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ieme

Jusqu’au milieu du 20™™ siecle ’accouchement a représenté un risque vital pour
la mére et I’enfant. La mortalité maternelle constitue un indicateur important de
la santé¢ maternelle ; reflétant a la fois 1’acces et la qualité des soins obstétricaux
[12].

Selon I’Organisation Mondiale de la sant¢ (OMS), la mortalit¢ maternelle se
définit par « le déceés d’une femme survenu au cours de la grossesse ou dans un
délai de 42 jours aprés sa terminaison, quelle qu’en soit la durée ou Ia
localisation, pour une cause quelconque déterminée ou aggravée par la grossesse
ou les soins qu’elles a motivés, mais ni accidentelle ni fortuite ». On distingue
les causes directes de déces maternel (lices a des complications obstétricales
pendant la grossesse l’accouchement ou le post-partum) et les causes
indirectes (lies aux complications pathologiques préexistantes) [7].

Le Sénégal a I’'instar de presque tous les pays africains n’a pas atteint les
objectifs 4 et 5 du millénaire pour le développement (OMD). En effet, selon les
estimations de ’OMS en 2015, le ratio mortalité maternelle du Sénégal était de
315 pour 100 000 naissances vivantes, loin de la cible de 127 déces pour
100 000 naissances vivantes a laquelle avait souscrit 1’état sénégalais [7].

Les hémorragies du post-partum demeurent 1’une des principales causes de
déces maternels dans le monde avec 35 % des déces maternels dans les pays en
voie de développement [7,17] et 25 % de tous les déces maternels dans le monde
[17].

Selon les données rapportées par le ministere de la sant¢ du Sénégal les
hémorragies représentent 42,5 % de causes de déces maternels avec 16%
d’hémorragies du post-partum [10].

L’urgence hémorragique obstétricale constitue une situation spécifique, dont le
traitement dépend de plusieurs parameétres, en particulier de 1’étiologie et du

niveau de gravité de syndrome hémorragique.



Une prise en charge multidisciplinaire est le plus souvent requise ; impliquant
sages-femmes, obstétricien, anesthésiste réanimateur, voire radiologue
interventionnel et biologistes.

Un des points clés de la prise en charge de ces syndromes hémorragiques réside
dans la rapidité de la mise en ceuvre.

L’hémorragie du post-partum peut étre prévenue et traitée en suivant des lignes
directrices basée sur une évidence scientifique et des consensus d’experts
nationaux et internationaux. En cas de prise en charge inefficace, le déces peut
survenir dans les deux heures.

Plusieurs protocoles de prise en charge ont ¢été ¢laborés par beaucoup
d’organismes, mais leur application se heurte a beaucoup de difficultés dans nos
pays. Nous relevons d’abord la sous-estimation de la perte sanguine ; le d¢lai de
pise en charge apres le diagnostic posé et ensuite le manque d’intrants et de
personnels qualifiés pour la prise en charge de ’'HPP. Tous ces manquements
non exhaustifs font de I’HPP une des principales causes de déces maternels.

A ce jour, aucune étude n’a été menée pour évaluer la fréquence, le traitement
et le pronostic des hémorragies du post-partum.

Nous avons de ce fait mené ce travail qui avait pour :

Objectif général : Evaluer la prise en charge des patientes ayant présenté une
HPP.

Objectifs spécifiques :

-Déterminer la fréquence de I’HPP.

- Evaluer le profil clinique des patientes présentant une HPP.

-Evaluer les mesures de réanimation lors de la prise en charge

-Evaluer les aspects anesthésiques de la prise en charge

-Déterminer les complications de I"HPP.

-Déterminer le pronostic.






1. DEFINITIONS

On considere que le saignement physiologique accompagnant un accouchement
se situe entre 50 et 300ml [40].

Ainsi, la définition communément admise de I’hémorragie du post-partum

(HPP)

L’hémorragie du post-partum (HPP) se définit par une perte sanguine totale a
partir de 500 ml dans les 24 heures suivant 1’accouchement, quel que soit le
mode d’accouchement. On parle d’hémorragie sévere a partir de 1000 ml. La
sévérit¢ de 1’hémorragie peut aussi porter sur un saignement extériorisé
persistant, une instabilit¢ hémodynamique persistante, [’apparition ou
I’aggravation d’une anémie et I’apparition ou [’aggravation de troubles de
I’hémostase. Elle est dite primaire si la perte survient dans les 24 heures ; entre
24 heures et 6 semaines, elle est dite tardive du post-partum. Les hémorragies du
post-partum concerneraient environ 5% des grossesses [20].

Cependant, 1’évaluation de la quantit¢ de perte sanguine demeure un véritable
probleme. Plusieurs études ont montré que I’estimation visuelle de la perte
sanguine du post-partum n’était pas fiable entrainant une surestimation des
faibles volumes et une sous-estimation des volumes important et ceci méme par
les cliniciens expérimentés [15].

Ainsi des méthodes objectives de mesure directe de la perte sanguine ont été
proposeées comme le sac de collecteur ou la pesée des compresses [9]. Malgré
leur meilleure évaluation, il a été rapporté que la présence des liquides autres
que le sang en particulier le liquide amniotique, représentait 4 a 80 % des
liquides collectés [72].

Devant ces difficultés, d’autres critéres de définition de I’HPP basée sur les
marqueurs biologiques de perte sanguine ont été proposés : perte péri-partum de
10 % d’hématocrite (Combs, Murphy, et Laros 1991) ou de 2gpar dl
d’hémoglobine (Du pont et al. 2014).



Cependant ces définitions alternatives ne peuvent étre utilisées en temps réel
pour guider la prise en charge dont la mesure directe de la perte sanguine reste le
moyen le plus adapté pour diagnostiquer rapidement et traiter une hémorragie du
post-partum en pratique clinique.

L’ HPP secondaire est celle qui survient aprés 24 heures et jusqu’a 6 semaines
apres I’accouchement, beaucoup plus rare et reléve d’étiologies particulieres.
Les hémorragies du post-partum présentent plusieurs caractéristiques : leur
gravité, leur évitabilité et leur spécificité : ces hémorragies peuvent survenir au
moment de la naissance mais aussi et surtout dans le post-partum ; menagant le

pronostic vital de la patiente.

2. EPIDEMIOLOGIE

La mortalité maternelle reste trés élevée dans le monde ce qui est inacceptable.
Environ 830 femmes meurent chaque jour dans le monde du fait des
complications liées a la grossesse ou a 1’accouchement. 99% de tous les déces
maternels surviennent dans des pays en développement, et I’hémorragie en est la
principale cause. En 2015, le ratio de mortalit¢ maternelle dans les pays en
développement était de 239 pour 100 000 naissances ; contre 12 pour 100 000
dans les pays développés.

En Afrique des ¢tudes ont montré que la premicre cause de décés maternel est
I’hémorragie et parmi les types d’hémorragies, I’hémorragie du post-partum
occupe le premier rang avec une fréquence de 24 %.

Au Sénégal, le taux de décés maternels par HPP est en nette régression avec
16% derricre la preeclampsie séveére et 1’hémorragie anté-partum mais
demeurent la pathologie la plus 1étale avec 5,4%.

Les principaux hdpitaux du Sénégal rapportaient la situation des hémorragies du
post-partum de la fagon suivante :

- A I’hopital de Pikine, au service de gynécologie et obstétrique, la fréquence

des hémorragies du post-partum s’¢levait a 3,26 % en 2019 [1].



- A I’hopital Régional Elhadj Ahmadou Sakhir Ndjéguene de Thigs, au service
de gynécologie et obstétrique, cette fréquence s’¢levait a 2,66 % en 2010 [10].

3. DIAGNOSTIC des HPP

3.1. Diagnostic clinique

Si la définition quantitative théorique d’une HPP parait simple, sa
reconnaissance est difficile. IL est admis depuis longtemps que 1’évaluation
visuelle du saignement sous-estime les pertes de 45 %.

En pratique, compte tenu de son risque vital et malgré la relative bonne
tolérance initiale, le diagnostic de HPP doit étre posé dés que le saignement est
supérieur a 500 ml ou lorsqu’il semble supérieur a la normale notamment en
pratique extrahospitaliere.

Ce diagnostic repose essentiellement sur ’examen clinique de la patiente. Seul
un diagnostic précis est garant de mesures thérapeutiques adaptées. La sous-
estimation fréquente de 1’hémorragie impose une mesure des pertes sanguines
idéalement grace a ’utilisation d’un sac plastique étanche placé sous les fesses
de la patiente et qui assure le recueil du sang et des caillots.

Ce sac doit étre mis en place juste apres I’expulsion de ’enfant pour éviter la
contamination par le liquide amniotique ou I’urine. IL faut se méfier des sacs
non gradués ou des sacs qui se distendent sous le poids des liquides et ne
permettent pas une quantification fiable.

Le monitorage des parametres hémodynamiques et la mesure répétée de
I’hémoglobine en micro méthode permettent d’apprécier le retentissement
général.

Le retentissement d’une hémorragie est souvent tardif : une parturiente supporte
facilement une perte atteignant 1000 ml ; il est parfois brutal.

L’hypotension artérielle ne survient que pour des pertes sanguines égales ou
supérieures a 30 % ; on ne peut donc lui accorder de I’intérét que comme signe

de gravité.



Signes généraux :

Les signes généraux reflétent la tolérance maternelle a I’hémorragie. Ces signes
dépendent de 1’état préalable de la femme et de I'importance des pertes
sanguines. Ils vont de I’intolérance maternelle simple au choc hémorragique
[14] dont les symptomes sont :

-Un pouls rapide et filant (110 battements par minute ou plus) ;

-Une polypnée superficielle (30 cycles par minute ou plus) ;

-Une paleur en particulier des conjonctives, de la paume des mains et du contour
de la bouche ;

-Des sueurs froides profuses ou une peau moite, des extrémites froides ;

-Une anxiété, une confusion, une perte de connaissance ;

-Un débit urinaire tres faible (inferieur a 30 ml par heure) ;

-Une sensation de soif intense.

Signes physiques :

L’examen physique est un temps capital car permettant le diagnostic du
saignement. Plusieurs cas possibles :

- Rétention placentaire totale

I1 existe une rétention totale du placenta avec un utérus mou, dépourvu de toute
cavité contractile et percu tres largement au-dessus de ’ombilic. La remontée du
corps utérin par une main abdominale provoque une ascension du cordon
ombilicale ce qui signe une rétention placentaire.

- Inertie utérine : 1’utérus est mou, peu contractile, avec un fond utérin nettement
au-dessus de I’ombilic : le globe de sécurité est absent. L’expression utérine fait
sourdre de nombreux caillots sanguins.

Un examen du placenta doit étre fait parallelement.

-Utérus bien rétracté avec un bon globe de sécurité.

Deux entités sont incriminées :

-Les Iésions du tractus génital et

-Les troubles de la coagulation



L’inspection vulvo-perineale doit étre faite. L’examen sous valves doit étre
soigneusement effectué explorant tout le tractus génital a la recherche de 1ésions
traumatiques. Cet examen peut objectiver les déchirures du périnée, du vagin, et
du col utérin ou un hématome pelvigenital. L’examen sous valves doit étre
complété par le toucher vaginal.

Signes Paracliniques :

La biologie avec la numération formule sanguine (NFS) et le bilan de Ia
coagulation en urgence sont d’un intérét capital. La NFS peut mettre en
¢vidence une baisse de 10% de 1’hématocrite, définissant 1’hémorragie du post-

partum d’apres I’ American College of obstétricians and gynecologists [38].

3.2. Diagnostic étiologique
Bien que dans la majorité des cas, ’'HPP est décrite chez des patientes ne
présentant aucun facteur de risque identifi¢ [24], des facteurs de risques tels que
les antécédents personnels d’HPP, la survenue d’une pré-éclampsie, d’une
chorioamniotite au cours de la grossesse, un placenta recouvrant, une suspicion
de placenta accréta, ou des troubles seéveres de I’hémostase, sont parfois
retrouves.
Les étiologies principales ont souvent ¢été classifiées en quatre grandes
catégories résumées par le quatre T : Tonus, Trauma, Tissus, et Thrombine [9].

e Tonus (atonie utérine)
Trois conditions doivent é&tre réunies pour interrompre le saignement
physiologique li¢ a I’accouchement : le décollement et I’évacuation compléte du
placenta / la vacuité utérine / la rétraction utérine. La rétraction utérine optimale
n’est possible (en dehors du cas particulier du placenta accréta) que lorsque la
vacuité utérine est acquise et complete en assurant une hémostase mécanique

(occlusion des artéres restées béantes).



L’atonie utérine correspond a un défaut de contractilité utérine apres la
naissance et représente 50 a 80 % des cas d’HPP [80]. Sa physiopathologie n’est
pas totalement appréhendée.
Une atonie secondaire peut s’installer en cas d’HPP prolongé quelle que soit sa
cause.
Les facteurs favorisants semblent étre la Surdistension utérine (grossesse
multiple, hydramnios, macrosomie fcetale), un travail long ou au contraire trop
rapide, une anomalie de la contractilité utérine (multiparité, fibrome utérin,
chorioamniotite, malformation utérine) et certains médicaments (salbutamol,
deérives nitrés, anticalciques, halogéne), bien que les valeurs prédictives soient
trés faibles.

e Trauma (Iésions du+ tractus génital)
Souvent sous-estimées, représentent 15 a 20 % des HPP. Elles peuvent
concerner tous les niveaux de la filicre génitale : rupture utérine, thrombus
vaginal, déchirures vaginales, vulvaires, et périn€ales y compris les €pisiotomies
pour les accouchements par voie basse, et d’un saignement li¢ a I’hystérotomie
ou provenant du décollement vésico utérin dans le contexte de la césarienne.
La rupture utérine se voit surtout en cas d’accouchement par voie basse sur
utérus cicatriciel.
L’hémorragie n’étant pas toujours extériorisée, la rupture utérine doit éEtre
recherchée en cas d’instabilité hémodynamique non expliquée par les pertes
objectives.
Les déchirures du col de I'utérus peuvent survenir lors d’efforts expulsifs ou de
manceuvre instrumentale sur un col incomplétement dilaté. Les déchirures
vaginales, vulvaires et périnéales doivent étres suturées rapidement.

e Le thrombus vaginal, ou hématome para vaginal, est souvent non

extérioris€. IL constitue une hémorragie interne pouvant étre massive,
fusant alors en rétro péritonéal.

e Tissu (rétention placentaire et anomalies d’insertion placentaire)
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La rétention placentaire (méme partielle ou ne concernant qu’une rétention de
membranes) est en général la 2ieme cause d’HPP par ordre de fréquence,
impliquée dans environ 10 a 30 % de cas , peut étre la cause d’une atonie sévere,
justifiant la réalisation systématique d’une révision utérine en cas d’HPP
débutante.

