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YV V. V V V V V V

Cher maitre,

Nous vous sommes reconnaissants de I’honneur que vous nous avez fait en acceptant de juger
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critiques et suggestions ont ét¢ des apports capitaux pour I’amélioration de notre travail. Nous
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A\

» Enseignant chercheur

Honorable maitre,

Nous sommes reconnaissants de I'nonneur que vous nous faite en nous confiant ce travail ; d'y
avoir consacré une partie de votre temps précieux et de nous avoir guidé avec rigueur. Nous
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Liste des abréviations
ADN : Acide Désoxyribonucléique

ARN : Acide Ribonucléique

BCF : Bruits du Ceeur Feetal

BGR : Bassin Généralement Rétréci

CDD : Circonstances De Découverte

CIVD : Coagulation Intravasculaire Disséminée
CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CPN : Consultation Pré Natale

CUD : Contractions Utérines Douloureuses
DFP : Disproportion Foeto Pelvienne

DPPNI : Décollement Prématuré du Placenta Normalement Inséré
HDM : histoire de la maladie

HRP : Hématome Rétro Placentaire

HTA : Hypertension Artérielle

LA : Liquide Amniotique

MAP : Menace d'accouchement Prématuré
RCF : Rythme du cceur feetal

RPM : Rupture prématuré des membranes

SA : Semaine D'aménorrhée

SAA : Soins apres avortement

SFA : Souffrance feetale aigué
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I.  INTRODUCTION

L'hématome rétro-placentaire (HRP), ou décollement prématuré du placenta normalement
inséré (DPPNI), survient lorsque le placenta se détache de la paroi utérine avant la naissance,
interrompant ainsi les échanges materno-feetaux [1,3]. Son incidence mondiale varie entre 0,5
% et 1,8 % des grossesses [4].

Bien que des facteurs de risque bien établis existent, tels que les ages extrémes de la maternité,
les femmes de descendance mélanodermique, les antécédents de césarienne ou d'HRP, les
thrombophilies, I’'usage de toxiques, I’hypertension artérielle (HTA), la rupture prématurée des
membranes (RPM) et les traumatismes abdominaux [5,8], 'HRP demeure une pathologie
difficile a prévoir. La parité a également été identifiée comme un facteur de risque important
[9]. En effet, plusieurs études menées en Afrique, telles que celles de Mian D et al. en 2014 en
Cote d'lvoire [9] et Thiam O et al [10] au Sénégal la méme année ont montré que la primiparité
est associée a une fréquence élevée de I'HRP, atteignant respectivement 54,2 % et 36,7 %.
L'HRP chez les femmes primipares pourrait étre en partie dd a un suivi prénatal insuffisant, ce
qui empéche la dépistage précoce et la prise en charge des facteurs de risque associés [11].
Cliniguement, I'HRP se manifeste souvent de maniere imprévisible, avec des symptomes
caractéristiques tels que des métrorragies faites de sang noir, une contracture utérine
permanente accompagnée de douleurs abdominales brusques, et une réduction ou absence des
mouvements actifs foetaux. Sur le plan paraclinique, il peut étre confirmé par des anomalies du
rythme cardiaque feetal (RCF) et la mise en évidence d'un hématome a I'échographie [5, 6].
Survenant généralement au cours de la seconde moitié de la grossesse, I'HRP est cause de
complications graves pour la mére et le feetus, en faisant une urgence vitale. La mortalité
maternelle est d'environ 1,1 pour 100 000 naissances vivantes dans les pays industrialisés [6],
mais peut atteindre 6 % dans les pays en développement [10].

Malgré les avancées en matiére de diagnostic et de traitement, I'HRP demeure une complication
obstétricale sévere et souvent difficile a diagnostiquer, en raison de ses formes atypiques
fréquentes. Peu d’études ont été menées spécifiqguement sur I'HRP chez les primipares dans le
département de gynécologie obstétrique du CHU Gabriel Touré de Bamako. Cette étude vise a
analyser les facteurs de risque et le pronostic de I'HRP chez les femmes primipares dans le
département de gynecologie-obstétrique du CHU Gabriel Touré, un établissement de référence

du Mali, en raison de I'important du nombre d'évacuations vers cet hopital.
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Hypotheses de recherche :
- Les femmes primipares présentant un HRP ont un pronostic materno feetal moins

favorable par rapport a celles qui n’ont pas de complication, en raison de la fréquence
de formes graves et de complications associées a I'HRP.
- Une prise en charge précoce et un diagnostic rapide de I'HRP réduisent le taux de

mortalité et de morbidité chez les primipares.
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OBJECTIFS
1. Objectif général
Etudier les facteurs de risque et le pronostic materno-feetal de I’hématome retro-placentaire
chez les primipares.
2. Objectifs spécifiques
Déterminer la fréquence de I’HRP chez les primipares

Identifier les différents facteurs de risques entrainant I’HRP chez les primipares
Décrire la prise en charge

YV V V V

Etablir le pronostic materno-feetal.
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Il. GENERALITES

1. Définition :
L’hématome rétro placentaire (HRP) est un syndrome paroxystique des derniers mois de la
grossesse ou du travail, caractérise anatomiquement par un hématome situé entre le placenta et
la paroi utérine [12].

2. Epidémiologie

a- Prévalence
I est delicat d'établir un chiffre précis concernant la fréquence de I'hémorragie du post-partum
(HRP). En effet, ses formes mineures passent souvent inapercues et ne sont révélées qu'a travers
un examen approfondi. Néanmoins, les études publiées indiquent une prévalence allant de
0,25% [13] a 6% [14]. On observe des variations significatives dans différentes régions
comme : la France ou la fréquence de I'HRP se situe entre 0,25% et 1% [12] ; aux Etats-Unis
les estimations varient de 0,6% a 1% ; dans les pays en développement la prévalence est plus
élevée oscillant entre 4,5% et 6% [10, 14] ; en Céte d'lvoire une étude menée en 2014 a rapporté
une fréquence particulierement élevée de 54,2% [9] ; et au Sénégal des travaux menés ont mis
en évidence une association entre la primiparité et la survenue de I'HRP, avec des fréquences
rapportées de 36,7% [10].

b- Facteurs de risque
La survenue de I’hématome rétro-placentaire est souvent imprévisible c’est pour cela que la
présence de facteurs de risque justifie une surveillance particuliere de la grossesse [15].
Hypertension artérielle gravidique
La circonstance la plus classique de survenue d’un hématome rétro- placentaire est celle de
I’hypertension artérielle gravidique et plus particuliérement la pré éclampsie. Au cours de la
pré-éclampsie, des lésions vasculaires du placenta provoquent la rupture artérielle au niveau de
la caduque et la constitution de I’hématome.

