes mariées prédominent avec 14 cas soitcodUe 10% seulement des
célibataires.

- profession :

Les ménageres et les cultivatrices sont largemejuritaires avec 16 cas soit un
taux de 80%

- surveillance prénatale :
7 femmes seulement sur 20 ont suivi une consultgiénatale réguliere, c’est-a-

dire 4 consultations et plus, 5 gestantes n’ontiacune surveillance de la grossesse

- antécédents gynéco-obstétricaux :

Le facteur favorisant le traumatisme par chutaipedes 10% des antécédents.

- niveau d’instruction :
Les patientes ayant un niveau d’étude primaire snplus vulnérables avec un taux
de 60%.

- age gestationnel :

Les parturientes ayant une grossesse de 37 SA®spht majoritaires

- facteurs étiologiques :

lls sont dominés par les syndromes vasculo-rénaes an taux de 50%
- mode d’admission :

55% des parturientes sont des entrantes dired&s sdnt des évacuées sanitaires.
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- provenance :
Plus de la moitié des femmes habitent en ville
- modalités d’accouchement :

L’opération césarienne et I'hysterectomie ont éaiguées respectivement chez 5%

et 45% des femmes

- caractéristiques feetales :

» |es nouveau-nés de sexe masculin sont prédominants

=  25% des enfants ont un indice d’Apgar supérieur a 7

» |a plupart des enfants nés ont un poids de naiesamce 1500

et 3000g soit 70%.
- Pronostic materno-fcetal :
On a relevé un cas de déces maternel d0 & unesxpoptéro-placentaire.
8 nouveau-nés sur 20 seulement sont vivants.
Comme suggestions, ont été proposeées :
= |es mesures préventives sur la santé de la méel&nfant.

» [|'appui aux services de santé

= |'amélioration des infrastructures sanitaires etigres

Puisse notre travail apporter une amélioration itdegde la prise en
charge des patientes présentant un hématome axtenyphire.
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VELIRANO
« Eto anatrehan’ny ZANAHARY, eto anoloan’ireo Mpasanmatra ahy, sy ireo
Mpiara-mianatra tamiko eto amin’ity toeram-pampiama ity, ary eto anatrehan’ny
sarin’'i HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy miniana aho, fa hanaja lalaadspfitsipika hitandrovana ny

voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatontosgamaharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaim-poana ireo ory ary tsy hitakyaeasa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana w@ma ary na amin’iza na amin’iza

aho mba hahazoana mizara aminy ny karama metydio az

Raha tafiditra an-tranon’olona dia tsy hahita izaya-miseho ao ny masoko, ka
tanako ho ahy samy irery ireo tsiambaratelo halzoeakiko, ary ny asako tsy
avelako hatao fitaovana hanatontosana zavatra nfadyoaa hanamorana famitan-

keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelanana ny adidiko amyinlona tsaboiko ny anton-

javatra ara-pinoana, ara-pirazanana, ara-pirehgraa-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao rmttoronina aza ary tsy hahazo
hampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalanamaha-olona aho na dia

vOozonhaha aZa.

Manaja sy mankasitraka ireo Mpampianatra ahy ahwekapita amin’ny taranaka ny

fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha rtattaraka ny velirano

nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy ho rabirabian’ireo mpitsaamako kosa anie aho raha

mivadika amin’izany. »
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