Placenta pravia: il peut étre a l’origine d’un saignement pré-partum a
I’occasion d’un décollement placentaire spontané ou associé¢ a des contractions,
mais aussi en post-partum ou peut étre a I’origine d’une hémorragie par atonie
utérine, le segment inférieur de I’utérus ayant de faibles capacités contractiles.
Placenta acréta-incréta-percréta : 1’incidence du placenta acréta ne cesse
d’augmenter ces derniéres années avec un taux variant de 1/500 a 1/250 selon
les séries, augmentation apparemment corrélée a 1’accouchement du taux
d’utérus cicatriciels.

Tous les phénomenes susceptibles d’endommager la muqueuse utérine sont
considérés comme facteurs de risques de placenta accréta: césarienne,
myomectomie, traitement chirurgical d’une perforation ou d’une malformation
utérine, curetage.

Idéalement, le diagnostic doit étre évoqué en anténatal dans tous les cas
d’insertion placentaire en regard d’une cicatrice utérine. Les techniques
d’imagerie, essentiellement 1’échographie couplée au mode Doppler et 'IRM,
présentent a I’heure actuelle une sensibilité ¢levée mais une spécificité faible.
Thrombus (anomalies de la coagulation congénitale ou acquise)

Les troubles constitutionnels peuvent concerner [’hémostase primaire
(thrombopénie, thrombopathies, thromboasthénie, maladie, maladie de Von
Willebrand) ou I’hémostase secondaire (déficits en facteurs) et indiquer des
thérapeutiques spécifiques.

Les troubles acquis peuvent essentiellement étre médicamenteux
(héparinothérapie préventive ou curative pendant la grossesse) ou liés a une

pathologie obstétricale.
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Certaines situations, comme la rétention de feetus mort, 1’hématome rétro
placentaire, la pré-éclampsie, le HELLP (Haemolysis Elevated Liver enzyme
Low Platelet Count) syndrome, 1I’embolie amniotique, peuvent générer de
véritables fibrinolyses aigues ou coagulations intra vasculaires disséminées
(CIVD).

Enfin, toute hémorragie grave du post-partum peut se compliquer d’une
coagulopathie secondaire, mélange de dilution et d’activation.

Cependant, les troubles de 1’hémostase sont bien plus fréquemment Ia
conséquence de la spoliation sanguine liée a 1’hémorragie que 1’¢tiologie du

syndrome hémorragique.

12



Tableau I : Etiologies des HPP

Mnémotechnique des  Pathologies Exemple clinique
4T
Tonus Atonie utérine  Travail prolongé(grossesse multiple,
hydramnios macrosomie),grande
parité(>3), choriamnionite , utérus
myomateux
Trauma Lésions du Episiotomie, lacérations vaginales ou
tractus génital  cervicales, rupture utérine, 1ésions
des arteres utérines en cas de
césarienne
Tissus Rétention Délivrance retardée ou incomplete,
placentaire et  placenta accréta, incréta, percréta (en
d’implantation augmentation proportionnelle au taux
placentaire de césarienne)
Thrombine Anomalie de la Maladie von Willbrand , hémophilie

coagulation
congénitale ou

acquise

, HELLP syndrome , thrombopénie
gestationnelle , coagulopathie de
consommation et de dilution

fibrinolyse ,CIVD

3.3. Diagnostic de retentissement

L "HPP importante qui perdure entraine une perte de volume intravasculaire et

une baisse de la distribution d’oxygéne aux tissus et aux organes.

Des mécanismes compensatoires physiologiques tels que: la tachycardie

reflexe, la vasoconstriction périphérique et une contractilité accrue du myocarde

aident a maintenir I’irrigation des tissus. La perte sanguine ininterrompue finit

par entrainer un collapsus circulatoire, des lésions des organes vitaux, et

finalement la mort.

13



L HPP est la principale cause de morbidité maternelle sévere aigue ; elle expose
les femmes au risque immunologique de la transfusion sanguine.

L’HPP avec état de choc évolue vers des atteintes viscérales a type de
pneumonie, d’insuffisance rénale fonctionnelle puis organique, insuffisance
cardiaque, ulcére gastrique aigue, trouble de 1’hémostase comme la thrombo-
embolie et la CIVD, peut étre responsable du classique syndrome de Sheehan
correspondant & une nécrose ischémique de I’hypophyse entrainant une
insuffisance hypophysaire.

Elle peut étre responsable d’une anémie qui peut aboutir au cceur anémique, les
accidents thrombo-emboliques comme (la phlébite I’embolie pulmonaire) ; les
infections des suites de couches (endométrites), infections urinaires, et
¢galement des séquelles neurologiques suite a une anoxie cérébrale.

Lors de la prise en charge de I’HPP le recours a 1’hystérectomie d’hémostasie
induit une stérilit¢ définitive. A plus long terme, et une fois I’épisode aigu
résolu, un impact psychologique persistant a été évoqué ainsi qu’une récidive

d’HPP a la grossesse suivante.

4. STRATEGIES DE PRISE EN CHARGE
Le traitement des hémorragies du post-partum repose sur une réanimation
soigneuse qui associe la compensation des pertes a la correction des troubles de
I’hémostase.
Le risque vital maternel impose la présence d’une équipe pluridisciplinaire
regroupant des obstétriciens, des sages-femmes des anesthésistes
réanimateurs ; des radiologues vasculaires et des biologistes qui doivent
collaborer étroitement avec les services d’hématologie et transfusion

sanguine.
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4.1. Prévention pendant la grossesse

Au cours de la grossesse, il est nécessaire de dépister les patientes a haut risque
de faire une HPP, a travers les consultations obstétricales et d’anesthésie. Lors
de ces consultations, des examens transfusionnels doivent étre effectués.

Quand une patiente est potentiellement a risque hémorragique (anomalies
d’insertion placentaire, troubles de I’hémostase, grossesses multiples ...), des
examens complémentaires sont réalisés, et la patiente est orientée vers des

plateaux techniques adéquats.

4.2. Prévention pendant le travail
Un bilan biologique doit étre effectué¢ chez toute femme en début de travail avec
une NFS, le taux de prothrombine, le temps de céphaline active, le dosage du
facteur V et des produits de dégradation de la fibrine sera faite devant toute
situation a risque de coagulation intravasculaire disséminée.
Ce bilan sera répété au cours du travail et dans le post-partum. La surveillance
du partogramme couplée a une utilisation rationnelle des ocytociques et des
antispasmodiques pour éviter les dystocies dynamiques du travail. Une voie
veineuse est impérativement mise en place. Une prise en charge rapide de la
troisiéme phase de I’accouchement doit étre systématique (GATPA).
Les ¢tapes de la GTPA sont les suivantes :

% Vérifier la vacuité utérine ;
% Administrer 10Ul d’ocytocine par voie intramusculaire
% Clamper le cordon ombilical
¢ Traction controlée sur le cordon ombilical

+* Masser 1’utérus.

Pour I’OMS (2015), toutes les femmes devraient bénéficier de 1’administration
d’un utérotonique lors de la délivrance en prévention de I’HPP et celui

recommandé¢ est 1’ocytocine (10Ul par voie IV/IM).
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Dans les milieux ou I’ocytocine n’est pas disponible, la carbétocine (Pabal) peut
étre utilisée a la dose 100 microgramme en IV ainsi que le misoprostol. Ce sont
les traitements alternatifs recommandés en prévention de I’HPP.
En résumé, le comité d’¢laboration des recommandations (CER) a désigné
I’administration d’utérotoniques comme 1’intervention principale de la prise en
charge active de la délivrance. Dans ce contexte, I’administration de misoprostol
en prévention de I’HPP par les agents de santé communautaires et le personnel
non médical est recommandée dans les milieux ne disposant pas d’accoucheuses
qualifices.
IL est a noter qu’une récente ¢tude indique 1’administration d’un gamme d’acide
tranexamique dans le cadre de la prévention de survenue d’HPP (15 a 20
minutes avant 1’incision en cas de césarienne, ou lors de I’extraction foetale

en cas d’accouchement par voie basse)

4.3. Traitement Curatif
Il vise a supprimer la cause de I’hémorragie et a rétablir une situation
hémodynamique correcte. IL associe le traitement du choc hémorragique et des
troubles de I’hémostase a des gestes obstétricaux dont la rapidité d’exécution est
un facteur pronostic important.

»> Les moyens de réanimation

e Les mesures générales

Cette prise en charge nécessite la mise en place rapide des mesures spécifiques.
Gestes élémentaires d’urgence
La surélévation des jambes de la patiente et la mise en position de
Trendelenburg modéré pour diminuer le saignement et améliorer le  retour
veineux.
La mise en place de deux bons abords vasculaires des cathéters de gros calibres

14 ou 16 gauges.
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L’oxygénation de la patiente par sonde nasale ou au masque (6 a 8 1 / mn) a 100
% apres avoir libéré les VAS.
Le monitorage de la pression artérielle et de la fréquence cardiaque par scope.
Sondage et la mise en place d’une fiche de surveillance ou seront notés les
parametres cliniques et paracliniques et la quantit¢ du sang perdue mesurée
grace a un sac gradué disposé sous le si¢ge de la parturiente ou grace a la pesée
des compresses et des champs stériles (1g = Iml de volume perdu) ainsi que les
traitements administreés.

e La réalisation d’un bilan biologique :
-Un groupage sanguin avec double détermination et un phénotype
-Un bilan de la crase sanguine avec taux de prothrombine (TP) et temps de
céphaline activée (TCA)
-Un bilan complémentaire (rénal, hépatique, ionogramme sanguin) pour
apprécier le retentissement de I’hémorragie
- la commande de 4 — 6 culots globulaires iso groupes iso rhésus
- la mise en route d’une antibioprophylaxie.

e L’expansion volémique
Effectuée le plus souvent sans produits sanguins. Elle a pour de limiter la
diminution aigue du volume sanguin circulant et de maintenir une pression de
perfusion suffisante pour assurer les besoins énergétiques tissulaires [24].
Plusieurs produits (solutions cristalloides ou substituts colloidaux) sont
disponibles.
Il n’existe pas d’étude de haut niveau de preuve permettant de privilégier ’'un
par rapport a I’autre dans le traitement de 1’hémorragie du post-partum.
Les recommandations de pratiques cliniques de la société frangaise d’anesthésie
réanimation recommande les cristalloides (ringer lactate, sérum sal¢) lorsque la
perte sanguine est estimée supérieure a 20% de la masse sanguine [36].
Pour un choc hémorragique patent, avec spoliation sanguine ou si la pression

artérielle est inférieure a 70 mm hg, I’utilisation combinée de cristalloides et de

17



colloides est recommandée [55]. Les colloides exposent a un risque allergique,
mais avec une incidence d’accidents graves ne dépassants pas un cas pour mille
malades [36]. En cas d’hémorragie du post-partum qui persiste ou qui s’aggrave
malgré les mesures initiales, le remplissage vasculaire déja débuté au cours de la
phase initiale, sera poursuivi. A ce stade, il fait généralement appel aux
colloides (hydroxyéthylamidon jusqu’a 33 ml/Kg et ou gélatines), mais quand
I’hémorragie ne céde pas rapidement, le recours a une transfusion de culots
globulaires, voire le plasma, s’avere nécessaire [55].

» Les dérivés sanguins
Leur prescription dépendra du volume de I’hémorragie. Elle se révele
indispensable lorsque la spoliation dépasse 25% de la volémie [22].
Ces produits sont les seuls capables de restaurer les capacités de transport en
oxygene et ils doivent donc étre rapidement disponibles. Il s’agit essentiellement
de plasma frais congel¢ (PFC), des concentrés globulaires, des concentrés
plaquettaires, de sang Total, de fibrinogéne, d’héparine et d’anti- fibrinolytiques.
-Si la spoliation sanguine se situe entre 25 et 50% de la volémie : il faut
transfuser des concentrés globulaires rouge /Sang total (sang iso groupe iso
rhésus),
-Si la spoliation se situe entre 50 a 100% de la volémie : il faut prescrire des
concentrés globulaires rouges /Sang total ainsi que du sérum albumine a 4%
-Si la spoliation sanguine est supérieure a 100% de la volémie : le traitement se
fait avec des culots globulaires / sang total, du sérum albumine a 4 %, du plasma
frais congelé et concentré plaquettaire si le taux des plaquettes est inferieur a
50 000.
Le contrdle de I’efficacité doit étre permanant, a la fois clinique (monitorage et
maintien d’une diurese correcte de 0,5 a 1 ml /kg/h) et paraclinique (Hb, Hte,

Spo2, bilan de la coagulation).

Le traitement des troubles de la[coagulationjrepose sur 1’apport de fibrinogene,

de plaquettes sanguines de PFC selon les résultats biologiques.
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Apres normalisation du bilan de la coagulation et arrét de I’hémorragie,
Une prévention de la maladie thrombo-embolique par une héparine de bas poids
moléculaire est nécessaire, du fait du haut risque de thrombose crée par
I’hémorragie importante et le trouble de la coagulation.