Antécédents d’HRP

L’hématome rétro-placentaire a tendance a se répéter ; les femmes ayant déja fait un hématome
rétro-placentaire auraient environ 10% de chance de voir se reproduire ’accident ; cette
constatation statistique n’a toujours pas regu d’explication.

Age / parité

Ils interviennent par le biais d’autres facteurs de risque, la primipare présentant plus volontiers
les hematome rétro-placentaire qui compliquent une toxémie gravidique ou une pré éclampsie,

les HTA chroniques ou récidivantes s’associent avec 1’dge plus avancé des femmes et la
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multiparité. L’hématome rétro-placentaire semble plus fréquent aprés 30 ans. En effet la
fréquence de I’hématome rétro-placentaire croit avec 1’age et la parité. Selon certains auteurs
elle double a partir de la 4éme grossesse et triple a la 5eme grossesse.

Traumatismes

L’hématome rétro-placentaire est trés exceptionnellement d’origine traumatique (a peine 1%
des cas dans les séries publiées), parfois tardif (3 jours). Les chocs directs sur 1’abdomen
semblent bien étre parfois en cause (accident de circulation, ceinture de sécurité, chute d’une
hauteur...). En cas de choc abdominal violent, une surveillance de 48 heures s’impose. Les
versions par manceuvres externes sont souvent suivies d’hématome rétro-placentaire. 11 y a la
une raison importante pour que ces manceuvres restent prudentes, excluant la force excessive
et que I’anesthésie générale soit évitée dans la mesure ou elle pourrait conduire a une version
forcée [16].

Défaut de placentation, role du déficit en acide folique

Certains veulent voir a I’origine de I’hématome rétro-placentaire un défaut de placentation lors
des premieres semaines de la grossesse. Pour eux, la carence en acide folique serait responsable
de ce défaut de placentation ; la dépression de la synthese de I’ARN et de I’ADN conduit a une
multiplication cellulaire défectueuse.

Les causes toxiques

Certains facteurs toxiques tels ’alcool, le tabac et la cocaine ont ét€¢ mis en cause.

Rupture prématurée des membranes et Chorioamniotite

Les liens entre chorioamniotite, rupture prématurée des membranes et hématome rétro-
placentaire ont fait 1’objet de plusieurs mises au point a I’issue desquelles il demeure difficile
de déterminer dans quel sens se fait une éventuelle relation de causalité. La physiopathologie
avancée explique le développement de 1I’hématome rétro-placentaire en cas d’infection
amniotique ou de rupture prématurée des membranes par, [’activation des cellules
macrophagiques par des cytokines telles que 1’'IL-1 ou le TNF-alpha. Ces cellules immunitaires
libérent des matrix métalloprotéinases (MMP) ce qui induit un clivage entre placenta et la
membrane déciduale.

3. Rappels sur la grossesse, le placenta, et le I’accouchement [12 ; 17]
3.1. Grossesse
Le développement de I'ceuf s'effectue de fagon continue, de la fécondation a la naissance.

Deux périodes doivent cependant étre distinguées : la période embryonnaire et la période feetale.
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Période embryonnaire
Elle couvre les soixante premiers jours de la vie :
— Pendant les quatre premiéres semaines, I'embryon s'individualise au sein de I'ceuf;,
— Au cours du 2éme mois, les principaux organes se mettent en place et le modelage
extérieur s'effectue.

Une agression de l'ceuf a cette période peut entrainer la mort embryonnaire, ou une

malformation congénitale, qui sera fonction de la nature et de la date de I'agression.

La période embryonnaire se déroule selon I’ordre chronologique suivant en fonction de la

semaine de grossesse : - la 1ére semaine correspond au transit tubaire, 1’entrée utérine en J5, et

I’implantation de l'ceuf en J7, cette période correspond a la segmentation de I’ceuf en 2

blastomeres, stade de morula en J4, stade de blastocyte en J5, puis le bouton embryonnaire.

- 2éme semaine, cette période correspond a la nidation, en ce moment il y aura formation
des ¢éléments suivants : 1’entoblaste, ’ectoblaste, I'embryon didermique et la cavité
amniotique.

- 3eme semaine, cette période correspond a la gastrulation.

- dela4eme semaine jusqu'a la fin du 2éme mois on assiste a la formation des éléments selon
I’ordre suivant :1’épiderme + tissu nerveux, les glandes digestives, I’épithélium digestif et
respiratoire, le tube cardiaque (bat a J23), séparation de la trachée et I’intestin, le foie, le
pronéphros, 3 vésicules cérébrales , le mésonéphros, le Pancréas, 5 vésicules cérébrales,
42 - 44 paires de somites, une hernie ombilicale physiologique, le diverticule urétéral,
I’ébauche gonadique indifférenciée , le métanéphros , le coeur a 4 cavités , le testicule ou
ovaire, la division cloacale, et le diaphragme membraneux.

Seul I'appareil génital poursuit sa différenciation pendant le 3eme mois.

Période feetale

Au début du 3éme mois, I'embryon devient feetus. Jusqu'a la naissance ne vont se dérouler que
des phénomenes de croissance et de maturation. La croissance feetale se fait par multiplication
cellulaire jusqu'a la 30éme semaine, puis par augmentation de la taille des cellules aprés cette
date.

A partir du 4éme mois, cette croissance est faite grace au placenta.

La maturation intéresse les différents organes a une date et une période qui different suivant

I'organe considére.
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Apres le 6eme mois, croissance et maturation peuvent se faire hors de l'utérus. Une agression
sévere du feetus peut se traduire par une perturbation de la croissance feetale, ou hypotrophie
feetale, ou par une I€sion tissulaire, par exemple du systéme nerveux.