» Les moyens médicamenteux
A I’exception des trois causes particulieres que sont le placenta acréta, la rupture
utérine et l’inversion utérine, I’emploi des utérotoniques est systématique
immédiatement aprés la pratique des gestes précédemment décrits, méme si
I’atonie utérine n’est pas 1’¢tiologie principale. Cette attitude permettra
d’assurer une rétraction utérine parfaite et de limiter au maximum toute perte
sanguine surajoutée.

e L’ocytocine
C’est I’analogue synthétique de 1’ocytocine post hypophysaire naturelle qui est
I’ocytocique le plus utilisé en premicre intention. On le présente en ampoules
de 1ml contenant S5UI d’ocytocine. La voie d’administration est de préférence la
voie intraveineuse (directe ou perfusion). Il peut tre utilisé également par voie
intramusculaire et, en cas d’atonie utérine résistante aux autres voies, par voie
intramyometriale [24]. Il augmente la fréquence et D’intensité par voie
intraveineuse. Les doses proposées en IV sont 5 a 10 Ul en dose de charge,
suivie d’une perfusion continue de 10 UI par 500 cc de sérum en perfusion.
L’action de la dose de charge est immédiate et dure de 45 mn. La dose maximale
est de 80 UI.
Pour des doses supérieures, il peut avoir un effet antidiurétique et une saturation
des récepteurs peut survenir a 1’origine d’une atonie secondaire.

e Les prostaglandines
Les prostaglandines sont des acides gras poly insaturés a 20 atomes de carbone.
Leur base commune est 1’acide propénoique qui constitue d’un cycle pentagonal

et deux chaines latérales. IL existe 6 prostaglandines primaires.
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Actuellement seuls les analogues des prostaglandines sont utilisés en raison de
leurs effets secondaires moindres et de leur demi-vie plupart rapport aux formes
naturelles.

I[lIs sont utilisés dans les hémorragies du post-partum en cas d’échec des
thérapeutiques précédentes. Il s’agit du sulprostone (Nalador) et du misoprostol
(cytotec).

Le sulprostone : analogue de la synthése de prostaglandines E2, le sulprostone
a une action synergique le sulprostone a une action synergique avec 1’ocytocine.
Il est présenté en ampoule de 500 microgrammes. Il doit étre conserve au froid
pour préserver son efficacite.

On I'utilise par voie IV (en perfusion de seringue électrique) ou par voie
intramyometrale. La voie intramusculaire est interdite de méme que les bolus
intraveineux. La posologie est de 500 microgrammes diluées dans 250 ml de
sérum salé isotonique a un débit de vingt gouttes par minute en moyenne,
jusqu’a I’obtention d’une bonne rétraction utérine. Son efficacité est excellente
si le délai d’administration est inférieur a 30 minutes [51, 24], il faut respecter
les contre-indications du produit que sont :

-Les pathologies cardiaques,

-Les antécédents d’asthme,

-Les troubles graves de la fonction hépatique,

-Un diabéte décompensé

-Et les antécédents de comitialite.

Les effets secondaires sont possibles : nausées, vomissements, hyperthermie,
chute de la pression artérielle, tachycardie, céphalées, diarrhée, spasme
vasculaire ou bronchique.

L’anesthésiste doit systématiquement étre présent lors de la mise en route du
traitement et la surveillance doit porter sur la pression artérielle, le pouls, la

température t I’abondance des hémorragies.
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Lorsque I’efficacité est acquise, un relais par perfusion d’ocytocine est assuré, la
patiente sera surveillée pendant au moins 2 a 3 heures a partir de ce relais.
Aucune complication grave imputable au produit n’a été enregistrée.
Le misoprolol (Cytotec) : c’est un analogue de synthése des prostaglandines et
qui est utilisé par voie orale (600 microgrammes) ou par voie rectale (1000
microgrammes). Il peut étre également utilisé en intra-utérin (1000
microgrammes) en cas d’atonie utérine, soit aprés accouchement par voie basse,
soit au cours d’une césarienne. Ce traitement apparait efficace, rapide, trés bon
marché et ne nécessite pas de chaine de froid.
I1 faut respecter les contre-indications :
-allaitement ;
-tumeur gastrique ;
-hypersensibilité a la substance active ou a 1’'un des excipients ou a d’autres
prostaglandines.
Les effets secondaires sont possibles: réaction anaphylactique, sensation
vertigineuse, céphalées, douleur abdominale, constipation, flatulence.

e Autres médications
-L’héparine : clle est peu utilisée en cas de coagulopathie intra vasculaire
disséminé des doses trés faibles (Img /kg/j) en injection continue et sous
surveillance stricte des parametres de la coagulation.
-Les anti-fibrinolytiques : ils doivent étre utilisés avec prudence, car les
CIVD s’accompagnent de thromboses capillaires, et la fibrinolyse est alors un
moyen de défense qu’il ne faut pas supprimer. On peut cependant les utiliser
dans les situations ou la fibrinolyse est prépondérante. Les anti-fibrinolytiques
utilisés sont les anti-plasmines.
Clottagen : c’est un anti-plasmine qui doit étre exclusivement injecté par voie
intraveineuse, en une seule fois, immédiatement aprés reconstitution, sans

dépasser 4 ml/mn.
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Contre-indications :
o Thrombose

 Infarctus du myocarde récent

o Antécédent thrombo-embolique

o Hypersensibilit¢ connue a l'un des constituants du médicament.
Effets secondaires :

o Thrombose

« Hypotension artérielle

 Urticaire

« Réaction allergique

« Réaction anaphylactique

« Réaction de type frissons-hyperthermie

> Les manceuvres obstétricales

e La délivrance artificielle
La délivrance manuelle du placenta s’impose en cas d’hémorragie lorsque le
placenta n’est pas expulse€, qu’il soit décollé ou non. Elle consiste a extraire le
placenta de la cavité utérine, aprés un conditionnement soigneux : asepsie
rigoureuse, port de gants stériles, sondage vésical, anesthésie péridurale ou
générale.

e La révision utérine
Si la délivrance est déja effectuée, la révision utérine est systématique et
immédiate méme si I’examen du placenta semble normal. Seule la révision
utérine permet de confirmer le diagnostic d’atonie utérine et d’évacuer les
caillots qui distendent la cavité utérine et empéchent sa rotation.
Cette révision permet d’éliminer par ailleurs une rupture ou une inversion

utérine. Sa réalisation exige les mémes précautions que la délivrance artificielle.
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e L’examen de la filiére pelvi génitale :
Il s’effectue a 1’aide des valves et recherche des étiologies responsables
d’hémorragies dites contemporaines de la délivrance, car sans rapport avec le
phénomene méme de la délivrance (plaie du col, du vagin, ou du périnée). Ces
lIésions surviennent spontanément, ou sont favorisées par une extraction
instrumentale, un accouchement trop rapide des expressions utérines ou des
efforts expulsifs a dilatation incompléte.
IL s’impose, avant toute prescription d’ocytociques ou d’analogues de
prostaglandines.

e Le massage utérin
I1 fait une a la délivrance artificielle et / ou a la révision utérine et est destinée a
stimuler la rétraction utérine.

e La compression bi manuelle de I’utérus :
Une main vaginale refoule le corps utérin contre la seconde main <<
abdominale>> qui empaume le fond utérin permettant de plaquer les parois
utérines 1’une contre 1’autre. Il faut maintenir cette compression jusqu’a ce que
I’utérus se contracte et que le saignement soit maitrisé.

> Les moyens mécaniques
Ils ne sont utilisés qu’en dernier recours, apres échec des moyens
médicamenteux, en attente d’une embolisation ou d’un acte chirurgical.

e La traction de rotation sur le col utérin :
Cette technique décrite par Henkel en 1902 [43] consiste a placer des pinces de
museaux sur les Iévres antérieure et postérieure du col utérin puis a exercer une
traction vers le bas puis une rotation de 180 degrés en gardant une pression
constante. Ce procédé permettait une hémostase directe provisoire par coudure
des artéres intra-utérines.

e Le tamponnement intra-utérin :
Le packing intra-utérin proposé par les anciens auteurs peut assurer I’hémostase
grace a la mise en place de gaze ou de champs stériles dans la cavité utérine.
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Dans les pays en développement, ce moyen est parfois le seul disponible et il
constitue parfois une solution d’attente avant ’acte chirurgical, sous une
couverture antibiotique.
Plus récemment, certains auteurs ont propos¢ de réaliser ce geste par la pose en
intra-utérin une sonde de Blakemore (utilisée dans le controle des varices
cesophagiennes).
Le ballonnet est gonflé a 300ml pendant 10mn puis dégonfler progressivement
sur 24 heures.

e La compression de I’aorte abdominale :
La compression de I’aorte abdominale est assez exceptionnelle. Une personne
placée latéralement par rapport a la patiente appuie avec le poing au niveau de la
partie abdominale, en dessus et a gauche de I’ombilic.
Cette manceuvre ne peut €tre prolongée mais permet de réduire la quantité de
sang perdue.

e ' La Radiologie interventionnelle
En cas d’échec thérapeutique et en I’absence de I€sions chirurgicales associées,
on peut envisager un traitement par embolisation artérielle, s’elective ou hyper
sélective du territoire hypogastrique. Cette technique prend de plus en plus de
place dans la prise en charge thérapeutique actuelle dans les pays développés
[43]. Par abord artériel fémoral unilatéral, le plus souvent droit sous anesthésie
locale et sous contrdle radioscopique, un cathétérisme rétrograde jusqu’a la
bifurcation aortique, puis successivement un cathétérisme de chaque axe
hypogastrique sont réalisés de facon a dresser apres injection de produit de
contraste une cartographie artérielle pelvienne [59].
Dans I’atonie utérines les aspects sont moins spécifiques : hypertrophie artérielle
utérine bilatérale, grosses veines de drainage stagnants avec un utérus qui reste
anormalement augmenté de volume.
Quand I’artere 1’origine de 1’hémorragie est identifiée, son cathétérisme sélectif

est effectué et son embolisation est réalisée de fagon bilatérale a 1’aide de
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matériel le plus souvent résorbable a (fragments d’éponge de gélatine porcine de
1 a 3mm curaspon) et ceci systématiquement pour minimiser le risque de
revascularisation anastomotique de 1’artére concernée a partir de 1 artére
controlatérale. Méme si aucune anomalie évidente n’est visualisée (c’est le cas
dans les atonies utérines) I’embolisation des deux artéres utérines est réalisée
[25].

En fin de procédure une aortographie globale est utile pour apprécier I’efficacité
de ’embolisation d’apres deux éléments : la disparition de 1’extravasation du
produit de contraste et I’absence d’opacification des arteres a destinée génitale.
Elle permet de rechercher une cause moins habituelle de saignement en
particulier au niveau des artéres ovariennes, vaginales, ou honteuses internes
[37,43,46,25). Une embolisation complémentaire est alors entreprise.

En moyenne la procédure est réalisée en une heure [33 ,25].

Apres embolisation le désilé peut €tre laiss€é en place (jusqu’a correction des
troubles de la coagulation pour minimiser le risque d’hématome au point de
ponction voire, pour certains, pour une période systématique de 24 heures, au
cas ou une nouvelle séance d’embolisation s’avérait nécessaire du fait d’une
reprise secondaire des saignements [33,44]. L’efficacité de I’embolisation est
évaluée entre 70 et 100 % [25] car I’hémorragie s’arréte sans qu’un geste
mutilateur pour I’avenir obstétrical de ces patientes ait été nécessaire. Des cas de
grossesse apres embolisation ont été rapportés [15]. La perméabilisation se
produit dans les 10 a 30 Jours.

L’embolisation parait particuliecrement efficace dans les atonies réfractaires au
traitement médical.

Elle est certainement intéressante dans les plaies délabrantes ou les thrombus de
la filiere cervico-vaginale, 1a ou la chirurgie est difficile a mettre en ceuvre [32,
37,59, 65].

Les résultats de I’embolisation seraient moins bons :
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-dans les anomalies d’insertion placentaire surtout en cas de placenta accréta,
premiere cause d’échec dans 50% des cas [44, 47] ;
- en cas de coagulopathie associée [30] ;
- en cas de long I’acces a I’embolisation [30].
IL existe essentiellement deux facteurs limitants de la prise en charge
radiologique : il s’agit tout d’abord de la durée du geste en lui-méme, d’environ
1 a 2 heures, qui impose donc que I’état hémodynamique de la patiente demeure
stable, ensuite, ce choix thérapeutique nécessite un plateau technique tres
spécialisée loin d’€tre disponible dans toutes les structures hospitalieres.
Son intérét majeur réside dans la préservation des fonctions procreatrices
ultérieures.
Une fievre, des douleurs abdominales et un hématome du point de ponction sont
les principales complications retrouvées. La nécrose utérine est exceptionnelle
» La chirurgie

e Le traitement des lésions traumatiques :
La réparation d’une déchirure périnéale, cervico-vaginale et /ou utérine doit étre
systématique.
-Les lésions vulvo-périneales
Elles sont rarement responsables d’hémorragies graves mais le retard dans leur
réparation peut entrainer une spoliation sanguine non négligeable. Elles sont
réparées par des points en X ou un surjet au fil résorbable
-Les déchirures du col
En cas de déchirure sus vaginale ou sous péritonéale on proceéde a une suture
simple.
En cas de déchirure intrapéritonéale, on rejoint le cas de la rupture : il faut
réaliser une laparotomie exploratrice et pratiquer, selon 1’age, la parité, la durée
et /ou I’étendue des 1€sions soit suture simple, soit une hystérectomie.

-La rupture utérine
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Le traitement consiste en fonction de 1’dge, de la parité¢, du sicge et de
I’importance des lésions, en une suture conservatrice au fil résorbable ou une
hystérectomie.
-Les hématomes péri-génitaux (thrombus génitaux) : le traitement dépend du
siege de I’hématome, de la taille et de sa date d’apparition.
Les hématomes perivulvaires de faible volume, observés apreés 1’accouchement
ne nécessitent habituellement aucun traitement chirurgical. En cas d’hématome
trés abondant, on assure ’hématome de la loge par tamponnement intra-vaginal.
Les hématomes péri-vaginaux de faible taille justifient 1’abstention chirurgicale.
Toute fois la lenteur de résorption conduit parfois a intervenir. L’évacuation de
la collection doit étre retardée au maximum en raison du risque d’hémorragie
profuse qui peut lui succéder et dont I’hémostase directe est souvent impossible.
Il est alors nécessaire de mettre en place une méche dans la loge ou de la
comprimer par un tamponnement intra-vaginal serré.
L’hématome pelvi-abdominal pose des problémes tres délicats.
S’il résulte d’une déchirure du segment inférieur de 'utérus, la laparotomie
s’impose et ’hématome n’entraine pas d’état de choc, I’abstention chirurgicale
immédiate et justifiée.
En cas d’hématome extensif, 1’intervention chirurgicale s’impose, mais
I’hémostase est délicate. L’embolisation vasculaire peut alors efficacement
compléter le geste chirurgical.

e Traitement de I’inversion utérine :
Si le diagnostic est précoce, la réduction par taxis est possible. Apres la
réduction, il faut maintenir la main dans 1’utérus jusqu’a obtenir une
contraction efficace sous 1’effet des ocytociques. En cas d’échec ou si le
diagnostic est tardif, il faut avoir recours a une intervention chirurgicale
(hystérectomie par voie vaginale, traction sur le fond utérin ou hystérectomie par

voie abdominale). L hystérectomie n’est envisagée qu’en dernier recours.
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e Les ligatures vasculaires
En cas d’échec des solutions thérapeutiques instaurées jusque-la et si le plateau
technique ne permet pas d’effectuer une embolisation, il faut envisager un geste
chirurgical conservateur pour pouvoir contréler I’hémostase.
Les ligatures vasculaires visent a interrompre la continuité artérielle.

e La ligature bilatérale des artéres (LBA).
Il s’agit d’une technique appliquée a I’hémorragie obstétricale depuis plus de 40
ans [76,77]. La technique opératoire consiste a ligaturer les arteres iliaques
internes.
Le mécanisme d’action décrit par Buchelle [76], repose sur la chute de la
pression sanguine efficace de 85% en aval de la ligature, ce qui transforme le
systeme artériel distal en systéme de type veineux.
La LBAH est indiquée dans les situations suivantes :
-atonie utérine
-placenta accréta et percréta
- rupture utérine
-d’hématome extensif du ligament large, et
-déchirure cervico-vaginale
Elle peut étre effectuée immédiatement apres une hystérectomie d’hémostase a
titre préventif, afin d’éviter une possible intervention pour I’hémorragie [70], et
elle doit €tre réservée aux patientes dont I’état hémodynamique est stabilis€ par
les mesures de réanimation. Si I’indication de ligature des artéres hypogastriques
est posée apres un accouchement par césarienne, elle est réalisée en conservant
la voie d’abord utilisée, au besoin légerement agrandie latéralement en cas
d’incision transversale, vers le haut en cas d’incision médiane sous ombilicale.
Apres un accouchement par les voies naturelles, une laparotomie selon Mouchel
donne un jour excellent [23].

La LBAH est jugée efficace si I’hémorragie tarit en 15 a 20 minutes [70].
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La ligature des artéres hypogastriques peut étre optimisée par la ligature des
pédicules lombo-ovariens et des ligaments ronds. L’efficacité rapportée varie de
42 a 100 % en fonction des auteurs et des indications
Les résultats seraient meilleurs si elles étaient effectuées d’emblée et non pas
apres 1’échec d’une autre méthode [35].
La réalisation rapide de la ligature aprés la délivrance semble étre un facteur
pronostique essentiel a la réussite de la technique [70,73].
Au cours de la LBAH plusieurs complications peuvent survenir :
Plaie veineuse iliaque retro-artérielle, dont la suture peut se révéler délicate ;
- ligature urétrale ou plaie de I’uretere avec fistule urinaire secondaire.
-ligature de I’artére iliaque externe,
-hématome retro péritonéal extensif
-claudication fessiére, et
-lésion nerveuse périphérique.

e La triple ligature artérielle :
Proposée par Tsirulnikov [23,31], elle consiste a lier les arteéres utéroovariennes,
les artéres utérines et les artéres de ligaments ronds. La ligature des artéres
utérines est faite au niveau de la branche ascendante un peu au-dessus de la
crosse. La ligature des arteéres utéro-ovariennes se fait dans le méso-ovarien pres
de la zone d’anastomose avec l’artere utérine. L’artere est repérée apres
ouverture du péritoine. Pour lier ’artére du ligament rond, on lit en masse le
ligament rond.
Cette technique peut préserver la fertilité ultérieure. La triple ligature est une
solution conservatrice simple, rapide, comportant peu de risque et surtout
efficace.
Elle a ét¢ proposée dans le traitement des hémorragies obstétricales ne
répondant au traitement médical, dont les causes sont les suivantes : atonie

utérine, placenta pravia, placenta accréta, hémorragie de la zone d’insertion
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placentaire et hémorragie retro placentaire. Elle est également indiquée en cas
d’hémorragie par lacération de 1’artére utérine lors d’une césarienne [64].
Tsirulnikov [73] rapporte 100% de succes sur une série de 24 patientes traitées
pour une hémorragie du post-partum résistant au traitement médical. L’atonie
utérine étant la premiére indication.
Fahmy [70] rapporte une efficacité de 80% sur une série de 25 patientes. Les
échecs étaient liés a un placenta accréta (2 cas) et a une coagulopathie de
consommation.
La morbidité rapportée par la littérature est tres faible.
O’Leary signale toute fois, sur une série de 90 patientes, deux hématomes du
ligament large ayant justifié une annexectomie et une ligature du ligament
infundibulo-pelvien [75]. Le développement d’une fistule artério-veineuse
tardive est possible. Le cas décrit par Howard est resté isolé [77].

e Les autres ligatures :
-La ligature des pédicules utérins,
-La ligature des arteres utérines par voie vaginale, et
-La ligature étagée (<< STEPWISE>>); qui réalise une dévascularisation
progressive des pédicules vasculaires afférents de I’utérus.
-La procédure comprend cinq étapes facultatives. Chaque étape n’est réalisée
que si I’étape précédente n’assure dans un délai de dix minutes D’arrét de

I’hémorragie

Etape 1 : ligature unilatérale de la branche ascendante d’une seule artére utérine
Etape 2 : Ligature de I’artére utérine controlatérale

Etape 3 : ligature basse des deux artéres utérines et de leurs branches cervico-
vaginales, trois a cinq centimetres sous les ligatures précédentes apres
décollement vésico-utérine obligatoire.

Etape 4 : ligature unilatérale d’un pédicule lombo-ovarien,

Etape 5 : ligature du pédicule lombo-ovarien controlatéral.
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e Les compressions utérines

Cette technique décrite par Blynch [23] consiste a réaliser apres hystérectomie,
une structure medio latérale en bretelle autour du corps utérin dans le but de
comprimer de fagon durable I’utérus. Hayman a modifié la technique initiale en
substituant a la suture unique, deux bretelles medio latérales verticales
indépendantes sans recours a une hystérectomie [28].

e L’hystérectomie d’hémostase :
Elle constitue le dernier recours thérapeutique. Elle s’impose devant un retard
majeur sur le plan thérapeutique, ainsi qu’en cas d’anomalies de I’insertion
placentaire (placenta accréta, incréta ou percreta)

Les facteurs de risques de réalisations d’hystérectomie d’hémostase recensés
par I’étude rétrospective de Stanco [66], sont tout d’abord d’abord les anomalies
d’insertions placentaires (49,6%), puis 1’atonie utérine (20,4%).

Cependant 94% des patientes qui ont bénéficié d’une hystérectomie d’hémostase
avaient eu un accouchement par césarienne, et 66% ¢taient porteuses d’une
cicatrice antérieure. Les principaux facteurs de risque d’hystérectomie en
urgence sur utérus gravide [66] identifiés statistiquement sont : 1’accouchement
par césarienne, I’utérus cicatriciel, la multiparité, le placenta previa, le placenta
accréta et 1’atonie utérine.

Dans quasiment tous les cas on retrouve plus de deux facteurs de risques
associées. Techniquement, il est préferable de réaliser une hystérectomie
subtotale plutdt qu’une hystérectomie totale, car le geste est plus rapide et plus
ais¢ a pratiquer. Aucune différence significativement n’est retrouvée entre les
deux types de techniques en ce qui concerne les complications et le suivi post
opératoire [43].

Les indications de I’hystérectomie d’hémostase sont les suivantes [23] :

-1’atonie utérine (en cas d’échecs des ocytociques, de I’embolisation artérielle ou
de mesures chirurgicales conservatrices),

- le placenta accréta (développé au niveau du segment inferieur),
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- Les ruptures utérines avec lésions étendues,
- ’hématome retro-placentaire avec nécrose extensive et massive de 1’utérus, ou
- I’inversion utérine en cas d’échec du taxis ou de diagnostic tardif.
La mortalité est actuellement trés faible, inferieure a 1% par rapport aux
anciennes s€ries qui rapportaient une mortalit¢ maternelle élevée et ceci grace
aux incontestables progreés de techniques chirurgicales et des moyens de
réanimation. Par contre la morbidité reste ¢€levée (patientes polytransfusées,
complications urinaires) [64, 66,75, 73].

» Prise en charge Anesthésique :
Les patientes bénéficiant de 1’anesthésie générale avec intubation orotrache€ale
doivent étre considérées comme estomac plein et a risque hémorragique.
Au mieux, I’induction sera a séquence rapide avec de la kétamine (1 a 1,5
mg /kg) ou de I’¢tomidate (0,2 a 0,4mg/kg), associée a une manceuvre de
Sellick.
L’entretien se fera avec de la kétamine en continue (0,08mg/kg/h).
L’utilisation des anesthésiques volatils halogénés, qui sont tous hypotenseurs et
surtout utéro-relaxants, sont a €viter (pour limiter le risque de saignement par
atonie utérine).
L’utilisation d’un myorelaxant est utile pour faciliter la chirurgie.
En cas de saignement modéré et d’état hemodynamique conserve, les techniques
d’anesthésie locorégionale (ALR) sont utilisables, en respectant par ailleurs les
contre-indications habituelles. La plus simple de ces techniques consiste a titrer
des anesthésiques locaux dans un cathéter péridural mis en place au préalable et
fonctionnel. En 1’absence de cathéter péridural, une rachianesthésie avec des
doses faibles d’anesthésiques locaux, plus ou moins associées a des
morphiniques liposolubles, est envisageable [55]. En revanche, toute instabilité
hémodynamique ou saignement important constituent une contre-indication aux
techniques d’ALR, compte-tenu du bloc sympathique induit par ces dernicres et

des troubles de I’hémostase latents ou patents possibles dans ce contexte. Par
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ailleurs, une ALR, par définition associée a 1’absence de protection des voies
aériennes supérieures, pourrait exposer une patiente a un risque accru
d’inhalation en cas d’hypotension ou de malaise secondaire a I’hypovolémie et

au bloc sympathique [55].
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1. CADRE DE L’ETUDE

I1 s’agit d’une étude prospective qui a eu pour cadre le service de maternité et sa
salle de réveille, le service de réanimation du Centre Hospitalier Régional Elhad;
Ibrahima Niass de Kaolack (CHREIN).

La région de Kaolack est une des régions administratives du Sénégal, situc¢e
dans le centre Ouest du Sénégal a 192 km de la capitale de Dakar.

Elle est limitée :

. au nord par la région de Fatick

. a ’est par la région de Kaffrine

. au Sud par la république de Gambie

. a L ouest par la région de Fatick.

Sur le plan sanitaire, la région médicale de Kaolack est divisée en 4 districts
sanitaires : le district de Kaolack, de Nioro, de Guinguinéo, et de Ndoffane.
Chaque district Sanitaire dispose d’un centre de Sante€.

Le dernier recensement a notifi¢ que la région de Kaolack comptait 1.066.375
habitants, pour un hopital régional, 4 districts sanitaires (Nioro, Ndoffane,
Guinguinéo, Kasnack) et 120 postes de santeé.

(Ratio population par poste de Santé 8886 ,5 h /P).

La structure :

L’ hopital régional de Kaolack est un hopital de niveau 2, situé dans la méme
ville du méme nom. Créé en 1920 par les colonisateurs francais, il portait le nom
de Docteur Charles Ernest Rolland en 1931, I’hdpital connut une extension de

services tels que la chirurgie et la maternite.

En 1991, une autre extension plus importante se réalisa grace a I’appui du
gouvernement Japonais.

A I’issue des travaux d’extension le gouvernement lui attribua le nom de Cheikh
Al Islam : Elhadj Ibrahima Niass. En 1999 I’hdpital de Kaolack devint un

¢tablissement public de Santé.
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Il compte :
-Des services de spécialités médicales: dermatologie, maladies infectieuses,
pédiatrie, cardiologie, néphrologie-Hémodialyse, pneumologie, Anesthésie
Réanimation, Consultations Externes, Médecine Interne, Accueil des urgences
-Des services de spécialités chirurgicales : chirurgicales Gynécologie
Obstétrique, ORL, Ophtalmologie, Odonto-stomalogie, Chirurgie, Générale,
Chirurgie Pédiatrique, Chirurgie Orthopédique, Urologie, et Neurochirurgie.
-Des services de soutien et d’aide au diagnostic : Radiologie, Laboratoire,
Banque de Sang, Pharmacie.
¢ La Maternité :
La maternité a ouvert ses portes en 1931.
e Les locaux
Elle comporte :
- Une salle d’accouchement disposant de quatre lits et trois tables
d’accouchements,
—>Deux blocs opératoires contigus a la salle d’accouchement dont 1’un dédié aux
urgences obstétricales et 1’autre aux interventions programmées. Le bloc
opératoire dispose d’une salle de soins post-interventionnelle de 9 lits.
—Une unité d’hospitalisation d’une capacité totale de 28 lits.
e Le personnel
Il est composé de :
—>Trois médecins gynécologues,
- Une maitresse sage-femme et six sages —femmes ;
- Un infirmier d’état, major et responsable des hospitalisations,
- Un technicien supérieur d’anesthésie, major du bloc opératoire de la maternité
et responsable de la SSPI.
—>Trois infirmiers, dix soignantes, deux aides operateurs et deux brancardiers.
% Le service de réanimation

e Les locaux
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L’unité de réanimation a une capacité de six lits. Elle dispose de 5 respirateurs,
10 pousses-seringues ¢lectriques, 6 moniteurs multiparamétriques et 2
dispositifs d’aspirations électriques.

e Le personnel
Le service est dirigé par un médecin anesthésiste-réanimateur assist¢ d’un
médecin stagiaire du DES d’anesthésie-réanimation. Le reste du personnel était
compos¢ de :
- Trois infirmiéres d’état
—>Une major de service
—> Sept aides-soignants
—>Deux agents sanitaires

- Deux gargons de salle.