3.2. Placenta

Le placenta fait partie des annexes du feetus, qui sont des formations temporaires destinées a
protéger, a nourrir et & oxygéner I’embryon, puis le feetus durant la vie intra-utérine.

3.2.1. Formation du placenta

La formation du placenta est induite par le blastocyste logé dans I’endometre qui provoque la
réaction déciduale de la paroi utérine.

Le trophoblaste qui va constituer le placenta, apparait dés le 5eme jour de la gestation, qui est
la couche la plus superficielle du blastocyste appelée couronne trophoblastique et qui comprend
dans la profondeur le cytotrophoblaste et I’assise superficielle ou syncytiotrophoblaste, qui
assure la lyse des éléments maternels et I’absorption des produits nutritifs.

C’est vers le 21éme jour de gestation que le réseau intravillositaire se raccorde aux vaisseaux
allantoides et par leur intermédiaire au cceur foetal pour établir la circulation feetale. Les
villosités sont devenues les villosités tertiaires. Elles occupent toute la surface de 1’ceuf.

Le placenta est totalement constitué a partir du 5éme mois de la grossesse. Des lors, son
augmentation de volume se fera sans modification de sa structure. En cas de dépassement du
terme de la grossesse le placenta non seulement ne joue plus son réle, de plus constitue un
obstacle a la bonne alimentation et a la bonne oxygénation du feetus.

3.2.2. La circulation placentaire

Elle se divise en deux circulations distinctes : la circulation maternelle et la circulation feetale,
qui sont séparées par la barriére placentaire.

3.2.3. Anatomie macroscopique du placenta

Examiné apres la délivrance, le placenta a terme est une masse charnue discoide ou elliptique.
Il mesure 16 a 20 cm de diameétre : son épaisseur est de 2 a 3 cm au centre et de 4 a 6 mm sur
les bords. Son poids au moment de la délivrance a terme est en moyenne de 500 a 600 g soit le
sixieme du poids du feetus. Mais au début de la grossesse le volume du placenta est supérieur a
celui du feetus. 11 s’insére normalement sur la face antérieure ou postérieure et sur le fond de
I’utérus. Mais le placenta inséré dans 1’utérus est beaucoup plus mince, plus étalé que le
placenta apres son expulsion. Le placenta comprend deux faces et un bord.

Face feetale :
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Elle est lisse, luisante, tapissée par I’amnios, que 1’on peut détacher facilement du plan sous-
jacent, et qui laisse apparaitre par transparence les vaisseaux placentaires superficiels et de gros

calibre. Sur cette face s’insére le cordon ombilical, tantét pres du centre, tant6t a la périphérie,
plus ou moins prés du bord.

Figure 1 : Face feetale d’un placenta d'une grossesse a terme [17]

Face maternelle :

Charnue, tomenteuse. Elle est formée de cotylédons polygonaux séparés par des sillons plus ou
moins profonds creusés par les septa.
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Figure 2 : Face maternelle d’un placenta d'une grossesse a terme [17]

Bord circulaire : il se continue avec les membranes de 1’ceuf (chorion et amnios).
3.2.4. Physiologie du placenta [18]
Le placenta, considéré d’abord comme un simple filtre assurant la nutrition de I’embryon puis
du feetus, apparait maintenant comme un organe complémentaire du feetus réalisant « ’unité
feeto-placentaire » une complexité et possédant de multiples fonctions, il est I’organe d’échange
entre la mere et le foetus, assurant sa nutrition. Mais il a également une activité métabolique et
endocrine qui assure la fonction hormonale de la grossesse. Enfin il protége le feetus contre les
agressions bactériennes et toxiques, régit le passage de certaines substances médicamenteuses.
Les échanges trans-placentaires se font par plusieurs mécanismes :

- Par simple diffusion ,

- Par les molécules porteuses,

- Par intervention d’une activité cellulaire spécifique de la membrane placentaire,
Les échanges sont conditionnés par 1’age de la grossesse et les modifications histologiques qui

en découlent.
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3.3. Accouchement normal
L’accouchement est I’ensemble des phénoménes qui ont pour conséquences 1’expulsion du
feetus et de ses annexes hors des voies génitales féminins a partir de 28 SA.
Il comprend trois étapes : le travail d’accouchement, la période expulsive, et la délivrance.

a- Le travail d’accouchement
C’est les contractions utérines régulieres associées a une modification du col utérin. Il comprend
deux phases :

- Phase de latence, qui correspond a la dilation du col utérin de 1 a 4 cm.

- Phase active, qui correspond a la dilation du col utérin de 5 & 10 cm.

b- La période expulsive

Comprend trois étapes :

— Engagement : C’est lorsque le plus grand diamétre de la présentation a franchi le détroit
supérieur.

— Descente et rotation : la descente va se faire dans un axe non plus oblique mais antéro-
posteérieur, le plus souvent en occipito-pubien (le feetus regardant vers le bas quand la
meére est en position gynécologique).

— Dégagement de la téte et I’extraction du reste du corps par I’opérateur.

c- Ladélivrance :

C'est la période la plus dangereuse pour la mere. Il y a un risque d’hémorragie grave mettant en

jeu le pronostic vital.

Elle comporte trois phénomenes :

- Décollement du placenta entre les caduques compacte et spongieuse par constitution d'un
hématome rétro placentaire physiologique,

- Expulsion du placenta sous l'influence des contractions et de son propre poids, elle est
généralement aidée par I'accoucheur.