2. PATIENTES ET METHODES

2.1. Patientes

2.1.1. Criteres d’inclusion

Nous avons inclus dans notre étude toutes les patientes qui ont été prises en
charge a la maternité pour hémorragie du post-partum, qu’elles aient accouche

au niveau de CHREIN ou ailleurs et évacuées vers la structure.

2.1.2. Criteres de non inclusion

N’ont pas été inclues dans 1’étude les patientes hospitalisées pour hémorragie
survenue durant le troisiéme trimestre et qui a poursuivi dans le post-partum.
N’ont pas été également inclues les patientes ayant présenté une hémorragie

survenant dans le post-abortum.

2.1.3. Population d’étude

Notre étude a porté sur 129 patientes ayant présenté une HPP.
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2.2. Méthodologie
2.2.1. Type d’étude

Nous avons mené une étude prospective, descriptive.

2.2.2. Période d’étude
L’étude a été menée sur une période d’un an allant du 1¥ Janvier 2020 au 31

Décembre 2020.

2.2.3. Données

2.2.3.1. Procédure de collecte des données

Apres ’accouchement par voie basse ou par cé€sarienne, ne disposant pas de sac
de recueil gradués, les pertes sanguines étaient évaluées par la sage-femme ou
par le médecin gynécologue-obstétricien ou par 1’anesthésiste-réanimateur de
maniere subjective. Subjectivité intimement liée a I’ancienneté des intervenants
habitués a prendre en charge cette complication du post-partum. Ainsi, les pertes
sanguines ¢taient qualifiées de faibles, moyennes ou abondantes. L’état
hémodynamique des patientes était noté systématiquement. L’hypotension
artérielle correspondait a une pression artérielle systolique inférieure ou égale a
80 mm hg et I’état de choc ¢tait défini par une pression artérielle systolique
inférieure ou égale a 70 mm hg, ou par une baisse de 20% de la tension artérielle
si la parturiente était hypertendue. Pour toutes les patientes une numération
formule sanguine et un bilan de coagulation étaient réalisés. Des que le
diagnostic d’HPP était posé, une thérapeutique associant remplissage vasculaire
avec cristalloides et macromolécules, transfusion sanguine, amines
vasopressives, manceuvres obstétricales était débuté. Une dose de 10 Ul
d’ocytocine par voie intraveineuse directe, et une dose d’entretien de 20 a 30 Ul

en perfusion de 500 ml de SSI ou de Glucose 5% était également administrée.
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En D’absence d’amélioration une hystérectomie d’hémostase était réalisée.
Toutes les manceuvres obstétricales et les gestes chirurgicaux avaient été réalisés
sous anesthésie. Lorsque ’HPP était de moyenne ou de grande abondance, la

parturiente était transférée en unité de réanimation.

2.2.3.2. Paramétres étudiés

Pour la réalisation de notre travail, nous avons élaboré une fiche d’exploitation
qui comportait les données suivantes :
Les données épidémiologiques

- L age

- La situation matrimoniale

- La gestité

- La parité

Les antécédents pathologiques

- Meédicaux

- Obstétricaux

- Gynécologiques

- Chirurgicaux

L’histoire de la grossesse actuelle

Le degré de sévérité de PHPP

Les modalités thérapeutiques
-Remplissage vasculaire

-Traitement médicamenteux (ocytocine)
-Transfusion Sanguine

-Manceuvres obstétricales

-Traitement chirurgical

-Techniques anesthésiques

Les étiologies
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Les Modalités évolutives
-Les complications

-Les déces

2.2.4. Collecte et analyse des données

Les différentes données mentionnées plus haut ont permis de remplir la fiche
d’exploitation. Elles ont été secondairement saisies par le logiciel excel version
2016. Leur analyse a été effectuée a 1’aide du programme statistique SPSS
(SPHINX plus), permettant le calcul des fréquences, des moyennes et des

pourcentages.

2.3. L’éthique
La liste nominative des patientes ¢ligibles et les données issues des dossiers ont
¢té manipulées avec le respect de la confidentialité, conformément aux regles de

I’éthique meédicale.

3. Résultats

3.1. Epidémiologie

3.1.1. Fréquence

Durant notre période d’étude de 12mois, 129 cas d’hémorragie du post-partum
ont ¢té colligés sur un total de 5185 accouchements. Ce qui correspondait a une

fréquence de 2,5 %.

3.1.2. Age maternel

Dans notre série 1’age moyen de nos patientes était de 28 ans avec des extrémes
de 16 a 40 ans. L’analyse de la répartition des HPP selon les tranches montre
que 26,4% des patientes étaient comprises entre 20 et 40 ans.

Les patientes dont I’age se situait entre 20 et 40 ans constituaient a elles

seules plus le 1 /4 de la population d’étude. La survenue des HPP était rare au-
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dela de 35 ans et plus. La figure 1 représente la répartition des patientes en

fonction de 1’age.

& 34
s . 29 (26,4%)
= 0
= (22,5%) 28
“ (21,7%) 25
(19,4%)
25
20
13
(10,1%)
15
10
5
0
<20ans [20 - 24 ans] [25-29 ans] [30 - 34 ans] 35 ans+

Tranche d’age

Figure 1 : Répartition des patientes en fonction de ’age.

3.1.3. Nombre de grossesses
La gestité moyenne était de 5 avec des extrémes de 1 a 9. Les multigestes (>4
grossesses) représentaient 38,8% de 1’effectif soit 50 cas. Les paucigestes (<

4 grossesses) représentaient 34,9% de 1’effectif avec 34 cas. La figure2
illustre la répartition des patientes selon le nombre de grossesses.
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Figure 2 : Répartition des patientes selon le nombre de grossesses

3.1.4. Parité
La parité moyenne était de 05 avec des extrémes de 0 et 9. Les patientes
pauci-pares (< 4 naissances) €taient prédominantes (33,3%). La figure3

illustre la répartition selon la parité.
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Figure 3 : Répartition des patientes selon la parité.

3.2. La répartition selon la situation matrimoniale :

Toutes les parturientes de notre série €taient mariées.
3.3. Les antécédents

3.3.1. Les antécédents médicaux

Neuf patientes (6,98%) présentaient un antécédent médical a type d’HTA.
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3.3.2. Les antécédents obstétricaux
Dans notre série la Pré-éclampsie était I’antécédent obstétrical le plus noté
(3,1%) suivie de ’'HPP et de ’HRP dans 3 cas chacun (2,3%). Le tableau 2

illustre la répartition selon les antécédents obstétricaux.

Tableau II : Répartition selon les antécédents obstétricaux.

Antécédents Effectifs Pourcentages
Obstétricaux

Pré-éclampsie 4 3,1
HPP 3 2,3
HRP 3 2,3
Césarienne 2 1,6
Fausses couches 2 1,6

3.4. Mode d’admission et structure d’évacuation
3.4.1. Mode d’admission
Durant la période d’étude 50,4% des patientes étaient référées. La Figure 4

illustre la répartition des patientes selon le mode d’admission.
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Figure 4 : Répartition des patientes selon le mode d’admission

3.4.2. Structure d’évacuation
La plupart des patientes ont €té référées soient 70,5% reparties de la manicre

suivante :

-32,6%provenant du centre de sant¢,
-30,2% provenant du poste de santé,
-4,6% provenant de la clinique,
-3,1% provenant de leur domicile,

La figure 5 illustre la répartition des patientes selon la structure d’évacuation
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Figure 5 : Répartition des patientes en fonction de la structure

d’évacuation.

3.5. Terme de ’accouchement

L’accouchement a terme a été observé chez 117 patientes (90,7%). Dans
7,8% des cas, I’accouchement était prématuré. La figure 6 illustre le terme

de I’accouchement.

46



0, <
7,8% 1,6% B Accouchement a terme
|:| Accouchement prématuré

. Dépassement de
terme

\ 90,7%

Figure 6 : Répartition des patientes selon le terme de I’accouchement

3.5. Mode d’accouchement
Nous avons enregistré 94,6 % d’accouchement par voie basse et 5,4 % de

césarienne.

3.6. Le mode de I’accouchement

L’accouchement s’était fait par voie basse dans 94% des cas. La figure 7 illustre
le mode de I’accouchement
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Figure 7 : Répartition des patientes selon le mode d’accouchement

3.7. Délai de prise en charge.

Dans 83,7% des cas, le délai de prise en charge était inférieur a deux heures
apres 1’accouchement. 11 était compris entre 2 et 4 heures dans 11,6% des
cas. Le tableau III illustre le délai de la prise en charge.

Rapport- gratuit.com %

LE NUMERD 1 MONDIAL DU MEMOIRES
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Tableau I1I :

Représente le délai de prise en charge

Délai de prise en Effectifs Pourcentages
charge

<2h 108 83,7

[ 2-4h ] 15 11,6
>4h 6 4,7
Total 129 100,0

3.8. Aspects cliniques

Sur le plan clinique, le diagnostic de I’hémorragie était fait en se basant sur

1’¢tat clinique de la patiente et sur I’estimation visuelle de la quantité¢ de sang par

la sage-femme et/ou I’obstétricien.

3.8.1. Quantification du saignement

L’¢évaluation subjective des pertes sanguines notait un saignement de faible

abondance dans 7,8% des cas ; de moyenne abondance dans 73,6 % des cas

et un saignement de grande abondance chez 24 patientes (18,6%). La figure8

illustre la quantification du saignement.

7,8
18,6

73,6

® Faible abondance ® Moyenne abondance ® Grande abondance

Figure 8 : Répartition des patientes selon la quantification subjective des

pertes sanguines.
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3.8.2. La pression artérielle a I’admission
On a réparti 1’¢tat de la PA en 4 catégories:
- Pression artérielle imprenable

- Pression artérielle inférieure a 80 mm hg

- Pression artérielle variant entre 80 et 90 mm hg

- Pression artérielle comprise entre 91 et 100 mm hg

La figure 9 illustre la pression artérielle systolique a 1’admission.

=
g 70 54
é (41,9%)
60 ] Imprenable
50 40
(31%) <80 mmhg
0 80-90mmhg
30
27 M91-100 mmhg
20 (20,9%)
[VALEUR]
o
10
0

Pression artérielle

Figure 9 : Répartition des patientes en fonction de la pression artérielle a

I’admission
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3.8.3. La fréquence cardiaque a I’admission
La fréquence a I’admission est repartie en 3 tranches :
- Latachycardie extréme si la FC est supérieure a 120bpmn
- Latachycardie modérée si la FC est entre 100 a 120bpmn
- La fréquence cardiaque normale si sa valeur est inférieure a 120 bpmn.

La figure 10 illustre la fréquence cardiaque a I’admission.

7,8%

27,1%

65,1%

B >120 bpmn 100-120 bpmn <100 bpmn

Figure 10 : Répartition des patientes selon I’état de la fréquence cardiaque
a ’admission

3.8.4 Etat de choc a ’admission

L’¢état de choc s’est manifesté sur la base de la symptomatologie clinique qui

se présente de la fagon suivante :

-Un pouls rapide et filant (110 battements par minute ou plus) ;
-Une polypnée superficielle (30 cycles par minute ou plus) ;
-Une paleur en particulier des conjonctives, de la paume des mains et du

contour de la bouche ;
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-Des sueurs froides profuses ou une peau moite, des extrémités froides ;

-Une anxiété ;

-Un débit urinaire tres faible (inférieur a 0,5ml/kg/h) ;

-Une sensation de soif intense.

Vingt-sept (20,9%) patientes avaient présenté un état de choc. La figure 11

tllustre 1’état de choc a I’admission.

(79,1%)

Effectifs

100

" 27
(20,9%) 60

= )

Figure 11 : Répartition des patientes selon I’état de choc a I’admission

3.8.5 Le taux d’hémoglobine a I’admission.

Le taux d’hémoglobine a été réparti en 4 tranches :

Le taux d’hémoglobine inférieur ou égal a 07g

Le taux d’hémoglobine comprise entre 7 a 7,79

Le taux d’hémoglobine comprise entre 8-9 g

Et le taux d’hémoglobine supérieur a 10g

La figure 12 illustre le taux d’hémoglobine a I’admission.
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Figure 12 : Répartition des patientes selon le taux d’hémoglobine a

I’admission.

3.8.6 Le taux d’hématocrite a ’admission

L hématocrite a été réalisé chez toutes les patientes
Il était bas chez 38 cas soit 29,5%

Il était normal chez 60 cas soit 46,5%
Hémoconcentration chez 31 cas soit 24%

Le tableau IV illustre le taux d’hématocrite a I’admission.
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Tableau IV : La répartition des patientes selon le taux d’hématocrite a
I’admission

Hématocrite Effectifs pourcentage
<30% 38 29,5
30-35% 60 46,5
>35% 31 24

3.8.7 Numération Plaquettaire a I’admission
La thrombopénie sévere a été retrouvée chez 24 patientes soit 18,6% des cas
et la thrombopénie modérée chez 65 soit 50,4% des cas. La figure 13 illustre

la numération plaquettaire a I’admission.
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Figure 13 : Répartition selon le taux de plaquettes

3.8.7 Le taux de prothrombine

Le taux de prothrombine était normal chez 61,2% des patientes. La figure 14

illustre le taux de prothrombine
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Figure 14 : Répartition selon le taux de protirombine

3.9. Etiologies de ’HPP

Les principales causes, isolées ou associées, a I’origine d’'une HPP chez nos
patientes étaient par ordre de fréquence 1’atonie utérine (28,7%), les
déchirures

Cervicales (23,3%), les déchirures vaginales (19,4%), les rétentions

placentaires (13,2%). La figure 15 illustre les principales étiologies.
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Figure 15 : Répartition des patientes représente les étiologies

3.10. Attitude thérapeutique

Le remplissage vasculaire, ’administration de 1’ocytocine ont été réalisés chez

toutes les patientes soit 100%.

3.10.1. La transfusion sanguine

La transfusion sanguine a base de sang total a été réalisée chez 30 patientes
(23,3%).

Cette transfusion a été faite sur la base clinique et biologique.

La figure 16 illustre la transfusion sanguine.
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Figure 16 : Répartition des patientes selon la transfusion sanguine

3.10.2. L’administration d’amines vasopressives
Toutes nos patientes ayant présenté des saignements de grande et de
moyenne abondance soit 119 (92,2%) ont bénéficié de I’administration

d’éphédrine.

L’adrénaline en continue a été le traitement d’appoint pour les

patientes en état de choc hémorragique.

3.10.3. Le traitement obstétrical :

Le traitement obstétrical avait consisté en une révision utérine chez 30
patientes soit 23,3%, un tamponnement intra-utérin par ballonnet avait
¢été réalisé chez 13 patientes soit 10% des cas. Le tableau V illustre la

répartition des patientes selon le mode de traitement obstétrical.
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Tableau V : la répartition en fonction du traitement obstétrical

Manceuvres obstétricales Effectifs Pourcentage
Tamponnement intra utérin par ballonnet 13 10
Révision utérine 30 23,3

3.10.4. Traitement chirurgical :

La ligature vasculaire avait été réalisée chez 6 patientes soit 4,7% des cas. La

figurel7 illustre la technique chirurgicale

Effectifs

30
(23,3%)

5
6 3,9%)

(4,7%)

|:| Sutures reparatrices . Ligatures Arterielles . Hyterectomie d'hemostase

Techniques chirurgicales
Figure 17 : Répartition des patientes selon la technique chirurgicale
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3.10.5. Prise en charge anesthésique
Les différentes manceuvres obstétricales et les gestes chirurgicaux ont
¢té réalisés sous anesthésie. La figure 18 présente les techniques

anesthésiques employées.

20,9%

34,9%

44,2%

- Anesthésie générale -Sédation - Rachi anesthésie

Figure 18 : Répartition des patientes selon la technique anesthésique

3.11. Evolution :
3.11.1. Les complications

Les complications €taient a type d’insuffisance rénale chez 6 patientes (4,6%) et

de CIVD chez 8 patientes (6,2%).

3.11.2. Déces

Nous avons noté 4 déces dans notre série. Ce qui représente un taux de déces de
3,1 %.

Les causes de déces sont :

-la CIVD dans 2 cas soit 1,6%
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Effectifs

- I’insuffisance rénale avait été incriminée dans un cas de décés soit 0,8%.
- un cas de choc hémorragique soit 0,8%
3.11.3. Durée de séjour en réanimation
La durée moyenne d’hospitalisation était de 5 jours avec des extrémes de let

15jours. La Figure 19 illustre la durée de séjour en réanimation.

7 10
8 (7a8%)
6 (6,2%)
5 7 - 1 a2 jours
4 (5,4%) - 3 a6 jours
2
’ (1,6%) 7 2 14 jours

N

" 15220 jours

[ERY

Durée de séjour a la réanimatio

Figure 19 : Répartition des patientes selon la durée d’hospitalisation en
réanimation
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4. DISCUSSION

Notre étude s’intéressait aux caractéristiques épidémiologiques, aux
aspects cliniques, paracliniques, thérapeutiques, et évolutifs des
hémorragies du post-partum a I’hopital Elhadj Ibrahima Niass de
Kaolack.

4.1. Contraintes et limites de I’étude.

Le fait que 1’étude soit réalisée dans une seule structure sanitaire peut étre pergu
comme un facteur de biais pour I’appréciation nationale globale des HPP.
Cependant de telles études monocentriques permettent des €valuations rapides
de recommandations implémentées dans le cadre de prévention et du traitement
des HPP dans les centres ainsi que leur suivi en vue de I’optimisation des
stratégies de protection de la santé maternelle de facon ciblée dans chaque
structure de santé concernée.

4.2. Caractéristiques épidémiologiques

La fréquence

L’hémorragie du post-partum concernait 2,5 % des accouchements durant la
période d’¢étude. Ce qui représente une fréquence deux fois moins ¢levée que
celle retrouvée a I’échelle nationale au Sénégal a savoir 5%. Yonta, a I’hopital
de Pikine rapportait une fréquence de 3,26% [1].

Au cours des 20 dernieres années, la fréquence des HPP a beaucoup baissé au
Sénégal. Il n’en demeure pas moins qu’elles restent toujours graves et
préoccupantes.

Au Sénégal, ces faibles fréquences hospitalieres traduisent les bons résultats des
politiques de prévention de la mortalité maternelles qui comportent, entre autres,
I’affectation de personnels qualifiés dans les postes et centres de sante€, la
sensibilisation des patientes pour un meilleur suivi de la grossesse jusqu’a

I’accouchement, 1’amélioration du plateau technique des postes et centres de
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santé, la gratuit¢ des soins obstétricaux, ’amélioration de la disponibilité des
prostaglandines et des produits sanguins et dérivés.

Dans de nombreuses séries africaines les fréquences hospitaliéres rapportées
sont faibles et sont loin de refléter la réalité du fait d’une sous-estimation de
I’HPP. En effet beaucoup d’accouchements se font dans des structures sanitaires
ou le plateau technique ne permet pas une prise en charge adéquate de la
pathologie. Ainsi de nombreux cas d’HPP ne sont pas diagnostiqués.

L’absence d’homogénéité dans la définition des HPP est également a I’origine
du sous-diagnostic.

Si ’hémorragie du post-partum (HPP) se définit par une perte sanguine totale a
partir de 500 ml dans les 24 heures suivant I’accouchement, quel que soit le
mode d’accouchement Combs recommande de considérer comme HPP toute
baisse de 10 % de I’hématocrite survenant apreés 1’accouchement et également
toute situation nécessitant une transfusion sanguine [69].

Il est souvent noté que les pertes sanguines lors d’un accouchement sont souvent
sous-estimées.

Il est probable que si la pesée des caillots était systématique ou si une poche de
recueil était placée pour chaque accouchement, la fréquence des hémorragies
serait plus élevée que les taux moyens retenus.

Pour Sarfatir les évaluations visuelles et ou la pesée des compresses et des draps
par la sage-femme ou le gynécologue obstétricien conduiraient a une sous-
estimation des hémorragies du post-partum pouvant atteindre 80% par rapport a
un recensement des hémorragies basé¢ sur des examens biologiques, avant et
apres ’accouchement [45]. Et de méme, comme 1’a montré aussi Pritchard,
I’estimation clinique sous-estime les pertes sanguines d’environ 50% et entraine
une mise en ceuvre tardive du traitement [79].

De plus il faut noter qu’une partie de ’hémorragie ne s’extériorise souvent que

tardivement.
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L’age

L’age moyen de nos patientes ¢était de 28 ans avec des extrémes de 16 et 40 ans.
La majorité d’entre elles avait un age compris entre 20 et 24 ans.

L’age moyen que nous avons retrouvé est comparable a celui rapporté par Sall,
Yonta et Agbetra qui est de 30 ans [10-1-13].

En Afrique la population est particuliecrement jeune et les mariages se scellent
tot.

La parité

La parit¢ moyenne était de 05 avec des extrémes de 0 a 9. Les paucipares (<4
accouchements) ¢taient prédominantes (33,3%). La parit¢ ainsi notée est
Comparable a celles des séries de Sall et de Yonta qui retrouvaient
respectivement (37,88%) et 80,3% de patientes paucipares. Zanini rapportait
53,4% de patientes primipares [49].

La multiparité constitue un facteur de risque non négligeable d’HPP du fait de
I’épuisement musculaire, des nombreuses maternités et de la rapidité du travail
[53, 57]. La fréquence élevée des paucipares (33,3%) suivie des multipares
(31%) dans notre étude pourraient s’expliquer par le fait que ces grandes

multiparités sont fréquentes en Afrique surtout dans le milieu rural.

4.3. Les antécédents gynéco-obstétricaux

Dans notre série, 3 patientes (2,3%) avaient présenté des antécédents d’HPP.
Selon Fernandez un antécédent d’HPP lors d’une grossesse antérieure augmente
de 3 fois le risque de survenue du méme incident lors des grossesses suivantes
[15]. Ceci a été également confirmé par I’étude menée au ST Mary’s hopital
school de Londres. Ces conclusions se rapportent a de celles de Moslines qui
note que si un épisode d’HPP est survenu lors d’une grossesse antérieure, il
semble exister au moins 20% de risques qu’un autre €pisode survienne dans la

grossesse suivante [29].
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4.4. La provenance

Les patientes ¢étaient, pour la plupart, évacuées des structures de santé
avoisinantes (70,5%). Dans 29,5% des cas, les patientes avaient présenté I’HPP
a I’hopital régional.

Ce taux ¢€levé d’évacuation vers notre structure est intimement 1i¢ au manque de
personnel qualifié et au défaut d’équipements des structures sanitaires
avoisinantes de I’hopital régional E.I. Niass de Kaolack, ce qui, indéniablement
contribue a grever le pronostic en rallongeant le délai de prise en charge qui était
en moyenne de 2 heures pour 83,7% des patientes. Délai trés long quand on sait
que la prise en charge chronométrée de I’HPP doit débuter dans les minutes qui

suivent le diagnostic.

4.5. Aspect clinique

Dans notre série, 1’¢évaluation des pertes sanguines s’¢tait faite de fagon
subjective du fait de la non disponibilité¢ de sac de recueil gradués. Ce procédé
comporte des avantages et des inconvénients dans la mesure ou le diagnostic
peut étre posé trés précocement, mais aussi tardivement, ce qui greve le
pronostic maternel. Les étapes ultérieures du traitement comme le pronostic de
I’HPP seront largement influencées par la composante « temps ». Il est
indispensable de travailler par anticipation et ne pas hésiter a traiter
énergiquement sur une simple suspicion, parfois de maniére exagérée a
posteriori. La sage-femme joue de ce fait un réle essentiel dans 1’évaluation et
I’alerte initiale, qui comporte 1’appel de ’ensemble de 1’équipe obstétricale et
anesthésique, et le relevé d’un horaire de départ (essentiel).

Le monitorage non invasif peut permettre a lui seul de détecter 1’hypovolémie
secondaire a I’HPP. Ainsi, tachycardie avec malaise, hypotension sévere ou
réfractaire au remplissage signent I’hypovolémie en cours d’installation. Ces
¢léments de monitorage simples peuvent cependant étre pris en défaut, en

particulier chez une patiente sans anesthésie locorégionale, ou dont le bloc
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sympathique secondaire a 1’anesthésie péridurale s’est levé, et chez qui une
réaction sympathique de stress rassure faussement (pression artérielle conservée,
tachycardie mais modérée). Toute hypotension artérielle persistant malgré un
remplissage, ou récidivant aprés la réalisation d’une expansion volémique, ou
nécessitant 1’emploi de faibles doses de sympathomimétiques comme
I’éphédrine est un signe d’hémorragie jusqu’a preuve du contraire, en se méfiant
des saignements non extériorisés (rupture utérine, thrombus vaginal, utérus
distendu et atone).

C’est donc un ensemble de signes, parmi lesquels I’importance ou la persistance
d’un saignement, associé¢s a des signes de collapsus (tachycardie, hypotension,
malaise, vasoconstriction périphérique, oligo-anurie, paleur conjonctivale), qui
doit alerter sur I’installation d’une hypovolémie et d’une anémie aigué. Sur le
plan biologique, une chute de plus de 10 % de I’hématocrite ou de plus de 3 g/dl
d’hémoglobine constitue un ¢lément du diagnostic de I’HPP pour I’American
Society of Obstétriciens.

L°HPP s’était exprimée sous la forme d’une hypotension persistante réfractaire
dans 20,9% des cas et d’une tachycardie persistante dans 27,1 % des cas.

Elle s’¢était également exprimée sous la forme d’un état de choc hémorragique
dans 27% des cas. Le choc hémorragique est I’expression la plus gravissime de
I’HPP. Ce taux ¢€levé des cas de choc hémorragique dans notre série traduit les
insuffisances dans les pratiques au niveau des structures périphériques ; la salle
d’accouchement du service de Gynécologie et d’Obstétrique ou le plus souvent
les surveillances ne sont pas rapprochées par les sages-femmes qui sont
débordées par le volume du travail.

L’¢état de conscience était conservé chez toutes nos patientes a 1’admission.

Ces symptomes sont retrouvés dans la plupart des HPP et en constituent les
signes prémonitoires.

Dans les séries de Teguette au Mali et de Sall a I’hopital de Pikine de Dakar, le

choc hémorragique avait été noté dans respectivement 33 et 25% des cas [3-10].
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4.6. Etiologies des HPP

Dans notre série, les accouchements par voie basse avaient représenté 94% des
cas et les accouchements par césarienne 6% des cas. Les principales causes,
isolées ou associées, a 1’origine d’une HPP chez nos patientes étaient par ordre
de fréquence 1’atonie utérine (28,7%), les déchirures cervicales (23,3%), les
déchirures vaginales (19,4%), les rétentions placentaires (13,2%). Nos résultats
rejoignent pour la plupart des données de la littérature en ce qui concerne
I’atonie utérine qui reste la premiere cause d’HPP. Dans certaines séries, elle est
incriminée dans de larges proportions comme dans celle de Sall a 1la maternité
du centre hospitalier régional de Thies (39,9%), dans celle de Yonta au centre
hospitalier de Pikine (50%) et dans celle de Pambou (85%) [10] [1] [62].

Cette atonie utérine est favoris€ée par la multiparité, la surdistension utérine
(hydramnios, grossesses multiples, macrosomie), les tentatives de version, les
antécédents d’hémorragie du pré ou post-partum, les chorioamniotites, un travail
long, ’arrét prématuré des ocytociques et les interférences médicamenteuses
(halogénés, beta- mimétiques, sulfate de magnésium). Cette hémorragie est
souvent marquée quand 1’utérus se remplit de sang.

Les déchirures cervicales notées dans notre série (23,3%) peuvent Etre
prévenues par la pratique d’une épisiotomie rapidement suivie d’une
périn€orraphie correcte et la systématisation de 1’exploration de la filiere
cervico-vaginale par un examen sous valve devant toute hémorragie du post-
partum. Sall retrouvait une incidence des déchirures cervicales dans 18,6% des
cas.