- Hémostase qui n'est possible que si l'utérus est vide et est assurée en premier lieu par la
rétraction utérine : les fibres musculaires collabent les vaisseaux. L'hémostase biologique
est plus tardive. Un retard a I’expulsion du placenta (rétention placentaire compléte), la
persistance de débris (rétention partielle) ou une défaillance du muscle utérin (atonie

utérine) sont responsables d’hémorragies de la délivrance.
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4. Physiopathologie de ’HRP [12, 20]
Sur une 1ésion initiale de thrombose ou d’infarctus complet par interruption du flux sanguin
vers la caduque, la restauration temporaire, parfois brutale, de ce flux sanguin va entrainer un
hématome au sein de ces tissus lésés.
On assiste, dans un ler temps, a une forte coagulation du sang suite a la fibrination, liée a la
libération des thromboplastines contenues en abondance dans le placenta, le LA et la caduque.
I1 s’ensuit une transformation excessive du fibrinogene en fibrine.
En réaction, la fibrine est lysée par des fibrinolysines formées sous I’influence d’activateurs
d’enzymes en provenance eux aussi du placenta.
Cette fibrinolyse réactionnelle, d’abord bienfaisante car elle modeére la fibrination
intravasculaire, peut devenir dangereuse en créant un véritable cercle vicieux : destruction de
la fibrine au fur et & mesure de sa production. D’ou appel continu du fibrinogéne jusqu’a son
épuisement.
On comprend dés lors que cette 1ésion se constitue d’autant plus facilement qu’il existe une
fragilité capillaire liée & une micro angiopathie (pré-éclampsie) ou lorsqu’il existe une géne au
retour veineux utéroplacentaire (Grossesse Gémellaire, hydramnios). On ne retrouve un facteur
de risque que dans 50 a 70% des cas d’HRP.

5. Anatomo-pathologie de ’HRP [12]
Etude macroscopique : La Iésion constante consiste en un décollement du placenta par un
hématome décidual basal. Comme le placenta est en général normalement inséré, ’hématome
reste endigué et creuse une cupule sur la face utérine de I’organe. La cupule, plus ou moins
importante, occupe une zone allant des dimensions de 3 cm de diamétre a la totalité de la surface
placentaire. Le tissu villeux y est tassé et aplati. Les bords montent en pente douce vers la
surface placentaire intacte. Le caillot, dont le poids est en rapport avec les dimensions du
décollement, adhere lachement au fond de la cupule. Si le placenta est entierement décollé, la
cupule fait place a un aplatissement total de I’organe. Les 1€sions de 1’utérus consistent en une
infiltration sanguine du myometre, dont I’intensité est trés variable. Dans les formes moyennes,
de larges ecchymoses occupent les deux faces, dont la teinte va du rouge cuivre au bleu fonce
et au noir (utérus bigarré). Punctiformes dans les formes discretes, ces taches ecchymotiques
peuvent provoquer, dans les formes graves, de petites fissures irréguliéres du péritoine utérin

et un petit épanchement intra-abdominal de liquide séro-sanguinolent.
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Figure 3 : Coupe longitudinale du placenta et de I'utérus montrant un HRP a 33SA [9].

Etude microscopique : Du sang extravasé occupe les espaces conjonctifs inter fasciculaires,
mais on ne trouve pas de vascularité. La 1ésion essentielle est 1’éclatement des capillaires.
Annexes : (trompe, ovaires), ligaments larges et ligaments ronds peuvent participer au
processus apoplectique.
Les Iésions hémorragiques peuvent, dans les formes graves, frapper des visceres non génitaux,
surtout le foie et les reins peuvent aussi étre le siege des Iésions du « rein de choc » et a
I’extréme, des lésions de nécrose corticale, dont on trouvera 1’explication a 1’é¢tude de la
pathogénie. La mort du feetus est la conséquence des bouleversements utéro-placentaires et
I’extréme hypertonie utérine.

6. Classification de PHRP [18, 19]
Il en existe plusieurs types, elles prétendent toutes déterminer des degrés de gravité croissante.
Elles reposent sur la présentation clinique, 1’état du feetus, 1’existence de troubles de la
coagulation et parfois sur 1’étendue anatomopathologique du décollement. Nous allons nous
intéresser a la classification de SHER.
Classification de ’HRP selon SHER
Grade | - Métrorragie minime inexpliquée, - Diagnostic rétrospectif post-partum d’un petit
hématome.
Grade Il - Hypertonie utérine - Feetus vivant.

Grade IIT Avec mort feetale in-utéro, subdivisée-en :
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* Grade Illa : sans troubles de la coagulation

* Grade Illb : avec troubles de la coagulation.

7. Facteurs de risque
7.1. Hypertension artérielle gravidique [17]

La circonstance la plus classique de survenue d’un HRP est celle de I’hypertension artérielle
gravidique et plus particulierement la pré-éclampsie. La prise en charge soigneuse de la
grossesse surtout si elle est compliquée d’hypertension artérielle, a permis de réduire de fagon
significative la fréquence de I’éclampsie.

7.2. Age — parité [20 ,21,22]

L’HRP semble plus fréquent aprés 30 ans. En effet la fréquence de I’HRP croit avec 1’age et la
parité. Selon certains auteurs elle double a partir de la 4éme grossesse et triple a la 5éme
grossesse.

7.3. Traumatismes [23]

L’HRP est exceptionnellement d’origine traumatique, parfois tardif (3 jours). En cas de choc
abdominal violent une surveillance de 48 heures s’impose.

7.4. Les accidents funiculaires [24]

11 peut s’agir d’un cordon court ou d’un circulaire du cordon. Dans ces cas la traction du feetus
sur le placenta peut entrainer son décollement placentaire.

7. 5. HRP récidivants [25]

Les femmes ayant déja fait un HRP auraient environ 10% de chance de voir se reproduire
I’accident ; cette constatation statistique n’a toujours pas regu d’explication.

7.6. Défaut de placentation, role déficit en acide folique : [17]

Pour certains, la carence en acide folique serait responsable de ce défaut de placentation ; la
dépression de la synthése de I’ARN et de I’ADN conduirait a une multiplication cellulaire
défectueuse.

7.7. Les facteurs toxiques [17]

Certains facteurs toxiques tels que I’alcool, le tabac et la cocaine ont été mis en cause. D’autres
facteurs plus difficiles a mettre en évidence : ce sont notamment le célibat, les antécédents
d’avortement, les infections a répétition, les rapports sexuels au cours du 3éme trimestre de la
grossesse et I’influence des saisons.

7.8. Autres facteurs de risques [25 ; 26 ; 27]

Ce sont : la menace de fausse couche, la station débout associée a de nombreux déplacements

pendant le travail d’accouchement, le bas niveau socioéconomique, 1’hydramnios (par
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décompression utérine brutale), la grossesse gémellaire, 1’expression utérine faite brutalement,
I’accouchement de sié¢ge ,I’amniocentése, 1’anticoagulant circulant ou de 1’anti-cardiolipide, le
sexe masculin du feetus, le terme dépassé de la grossesse, la race noire, les malformations

feetales, et les causes idiopathiques .