La rétention placentaire était la cause la plus fréquente d’HPP dans la série
d’Agbretra [13].

Les rétentions placentaires pourraient étre le fait d’un non-respect de la

physiologie de la délivrance par une personne non qualifiée.
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Pour Pambou, un antécédent de traumatisme utérin, chirurgical, majore le risque
de survenue de rétentions placentaires [62]. Ce que nous n’avons pas retrouvé
dans notre série.

Les troubles de la coagulation se présentent comme une des causes associées de
I’HPP. Le transfert des parturientes d’une structure environnante a la maternité
de I’hopital Elhdj Ibrahima Niass de Kaolack (70,5% des cas), majore les
risques de survenue de la coagulopathie par retard de prise en charge majorant

ainsi les pertes sanguines.

4.7. Aspects thérapeutiques

Le succes du traitement de ’HPP dépend de la précocité et de la qualité des
soins. Le facteur temps est primordial. Il est important de noter le temps initial
(TO) du diagnostic de I’HPP. Dans notre série, dans 83,7% des cas, le délai de
prise en charge était inférieur a 2 heures.

Dans notre ¢tude toutes les patientes avaient recu de 1’ocytocine conformément
aux recommandations de ’OMS. Comme le montre I’étude de Teguete au Mali
L’administration systématique d’ocytocine réduit considérablement la morbi-
mortalité liée a I’HPP [3].

Les mesures de réanimation avaient €té appliquées a toutes les parturientes de
notre série. Elles avaient recu des perfusions de cristalloides et de colloides. Une
transfusion sanguine avait ¢été réalisée dans 23,3% des cas, relangant la
lancinante problématique de la disponibilité des produits sanguins dans le post-
partum.

La transfusion de culots globulaires rouges ou du sang total est recommandée
pour maintenir un taux d’hémoglobine entre 7 a 10 g /dl.

En cas de troubles de I’hémostase associés, le plasma frais congelé (10 a 15
ml/kg) peut €tre utilisée en premicre intention.

Une transfusion de concentrés plaquettaires est recommandée en cas de

4 . . JON 1 3 3 4 .
thrombopénie inférieure a 50.10"/mm” au cours d’une césarienne et en cas de
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thrombopénie inférieure a 30.10°/mm’ au cours d’un accouchement par voie
basse [22].

Une hémorragie importante et durable aboutit toujours, quelle que soit la
réanimation entreprise, a une chute du transport en O, en dessous d'une valeur
critique (5mg/kg/min) a partir de laquelle I'extraction ne peut plus compenser. 1l
apparait alors une hypoxie tissulaire rapidement fatale [52]. La transfusion de
concentrés globulaires ou du sang total est donc le seul moyen de rétablir le
transport en O2. La surmortalité liée au remplissage massif, disparait lorsque
celui-ci est réalis¢€ avec du sang [53]. Plusieurs études animales confirment qu'en
cas de choc hémorragique massif, seul le sang, transporteur de 1'0, par
excellence améliore la survie [68] [34]. Dans 1'é¢tude de Katz, non seulement
seuls les animaux transfusés survivent, mais le remplissage par
I’hydroxyéthylamidon ne prolonge la vie que de 11 minutes [34].

La transfusion massive est responsable de multiples complications, en particulier
de troubles de I’hémostase. La coagulopathie est principalement en relation avec
la dilution, d'abord des facteurs de coagulation, puis des plaquettes. Les
complications respiratoires qui peuvent aussi survenir sont en rapport soit avec
une surcharge volémique soit avec un conflit immunologique initiant un
TRALI (transfusion-related acute lung injury). La stratégie transfusionnelle est
décidée en fonction du contexte clinique et des résultats des tests de coagulation.
Les données récentes de la littérature recommandent un apport précoce et massif
des facteurs de la coagulation dans un ratio PFC/CGR compris entre 1/1 ou 1/2
[6]. Les seuils transfusionnels recommandés pour le plasma et les plaquettes
sont respectivement un temps de Quick et un temps de céphaline activée
supérieur a 1,5 a 1,8 fois le témoin et un taux de plaquettes inférieur a 50 giga
(G)/1. La lutte contre I'hypothermie est capitale. Elle passe par le réchauffement
du patient et des produits transfusés. Une utilisation précoce plus large du

plasma frais pourrait réduire la mortalité.
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Dans notre étude il n’y a pas eu de transfusion massive. La transfusion massive
correspondant a la transfusion de 4 culots globulaires en une heure ou de 10
culots globulaires dans les 24 heures.

L’utilisation d’acide tranexamique est recommandée dans tous les cas d’HPP,
que I’hémorragie soit due a un traumatisme génital ou a toute autre cause.
L’utilisation de [I’acide tranexamique devrait faire partie intégrante de
I’ensemble complet des interventions de traitement de référence de I’HPP,
comprenant des interventions médicamenteuses (utérotoniques), non
chirurgicales et chirurgicales, conformément aux recommandations de ’OMS.
La disponibilité de 1’acide tranexamique doit €tre assurée a tout moment dans
les salles de travail et d’accouchement et les services de maternité des
¢tablissements fournissant des soins obstétricaux d’urgence.

L’acide tranexamique est relativement peu colteux, facile a administrer et
souvent disponible dans les établissements de soins du fait de son utilisation
courante dans les services de traumatologie et de chirurgie.

Le calcul de la marge de manceuvre de 3 heures pour I’administration de 1’acide
tranexamique doit s’effectuer a partir de I’heure de ’accouchement. Si 1’heure
est inconnue, I’estimation la plus proche devrait constituer le point de départ.
L’utilisation tardive de 1’acide tranexamique est associée a une réduction des
bénéfices. Les bénéfices diminuent de 10 % toutes les 15 minutes et aucun
bénéfice n’est observé une fois les 3 heures écoulées.

Les estimations ponctuelles des effets de 1’acide tranexamique au-dela de 3
heures sur les déces dus a un traumatisme ou a une HPP penchaient en faveur
d’effets nocifs, méme s’ils n’étaient pas statistiquement significatifs chez les
femmes qui présentaient une HPP.

A la lumiére de ces données, ’OMS déconseille I’utilisation de I’acide
tranexamique plus de 3 heures aprés 1’accouchement [2].

Il convient d’administrer de I’acide tranexamique en une dose fixe de 1 g/10 ml

(100 mg/ml) par voie IV a un débit de 1 ml par minute (soit une administration
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sur 10 minutes), et une seconde dose de 1 g par voie IV si I’hémorragie persiste
aprés 30 minutes ou récidive dans les 24 heures suivant la premicre dose.
L’acide tranexamique doit étre administré lentement sous forme d’injection par
voie IV sur 10 minutes car une injection en bolus est associée a un risque
potentiel de baisse transitoire de la tension artérielle.

L’acide tranexamique injectable peut étre mélangé a la plupart des solutions
pour perfusion et peut &tre administré par la méme canule intraveineuse que
celle utilisée pour 1’hydratation ou 1’administration d’un utérotoniques. L’acide
tranexamique ne doit pas étre mélangé a du sang transfus€ ou a des solutions
contenant de la pénicilline ou du mannitol [2].

L’acide tranexamique ne devrait pas étre utilisé chez les femmes présentant une
contre-indication claire aux antifibrinolytiques, en cas d’événement thrombo-
embolique survenu au cours de la grossesse, d’antécédents de coagulopathie, de
CIVD active ou d’hypersensibilit¢ connue a I’acide tranexamique) [2].

Dans notre ¢tude aucune patiente n’a bénéfici¢é de 1’administration de ’acide
tranexamique du fait de la non disponibilité.

Malgré le remplissage vasculaire, la persistance d’un état hémodynamique
instable et ou ’apparition de troubles de la conscience, le recours aux amines
vasopressives et a la ventilation mécanique est nécessaire pour optimiser
I’hémodynamique et I’oxygénation tissulaire ainsi que pour assurer la protection

des voies aériennes de 1’inhalation du contenu gastrique.

En salle de travail, la premicre catécholamine administrée est 1’éphédrine,
drogue de choix en obstétrique et qui s'administre sans danger sur une voie
veineuse périphérique aux posologies de 3 a 9 mg en bolus [26] [27]. Dans les
cas séveres, le relais peut étre pris par de la noradrénaline a la seringue
¢lectrique (0,5 a 1 g/h en fonction de la pression artérielle) sur une voie veineuse

centrale fémorale posée secondairement.
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Toutes nos patientes ayant présenté des saignements de grande et de moyenne
abondance soit 119 (92,2%) ont bénéfici¢ de I’administration d’éphédrine puis
de I’adrénaline en continue.

Et celles qui ont présenté¢ un état de choc (20,9%) ont été transférées a la
réanimation.

A la réanimation ces patientes en €tat de choc ont bénéficié d’un remplissage
vasculaire, d’une transfusion sanguine, de la mise en route de 1’adrénaline, d’une
ventilation mécanique, de la prévention de 1’ulcere de stress.

Concomitamment aux mesures de réanimation, des mesures obstétricales avaient
¢té adoptées. Une révision utérine avait €t¢ menee dans 23,3% des cas, un
examen sous valves dans 15,5% des cas, un massage utérin dans 11,6% des cas,
un tamponnement intra-utérin dans 10% des cas et une pose de sac de sable dans
7,8% des cas. Ce résultat est comparable a celui rapporté par Sall [10] lors
d’une étude menée a I’hopital de Thies qui a retrouve 20,5% des cas de
I’examen sous valve, 13,6% des cas de tamponnement vaginal, 14,4% de
massage utérin et 9,8% de la pose de sac de sable.

Dans notre série il n’y a pas eu de délivrance artificielle. Si la délivrance n’a pas
eu lieu il faut impérativement effectuer une délivrance artificielle sous
anesthésie générale pour obtenir la vacuité utérine, si elle a déja eu lieu, la
révision utérine s’impose, méme si la délivrance semble €tre complete [22].

La réalisation de gestes endo-utérins doit systématiquement étre suivie d’une
antibioprophylaxie a large spectre du fait des risques d’endométrites secondaire
[22,16].

Cette antibioprophylaxie était bien respectée chez nos patientes car 98,6% des
parturientes en avaient recu.

Malgré le développement des techniques médicales, obstétricales ou de
radiologie interventionnelle, les techniques chirurgicales gardent leurs
indications malgré leur caractere ‘“’agressif’’ dans ce contexte de détresse

marqué. Parfois, elles représentent parfois la solution. Une intervention
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chirurgicale (hystérectomie, ligatures artérielles et/ou sutures réparatrices) fiit
nécessaire dans 41% des cas.

Tous les gestes obstétricaux et chirurgicaux des parturientes de notre série
avaient ¢€té réalis€s sous anesthésie. Ainsi toutes les parturientes avaient
bénéfici¢ d’une prise en charge anesthésique qu’elle soit locorégionale (34,9%)
ou générale (65,1%). L absence de troubles de la coagulation avait permis la
réalisation d’une rachianesthésie (34,9%) lors des manceuvres de révision
utérine et d’examen sous valves. C’est une technique simple, peu coliteuse et
qui, surtout, permet d’éviter I’intubation trachéale de ce contexte d’estomac
plein, de désaturation rapide et de risque d’intubation difficile.

L’anesthésie péridurale avec cathéter de péridural fonctionnel, c'est-a-dire testé
et efficace, peut €tre d’utilité. En post-partum immediat, le bloc sensitif en place
est normalement suffisant pour effectuer un geste court (révision utérine) sans
réinjection. A distance ou en cas de geste plus long, il est possible d'utiliser le
cathéter si le saignement est modéré et que la volémie est maintenue. La
lidocaine a 2 % est le produit de choix car le plus rapide. La discussion (quel
produit, quelle concentration) en termes de retentissement hémodynamique n'a

pas lieu d'étre.

En cas d'instabilit¢ hémodynamique, [’anesthésie locorégionale est contre-
indiquée. En I'absence de cathéter de péridurale, le choix est également dicté par
le débit de saignement et 1'état hémodynamique. En effet, la technique
recommandée chez une patiente stable est la rachianesthésie, réalisée en
décubitus latéral gauche [40].

Ce choix est justifié par une grande rapidit¢ d'installation et la crainte des
complications respiratoires de l'anesthésie générale. De petites doses sont
suffisantes, comme par exemple 5 mg de bupivacaine (Marcaine) associés a 5 g
de sufentanil (Sufentanyl), permettant d'obtenir un bloc sensitif de D10 a SS5.

L'hémorragie grave du post-partum représente une contre-indication quasi
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constante a ces techniques en raison de I'hypovolémie et de la possibilité
d'apparition de trouble de I'hémostase [40] [39].

Dans notre étude aucune patiente n’a bénéfici¢ de I’analgésie péridurale.
L’anesthésie générale avait ¢été réalisée toutes les fois ou [’anesthésie
locorégionale était impossible. Il s’agissait exactement d’une anesthésie au
masque dans 44,2% des cas et d’une anesthésie générale avec intubation
orotrachéale dans 20,9% des cas.

I1 s’agit d’une anesthésie générale sur un terrain de choc hémorragique imposant
un choix judicieux des drogues. C’est ainsi que pour toutes nos patientes la
kétamine, par ses effets sympathiques, avait ét€¢ ’hypnotique le plus administre
a I’induction et pour I’entretien a la posologie de 0,08 mg/kg/h. Les halogénés,
responsables d’un relachement des fibres musculaires lisses utérines étaient
proscrits.