8. Diagnostic
8.1. Diagnostic positif
Circonstances de decouverte(CDD)
L’HRP est découvert par I’échographie, par I’examen du placenta apres 1’accouchement, devant
une métrorragie pendant le 3eme trimestre de la grossesse, devant une douleur abdominale
pendant le 3eme trimestre de la grossesse, et devant la triade « douleur abdominale aigue en
coup de poignard, d’apparition brutale, de siége diffus (douleur utérine), accompagnée de
métrorragies et d’une diminution, voire d’une disparition des mouvements actifs feetaux. »
8.1.1 Forme compléte
Début : En général il est brutal. Sans prodromes, parfois sans protéinurie ni méme hypertension
préalable, précédée ou non d’une des causes occasionnelles déja citées, la crise éclate avec
soudaineté. La femme se plaint d’une douleur abdominale d’intensité variable, souvent vive,
brusquement apparue. Elle perd un peu de sang noir. Tout de suite, I’état général cesse d’étre
bon, une certaine angoisse se manifeste.
Période d’état : Elle est trés vite constituée :
Signes fonctionnels :

- La douleur abdominale : brutale, en coup de poignard, ou sous forme de crampe
continue, tres violente, parfois modérée. Le siége est médian mais parfois aussi
latéral, diffusant rapidement vers les fosses lombaires, la région dorsale ou crurale.
Contrairement aux contractions utérines douloureuses, elle est permanente.

- Les métrorragies noiratres : sont d’abondance variable, mais en général modérées,
ou quelques fois minimes, faites de caillots noirs. Sa quantité n’est pas en rapport
avec I’atteinte de 1’état général.

Signes généraux :

- Faciés angoissé ; les traits tirés ; souvent une dyspnée « sine materia» s’installe.

- Péleur, prostration, refroidissement des extrémites.

- Le pouls est du moins au début lent, dur, tendu. Tres vite il s’accélére et s’affaiblit.

- Latension artérielle s’éléve toujours au début du décollement
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- Le coup hypertensif survient sur une hypertension préalable, ou bien c¢’est la hausse
brusque d’une pression antérieurement normale. Les chiffres tensionnels au moment
de ’accident peuvent étre trompeurs car 1’hypertension est vite suivie d’une chute
traduisant le choc.

- L’¢état de choc est plus ou moins intense.

- Signes inconstants et évocateurs : nausées, vomissements, tendance syncopale.

- Ladiurese est réduite (oligo-anurie). La protéinurie, lorsqu’elle existe est soudaine
et massive. C’est I’ictus albuminurique.

Signes physiques :

-L’utérus, siege d’'une hémorragie interne, est dur, c’est 1a le signe essentiel. Dur comme du
bois « utérus de bois », partout et tout le temps, témoin de son extréme hypertonie. Certains
hématomes de petits volumes ne s’accompagnent pas de contractures, mais d’une hyper-
contractilité utérine (hypercinésie de fréquence, mauvais relachement utérin entre les
contractions utérines).

- Ilaugmente de volume, souvent décelable d’un examen a I’autre et est d’autant plus dur,
que I’hémorragie externe est moins abondante. Il traduit 1’évolutivité de ’HRP.

- Une ascension du fond utérin difficile a apprécier. On peut noter cette augmentation
rapide lors des examens successifs.

- A l’auscultation les bruits du cceur feetal sont absents ; cependant, surtout si I’on s’aide
d’appareils a enregistrer, il arrive que 1’on percoive les battements cardiaques au début
de I’accident.

L’enregistrement montrera presque toujours des signes de souffrance feetale grave.

- Au toucher vaginal, le segment inférieur, dur, ligneux et tendu, «en sébile de bois»
témoignant de la contracture utérine (hypertonie utérine). Le col est parfois déja modifié,
ce qui confirme le début du travail, la poche des eaux est elle-méme tendue.

- Le doigtier raméne des caillots de sang noiréatre.

- L’examen au spéculum permet de s’assurer de I’origine utérine de I’hémorragie dans les
cas douteux.

En général I’examen clinique permet de poser le diagnostic de I’HRP.

En résumé 1’association :

- Début brutal,

- Douleur et contracture utérine (hypertonie),

- Meétrorragies noiratres,
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- Souffrance foetale grave ou mort feetale est trés souvent évocatrice du diagnostic clinique
de I’HRP. Il convient alors d’apprécier son retentissement sur 1’état général, autrement
dit d’apprécier I’intensité du choc.

8.1.2. Autres formes cliniques
Formes avec hémorragie externe abondante
Lorsque le placenta se trouve inséré relativement bas, a proximité du segment inférieur,
I’hématome arrive a décoller les membranes, a fuser vers le bas, et a s’évacuer par le vagin.
L’hémorragie externe est alors abondante, la douleur est moindre, 1’utérus reste plus souple et
son volume augmente moins. Aussi cette forme clinique simule-telle 1’insertion vicieuse du
placenta sur le segment inférieur.
Formes frustes
Certains petits hématomes localisés peuvent passer inapergus. Les signes cliniques sont discrets
ou absents. Mais la femme accouche d’un mort-né, et sur le placenta, ’hématome dans sa
cupule donne rétrospectivement la preuve de cet accident.
Formes exceptionnelles débutant par une hémorragie extra génitale
Le premier signe est soit une hématurie, soit une hématémese. Les signes de la maladie utéro-
placentaire n’apparaissent que secondairement.
Formes récidivantes a des grossesses successives
Elles ne sont pas rares et s’observent surtout dans les HRP d’origine toxémique. La récidive
tend a €tre plus grave que ’incident observé lors de la grossesse précédente.
Formes d’origine traumatique
Leur étiologie reléve, soit de la version par manceuvres externes, soit d’un accident, le plus
souvent de la voie publique.
8.1.3. Formes associées
Formes associées a un placenta preavia.
Elles s’observent parfois. La situation anormale du placenta est souvent connue par la
surveillance échographique. Mais la fréquence varie selon les critéres de définition choisis.
Pour certains auteurs 4,5% des placentas praevia se compliquent d’un HRP.
Forme associée a une rupture utérine : c’est une forme grave.