La succinylcholine (Célocurine 1,5 mg/kg) est nécessaire pour permettre
l'intubation, impossible sans curare avec ce type d'induction. C'est a ce jour le
seul curare permettant une curarisation rapide en moins de 50 secondes mais
¢galement une reprise rapide de la ventilation spontanée (quelques minutes) en
cas d'intubation et de ventilation impossible [42]. Rappelons que l'intubation
impossible est estimée a 1/250 parturientes a augmenter dans les pays
développés [57] [58] [60] [61]

L'association d'une vasoplégie (anesthésie générale) et d'une augmentation de la
pression de l'oreillette droite (ventilation mécanique) diminue d'autant plus le
retour veineux que la patiente est hypovolémique, ce qui géncre un
effondrement du débit cardiaque et de la pression artérielle [56] [54]. Le risque
est alors le désamorcage et l'arrét circulatoire. La prise en charge d'une telle
situation associe le remplissage, la transfusion de concentrés globulaires et
surtout l'administration de vasoconstricteur. L'éphédrine est la drogue de
premiere intention car rapidement disponible et dont le maniement nous est

familier [26]. Son effet s'épuise car, comme la kétamine, son action
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sympathicomimétique  est indirecte et dépend des « réserves
catécholaminergiques » de la patiente. En cas d'inefficacité et de collapsus
persistant, il faut avoir recours a la néosynéphrine (bolus de 50gamma) ou a la
noradrénaline (posologie de 0,05 a 1 gamma/kg/mn) afin de maintenir la
pression artérielle dans l'attente du rétablissement de la volémie et de la masse

globulaire.

4.8. Evolution

Malgré les multiples progres réalisés dans la prise en charge de ’HPP, cette
derniere demeure toujours une pathologie obstétricale grave pour la mere, a
cause de I'imprévisibilité de sa survenue et des complications qui peuvent en
découler. Dans le rapport d’évaluations des SONU au Sénégal de 2015- 2016,
I’hémorragie du post-partum  était considérée comme la pathologie la plus
1étale (5,4%).

Dans notre ¢tude I’évolution a été favorable dans 86% des cas. Mais des
complications (14%) étaient survenues et étaient a type de CIVD et
d’insuffisance rénale.

La CIVD est un syndrome acquis secondaire a une activation systémique et
excessive de la coagulation, rencontré dans de nombreuses situations cliniques.
Il se définit par 1’association d’anomalies biologiques avec ou sans signes
cliniques témoins de la formation exagérée de thrombine et de fibrine, et de la
consommation excessive de plaquettes et de facteurs de la coagulation.

Le diagnostic de CIVD clinique est retenu en présence de signes hémorragiques
ou thrombotiques, qui peuvent la révéler. Ils n'ont pas de caracteres spécifiques
en dehors de quelques situations particuliéres : les manifestations thrombotiques
prédominent dans le purpura fulminant, le syndrome hémorragique prédomine
dans les CIVD obstétricales.

Dans notre série nous avons retrouvé 8 cas de CIVD soit un taux de 6,2%. Ce

taux est assez ¢levé en comparaison aux résultats de Sall dont le taux était de
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1,6% [10]. Ceci pourrait étre expliqué par une sous-estimation du fait du retard
diagnostic, en effet dans la majorité des cas, le bilan biologique de CIVD ne se
fait qu’aprés installation des signes hémorragiques.

Dans notre série, la CIVD avait été incriminée dans 2 cas de déces.

Ceci confirme la gravité¢ de cette complication dont le diagnostic dans notre
pratique est le plus souvent clinique car les examens biologiques pour la
confirmation ne sont pas souvent disponibles. Par ailleurs la prise en charge est
¢galement difficile du fait de la rareté des produits sanguins labiles nécessaires
en urgence.

L’insuffisance rénale aigue était la seconde complication des parturientes de
notre série (4,6%) ayant présenté une HPP. Yonta et Sall n’ont pas rapporté de
cas d’IRA [1] [10].

L’insuffisance rénale aigue dans les HPP est liée a une hypoperfusion des reins
faisant suite a la spoliation sanguine. L’évolution pourra se faire vers
I’insuffisance rénale organique par nécrose tubulaire aigue exceptionnellement a
une nécrose corticale. Elle est rarement isolée au cours de I’HPP. Dans notre
¢tude nous avons retrouvé 4 cas d’IRA organique soit 2,3%.

Notre attitude thérapeutique avait consisté d’abord en un remplissage vasculaire
systémique par des cristalloides, des colloides et des produits sanguins quand ils
¢taient disponibles.

La prescription des diurétiques, notamment le furosémide, €tait surtout indiquée
pour la relance de la diurése en cas d’oligo-anurie persistante malgré le
remplissage vasculaire.

La place des diurétiques dans la prise en charge de I'insuffisance rénale aigue
gravidique est bien démontrée en post-partum [62].

Les diurétiques ont été utilisés chez toutes les patientes ayant présenté une IRA
soit 2,3% apres la normalisation de I’hémodynamique

La dialyse avait été réalisée chez 2 patientes.

Dans notre série, I’insuffisance rénale avait été incriminée dans un cas de déces.
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Dans notre étude nous avons enregistré 4 déces, soit un taux de Iétalité de 3,1%.
Pambou, Nana et Traoré rapportent des taux de Iétalité respectifs de 39,5 ; 33 et
25,61% [62] [11] [19].

Ces taux de mortalité en Afrique pourraient s’expliquer par la qualité de la prise
en charge tributaire, du manque de moyens de réanimation et de personnels
qualifiés.

Il est unanimement admis que le traitement de ’HPP doit étre assuré par une
équipe multidisciplinaire comportant en plus d’une sage-femme, un obstétricien,
un anesthésiste-réanimateur, un biologiste, un radiologue-vasculaire. Ce pool
d’intervenants fait défaut dans de trés nombreuses structures sanitaires ou des
parturientes sont prises en charge.

Lorsque I’évolution ne se fait pas vers le déces dans un contexte de choc
hémorragique, elle peut avoir des séquelles psychologiques étroitement liées a
I’hystérectomie cause de stérilité définitive.

Au vu de ces modalités évolutives, plus que jamais, les mesures préventives

doivent étre adoptées.
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Les hémorragies du post-partum constituent une des principales causes de
morbidité et de mortalité maternelle dans les pays en voie de développement.
Encore trop fréquentes, et toujours graves car il s’agit d’une véritable urgence,
I’hémorragie du post-partum nécessite une prise en charge multidisciplinaire
rigoureuse composée d’une équipe vigilante et efficace.

Le Sénégal a I’'instar de presque tous les pays africains n’a pas atteint les
objectifs 4 et 5 du millénaire pour le développement notamment en ce qui
concerne la mortalit¢ maternelle, et malgré tous les efforts consentis et les
progres remarquables.

En initiant notre ¢tude, nous avions les objectifs specifiques suivants :
-Déterminer la fréquence de I’HPP.

- Evaluer le profil clinique des patientes présentant une HPP.

-Evaluer les mesures de réanimation lors de la prise en charge

-Evaluer les aspects anesthésiques de la prise en charge

-Déterminer les complications de I’HPP.

-Déterminer le pronostic.

Notre ¢tude prospective a la maternité et au niveau de 1’unité de réanimation du
CHREIN de Kaolack a été réalisée sur une série de 129 patientes, durant la
période allant du 1 Janvier 2020 au 31 Décembre 2020.

Il en est ressorti les points suivants :

-La fréquence de ’HPP était de 2,5%.

-Les patientes ayant présenté¢ des hémorragies du post-partum étaient agées en
moyenne de 28 ans. La parité moyenne était de 5.

-Les parturientes étaient paucipares dans 33,3% des cas.

-La majorité d’entre elles étaient évacuées soit 70,5 % et 29,5% ont accouché a
I’hdpital régional et parmi ces évacuées 20,9% ayant été admises en état de choc
d’emblée. L’accouchement par voie basse était le mode le plus fréquent (94%).
-Dans 28,7% des cas de 1’¢étiologie de I’hémorragie du post-partum étaient de

I’atonie utérine, suivie des traumatismes (déchirures cervicale, vaginale).
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- Le délai de prise en charge ¢tait inférieur a 2h dans 83,7% des cas.

Sur le plan thérapeutique :

-La prise en charge médicale était basée sur une réanimation médicale utilisant
les solutés de remplissage (100%), une transfusion sanguine (23,3%). Elle
reposait également sur 1’administration d’ocytocines (100%). Elle était
concomitante a la prise en charge obstétricale et chirurgicale qui avait consisté
en une révision utérine dans 23,3% des cas, un tamponnement intra-utérin par
ballonnet dans 10% des cas, un examen sous valve dans 15,5% des cas, un
massage utérin dans 11,6% des cas, une pose de sac de sable dans 7,8% des cas,
une ligature vasculaire dans 4,7% des cas et en une hystérectomie totale
d’hémostase dans 3,9% des cas.

-La prise en charge anesthésique avait consisté a faire une anesthésie générale au
masque (44,2%), une rachianesthésie (34,9%), et une anesthésie générale
associée a une intubation orotrachéale (20,9%).

-Aucune patiente n’avait bénéfici¢ d’une embolisation artérielle.

-Les complications étaient dominées par la CIVD et I’insuffisance rénale.

-La mortalité était de 3,1%, soit 4 déceés.

Il apparait donc au terme de notre étude que les hémorragies du post-partum
demeurent une pathologie grave de par leur morbidité et leur mortalité
importantes.

Leur diagnostic n’est pas toujours facile a poser et le plus souvent elles sont sous
estimées.

L’estimation précise de I’hémorragie constitue 1’¢lément de base a la conduite a
tenir. L’amélioration de son pronostic passe par un dépistage des facteurs de
risques lors du suivi prénatal, un diagnostic précoce, la rapidité du traitement
étiologique, et une disponibilité en produits sanguins.

C’est donc au prix d’une surveillance sans faille, et d’'une bonne maitrise des

moyens thérapeutiques préventifs et curatifs, obstétricaux, médicamenteux, que
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I’on peut espérer réduire les gestes de chirurgie radicale, qui compromettent tout
I’avenir obstétrical des patientes.

De ces constatations, nous émettons les recommandations suivantes :

A l’égard de la communauté

-Multiplier les dons de sang

A P’égard des gestantes

-Faire des consultations prénatales chaque 04 semaines

-Programmer 1’accouchement dans une structure sanitaire et non a domicile

A I’égard du personnel de santé

- Mise en place d’un protocole de la GATPA
-Elaborer et évaluer périodiquement, dans chaque structure de naissance des

protocoles de prise en charge de I’HPP.

-Informer les gestantes lors du suivi périnatal sur les signes d’alerte pouvant
faire craindre une hémorragie du post-partum.

-Intégrer la notion d’urgence vitale pour toute patiente présentant une
hémorragie du post-partum qu’elle qu’en soit la gravité.

-Militer pour un diagnostic et une prise en charge précoce et adéquate des
hémorragies du post-partum.

-Quantifier les pertes de sang pendant I’accouchement a 1’aide sac de recueil
gradué.

-Promouvoir la réalisation de 1’analgésie péridurale qui peut étre un moyen de
prévention car elle permet de réaliser sans retard et avec facilité une révision
utérine ou une délivrance artificielle.

-Elaborer et évaluer périodiquement, dans chaque structure de naissance des

protocoles de prise en charge de I’HPP.
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A L’égard des autorités administratives

-Augmenter la couverture sanitaire sur toute 1’étendue du territoire national en
personnel  qualifi¢  (gynéco-obstétriciens, sages-femmes, radiologues,
anesthésistes-réanimateurs et biologistes).

-Renforcer les compétences des personnels en soins obstétricaux d’urgence pour
le diagnostic et la prise en charge précoce des HPP.

-Renforcer le plateau technique des hopitaux et des centres de santé avec

notamment la disponibilité en drogues d’urgence, de produits sanguins labiles.
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LES HEMORRAGIES DU POST- PARTUM A L’HOPITAL REGIONAL
ELHADJ IBRAHIMA NIASS DE KAOLACK: ASPECTS
EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES.

RESUME
Objectif : Décrire les aspects épidémiologiques, cliniques de HPP
Evaluer sa prise en charge médicale, obstétricale et anesthésique ainsi que son
pronostic. En fin proposer des recommandations pratiques pour une meilleure prise en
charge de cette pathologie afin de réduire la mortalité et la mortalité maternelles.

Patientes et Méthodes : Etude prospective menée a 1’hdpital régional EI Niass de
Kaolack sur une période de 12 mois (1* Janvier au 31 Décembre 2020). Elle portait
sur toutes les femmes qui ont accouché, qui ont été référées dans le service et qui ont
présenté une HPP diagnostiquée sur base du tableau clinique.

Résultats : Durant notre période d’étude 129 cas d’hémorragies du post-partum ont
été colligés sur un total de 5185 accouchements. L’incidence de HPP était de 2,5% par
rapport aux accouchements. Le profil type était des paucipares suivi des multipares
33% et 31% respectivement.

Dans les antécédents obstétricaux nous avons retrouvé principalement la pré-
éclampsie, les HPP, HRP. Le diagnostic de I’hémorragie du post-partum était fait en se
basant sur 1’état de la patiente, la quantification du saignement ou I’estimation
subjective de 1’obstétricien et /ou de la sage-femme. Les étiologies du post-partum
retrouvées étaient 1’atonie utérine 28,7%, déchirure cervicale 23,3%, déchirure
vaginale 19,4%, rétention placentaire 13,2%, thrombus vulvaire et trouble de la
coagulation 7,8% chacun.

La prise en charge médicale était basée sur la réanimation utilisant des solutés de
remplissage, la transfusion sanguine, le plasma frais congelé¢ et sur 1’administration
d’ocytocine. Elle était concomitante a la prise en charge obstétricale qui consistait a
une révision utérine et un tamponnement intra-utérin par ballonnet. 30 cas de sutures
réparatrice, 6 cas de ligature artérielle et 5 cas d’hystérectomie d’hémostase apres
¢échec de ligature.

Ainsi 100% des patientes ont bénéficié d’une prise en charge anesthésique qu’elle soit
loco-régionale (34,9%) ou générale (65,1%).

La morbidité maternelle était dominée par I’anémie soit 23,3% et la mortalité était de 4
cas soit 3,1%.

Discussion et Conclusion : Le diagnostic est I’estimation précise de 1’hémorragie
constituent les éléments de base de conduite a tenir. L’amélioration de son pronostic
passe par un dépistage de facteurs de risque, une prise en charge précoce et une
disponibilité en produits sanguins. Il apparait donc que la prise en charge des HPP
repose essentiellement sur la prévention d’autant plus qu’une prise en charge clinique
systématique standardisée au moment de I’accouchement s’avere nécessaire.

Mots clés : Hémorragie du post-partum, choc hémorragiqud, transfusion sanguine.
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