8.2. Diagnostic différentiel
C’est essentiellement le diagnostic différentiel des hémorragies du 3éme trimestre de la

grossesse.
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a- Placenta preevia : Le diagnostic peut étre difficile lorsque 1’hématome rétro placentaire

s’accompagne d’une hémorragie externe abondante par la vulve.
Les signes évocateurs sont :

— L’hémorragie faite de sang rouge vif liquide, indolore survenant en dehors de toute
contraction utérine ;

— L’utérus souple ;

— Les bruits du cceur feetal présents. En cas de diagnostic difficile, une échographie peut
étre utile. Elle permet de visualiser le placenta a la partie basse de 1’utérus, d’en voir les
limites.

b- L’hématome décidual marginal (HDM)

L’HDM est une complication de la grossesse survenant lorsqu’une portion marginale du
placenta se décolle, ce qui entraine un saignement entre le placenta et 1’utérus. Les douleurs
abdominales sont classiquement absentes.

c- Hémorragies d’origine cervico-vaginale

Ces hémorragies sont souvent bénignes et surviennent aprés un examen gynécologique ou un
rapport sexuel. L’examen au spéculum confirme 1’origine cervico-vaginale de ’hémorragie.
Elles sont sans conseéquence sur le bien-étre feetal.

d- Hémorragie de BENCKISER

C’est une hémorragie survenant uniquement au cours de 1’accouchement lors de la rupture des
membranes.

e- Rupture utérine

L’absence d’hypertonie, la palpation de I’abdomen mettent en évidence une défense exquise,
dans certains cas la palpation du feetus sous la peau, I’hémorragie vaginale faite de sang rouge
d’abondance variable, permettent de faire le diagnostic. Le faetus meurt habituellement.

f- Syndromes douleurs abdominaux : - Coliques néphrétiques, - Pancréatite aigué, -
Appendicite aigué.

g- Autres: - Hydramnios, - Torsion du kyste, - Hémorragie intra-péritonéale, vu
I’importance des signes généraux.

9. Evolution En absence de traitement, ou du traitement non convenable

L’aggravation peut étre rapide. L état général s’altere de plus en plus. Le choc s’accentue, la

tension artérielle s’effondre et le pouls s’accéleére. La mort peut survenir.
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10. Complications
L’évolution spontanée du DPPNI se fait vers I’apparition de complications dans un délai parfois
tres bref. Elles sont essentiellement :

— Lestroubles de la coagulation ;

— Les accidents rénaux ;

— L’¢état de choc hypovolémique ;

— L’apoplexie utéro-placentaire de COUVELAIRE.
10.1. Les troubles de la coagulation

L HRP est la principale cause des coagulopathies d’origines obstétricales. Il peut s’agir d’une

coagulation intravasculaire disséminée (CIVD), qui entraine une défibrination. Etle HELLP
syndrome (Hemolysis, Elevated Liver enzymes, Low Platelet) qui est une complication pouvant
étre isolée ou associée a I’HRP ; Qui a son tour peut se compliquer de 1’hématome sous-

capsulaire du foie avec son risque de rupture hépatique.

Figure 4 : Aspect tomodensitométrique de la nécrose de tout le foie gauche au cours du
Hellp syndrome [17]

10.2. Les accidents rénaux

Les complications renales sont relativement fréquentes ; elles se traduisent par une insuffisance
rénale aigué avec une oligurie intense ou une anurie.

Le rein de choc est lié au choc hypovolémique et a la vasoconstriction. Les lésions tubulaires
et épithéliales, peuvent régresser complétement. 1l est beaucoup plus fréquent et est responsable
d’une anurie transitoire. Il guérit généralement spontanément et sans séquelles en 1 a 2
semaines.

La nécrose corticale
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Elle est exceptionnelle mais mortelle et survient dans les suites de couches.
C’est une complication redoutable, car elle conduit a I’anurie définitive et puis la mort. L’HRP
en est la cause la plus fréquente. Elle conduit a une insuffisance rénale chronique nécessitant

une épuration extra rénale.

10.3. L’état de choc hypovolémique

Le choc hypovolémique est constant, et peut entrainer une nécrose du lobe antérieur de
I’hypophyse. C’est le syndrome de SHEEHAN ou panhypopytuitarisme. L’état de choc est
longtemps compensé et ne se compléte souvent qu’au décours de la délivrance. Le risque est
majoré par les troubles de la coagulation, I’inertie utérine et les 1ésions des parties molles.
10.4. Apoplexie utéro-placentaire de COUVELAIRE

Dans les formes graves I’hématome s’étend au myomeétre disséquant les fibres musculaires.
L’utérus conserve, pour un temps au moins, sa contractilité. Une extraction a ce stade permet
d’éviter les séquelles, sans nécessiter une hystérectomie d’hémostase. Par contre, si le
phénomeéne se poursuit, la séreuse puis les paramétres et I’ensemble du pelvis peuvent se
disséquer posant alors de réelles difficultés d’hémostase. L’utérus a un aspect noir et violacé
(extravasation de sang dans le myometre et la sous-séreuse). Ce tableau peut conduire a la
rupture utérine.

11. Examens complémentaires

[Is permettent surtout d’apprécier le degré de la gravité. Ce sont :

— Le bilan sanguin ;

— L’¢étude du rythme cardiaque feetal ;

— L’échographie ; met en évidence ’hématome rétro placentaire. Mais ce diagnostic n’est
pas toujours facile et ’absence d’image évocatrice n’exclut pas le diagnostic, d’ou
I’importance de la clinique et du contexte.

Elle permet d’apporter également des précisions sur la taille du foetus, sa présentation,
particulierement difficile & évaluer cliniquement en cas hypertonie utérine.

12. Traitement

12.1. Traitement curatif

12.1.1. But :

- Evacuer 1’utérus, arréter le saignement et sauver la vie du feetus si possible.
- Lutter contre le choc et corriger I’hypovolémie.

- Lutter contre d’éventuels troubles de la coagulation.
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12.1.2 Les moyens du traitement
12.1.2.1. Moyens medicaux
Certaines précautions doivent étre prises dés I’admission, car la prise en charge de I’HRP est
une urgence obstétricale :

[1 installation de la patiente en salle de travail ;
[ mise en place d’un cathéter intraveineux ;

] mise en place d’une sonde vésicale a demeure ;

[1 si possible, un cathéter de mesure de la pression veineuse centrale ;

(1 avoir a sa disposition du sang, du plasma frais, et de I’oxygene.

On utilisera des macromolécules, cristalloides, sérum-albumine de remplissage et surtout du
sang frais si nécessaire pour le remplissage vasculaire. Actuellement, on utilise essentiellement
des concentrés globulaires.
Le remplissage sera bas¢ sur 'importance du choc et de I’hématocrite, et non sur la quantité
d’hémorragie extériorisée. Le controle de la pression veineuse centrale est souvent nécessaire
pour permettre d’éviter les surcharges.
La Lutte contre les troubles de la coagulation consiste a apporter les facteurs déficitaires : la
transfusion de sang surtout du plasma frais congele, et la perfusion lente de fibrinogéne.
Transfusion de concentrés de plaguettes, nécessaire si le taux de plaquettes est inférieur a
50000/ mm3 et surtout s’il existe des anomalies du temps de saignement.
12.1.2.2. Traitement obstétrical

Il dépend de I’age gestationnel, de 1’état du foetus et de celui de la mere.
Accouchement par voie basse

L’évacuation par voie basse est possible, sous certaines conditions. Le col utérin doit &tre mur,
le contréle de la situation maternelle assuré, et les délais respectés. Il est indiqué dans les cas
suivants :
* Si le feetus est vivant :

- si I’hématome est modéré ;
- s’il n’y a pas de souffrance feetale ;
- si ’accouchement évolue rapidement apres la rupture des membranes ;

- si le pronostic maternel n’est pas en jeu a court terme.

*Si le feetus est mort ou non viable : Habituellement le travail d’accouchement a commencé,

1’état général reste bon. Il faut diminuer la pression intra-amniotique par la rupture artificielle
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des membranes, permettant de favoriser la marche du travail. En méme temps on peut utiliser
les spasmolytiques en raison de leur action calmante sur la douleur.

En cas de mauvaise dynamique utérine, on utilise les ocytociques en perfusion de facon trés
prudente. L’accouchement doit étre le moins traumatique possible, et aboutir en un temps court
et prédéterminé a la naissance d’un feetus mort le plus souvent, suivie par 1I’expulsion rapide du
délivre.
Le risque hémorragique diminue si I’utérus se rétracte bien.
La révision utérine est systématique de méme qu’une vérification des parties molles (col, vagin)
sous valves apres 1’accouchement, de méme que I’utilisation des ocytociques (prévenant
I’atonie utérine). Si I’épisiotomie est nécessaire sa suture doit étre rapide.
En cas d’échec de la voie basse on passe a la césarienne.
*Cesarienne

La césarienne quand elle est indiquée, se fait sous anesthésie générale. La péridurale est
formellement contre indiquée en présence de troubles de la coagulation. 1l faut éviter les plans
de décollement (préférer un Stark ou une médiane a un Pfannenstiel) et faire une hémostase
soigneuse.

La césarienne s’impose rapidement dans les cas suivants :

- si le feetus est vivant, de viabilité certaine ;

- si I’accouchement n’est pas imminent, - si 1’état maternel est grave (foetus mort ou vivant).
12.1.2.3. Traitement chirurgical

S’il y a échec des mesures classiques de prévention de I’hémorragie (ocytociques,
prostaglandines) on fait recours aux moyens chirurgicaux a savoir :

[1 Embolisation de I’artére hypogastrique qui est la premiére intention, si échec

(1 Ligature des arteres hypogastriques ; si persistance de I’hémorragie

[ Hystérectomie d’hémostase

Elle est d’indication exceptionnelle, car le myométre, malgré son aspect souvent alarmant,
récupere bien. Elle est indiquée en cas d’état hémodynamique difficilement controlable, avec
échec des autres traitements sus-cités.

12.1.3 Indication du traitement

Elles peuvent étre schématisées de la fagon suivante :

Si le feetus est mort : La voie basse est préférable. Dans la plupart des cas, I’amniotomie est

réalisée précocement (ce qui permet a la fois de diminuer la pression intra-amniotique et de
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favoriser la marche du travail), a ’exception des cas ou il existe un feetus trés petit ou une
position transverse.

Si le travail progresse mal, on peut y adjoindre la perfusion intraveineuse lente d’ocytociques
(s’il n’y a pas de contre-indication a leur utilisation).

L’hypercinésie utérine la rend souvent inutile.

Classiquement les délais admis pour 1’évacuation utérine ne doivent pas excéder trois heures,
voire douze heures pour certains. Le délai d’attente dépend en fait du bilan d’hémostase et de
I’hémodynamique maternelle.

La césarienne doit étre pratiquée avant que le temps perdu a attendre n’ait aggravé 1’état général,
le but étant de protéger la vie maternelle.

Si le feetus est vivant : Ce sont le rythme cardiaque feetal et 1’état général maternel qui
guideront la décision. Dans I’immense majorité des cas, une césarienne sera pratiquée.
Cependant, dans quelques cas (en particulier si ’HRP ne parait pas récent), si les conditions
locales sont trés favorables, 1’accouchement par voie basse peut étre accepté et déclenché a
condition que le tracé du rythme cardiaque foetal reste normal.

La rupture artificielle des membranes est alors réalisée le plus précocement possible.

La prévention rhésus est essentielle en raison du risque élevé de passage d’hématies feetales
dans la circulation maternelle.

12.2. Traitement préventif des récidives

Dans la majorité des cas, ’HRP survient de maniere totalement imprévisible. Si des facteurs de
risque (age, tabagisme, cocaine, contexte vasculaire, thrombophilie...) sont identifiés, une
surveillance particuliere s’impose. Chez les femmes ayant un antécédent d’hématome rétro
placentaire ou de complication grave responsable d’'une HTA gravidique, prévoir un traitement
par Aspégic*a 80 mg/jour entre la 14¢me et la 35¢me semaine d’aménorrhée.

Hospitalisation définitive a 37SA et déclenchement.

12.3. Surveillance

En urgence :

— Apprécier le retentissement feetal avec la recherche des BCF ;

— Apprécier le retentissement maternel : tension artérielle (TA), pouls (monitorage), état
de conscience (agitation ou torpeur), paleur cutaneomuqueuse, la saturation en oxygene,
diurese, tension utérine, évaluation de I’importance de I’hémorragie.

— Faire un bilan sanguin initial comportant : groupage-rhesus, NFS, taux de plaquettes,

détermination de la crase sanguine.
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La période du post partum :

Elle est marquée par une élévation du risque infectieux et du risque thromboembolique qu’il
faudra savoir prévenir.

La prévention de I’infection se fait par 1’anti-bio prophylaxie.

La prévention de la maladie thromboembolique fait recours actuellement aux héparines de bas
poids moléculaire (I’enoxaparine apparait comme la plus accessible et la plus maniable dans
notre contexte).

La prévention rhésus est essentielle en raison du risque élevé de passage d’hématies feetales
dans la circulation maternelle

Bilan a distance : Bilan vasculo-rénal complet 3 mois aprés 1’accouchement et bilan complet

de thrombophilie.

13. Pronostic
Pronostic maternel [17]
Le pronostic maternel s’est considérablement amélioré au cours de ces derniéres années, grace
a une meilleure compréhension du mécanisme physio-pathogénique des complications de
I’HRP. Le traitement doit prévenir les complications qui sont redoutables. La mortalité
maternelle atteint 0,5 % a 1% du fait des complications dues a la coagulopathie de
consommation, a la nécrose ischémique, en particulier rénale.
Pronostic feetal [17]
Le pronostic feetal est fonction de 1’étendue du décollement placentaire, des 1ésions utérines
associées et de I’importance du choc. La mort feetale est fréquente dans 30 a 60 % des cas, au
point que la disparition de I’activité cardiaque était un des signes classiques du syndrome.
Lorsque les malades sont vues a la phase de début, avant la mort du feetus, la césarienne peut

sauver certains feetus voués a 1’anoxie et a la mort en absence d’intervention.
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Il1. METHODOLOGIE
1. Cadre d’étude
Notre étude a été menée dans le service de gynécologie obstétrique du CHU Gabriel Touré du
district de Bamako.
Le service de gynécologie- obstétrique est situé a I’aile nord de I’hopital et fait partie du pavillon
Benitieni Fofana. Il comporte :
— Le bureau du Professeur, Chef du service et de la secrétaire ;
— Des salles d’hospitalisation ;
— Une salle d’échographie ;
— Une salle d’accouchement comportant 3 lits et un cardiotocographe
— Un bloc opératoire d’urgence
— Une salle de réanimation des nouveau-nés
Son personnel comprend :
— Deux Professeurs titulaires ;
— Deux Maitres de conférences ;
— Deux Maitres de recherche ;
— Un spécialiste en gynécologie obstétrique ;
— Des Médecins en spécialisation ;
— Trente-huit sages-femmes ; des infirmiers d’Etat ; des aides de bloc ;
— Des étudiants faisant fonction d’interne.
Ainsi, cette unité regoit des cas de grossesses et accouchements compliqués en I’occurrence
des cas d’HRP.
2. Type d’étude
Il s’agit d’une étude cas témoin.
3. Période d’étude
L’étude a concerné les données de la période allant d’ Aout 2023 a Juillet 2024 soit une période
de 12 mois.
4. Population d’étude
La population d’étude était constituée de I’ensemble des gestantes et parturientes admises dans
le service durant la période de collecte concerneée.
5. Echantillonnage
Nous avons fait un échantillonnage des femmes ayant développé un HRP admis au service

durant notre période d”étude.
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- Critéres d’inclusion :
Cas : Toutes les patientes primipares ayant présenté un HRP
Témoins : Toutes les patientes primipares n’ayant pas présenté un HRP.
- Critéres de non inclusion :
Cas : Toutes les patientes ayant un HRP et n’étant pas primipares
Témoins : Toutes les patientes non primipares et n’ayant pas un HRP
Le critere d’appariement des cas et des témoins était 1’4ge avec un cas pour deux

témoins.
6. Collecte et analyse des données

6.1. Collecte et support des données
Les données de la période allant du 1°" Aout 2023 au 31 Juillet 2024 ont été collectées sur des
fiches d’enquéte de facon rétrospective. (Voir annexe)
Le recueil des données a été fait a partir des dossiers obstétricaux, du partogramme, le registre
d’accouchement, le registre d’hospitalisation, le registre de compte rendu opératoire et les
fiches de référence - évacuation des patientes.
6.2 Saisie et analyse des données
Les données ont été traitées et analysées sur le logiciel SPSS version 22.0
Nous avons utilisé les parametres suivants : les moyennes, les fréquences, les écarts types.
Le test de Khi carré de Pearson et le test de Fisher ont été utilisés pour la comparaison des
variables d”intéréts avec un seuil de significativité a 5% soit (pv< 0,05)
NB : Le test de Fisher a été utilisé pour les tableaux de contingence ayant au moins 1 effectifs
inférieurs & 5
L"Odds Ratio a été utilisé pour déterminer le degré de relation entre les variables d"intéréts avec
un indice de confiance IC a 95%.
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6.4 Variables étudiées :

Variables quantitatives Variables qualitatives

Age maternel Caracteéristiques sociodémographiques des
Gestiteé meres

Nombre de CPN Antécédents maternels

Score d’APGAR Mode d’admission

Pression artérielle Motif d’admission

Terme de la grossesse en SA Etat général

Hauteur utérine en cm Diagnostic

Bruit du Cceeur feetal Modalité d’accouchement
Dilatation en cm Prise en charge

Poids feetal en g Pronostic maternel et périnatal
Taux d’hémoglobine

Le terme de la grossesse (age gestationnel) a été calculé a partir de la date des derniéres

régles pour certaines et pour d’autres a partir de la premiére échographie .

7. Aspects éthiques
La confidentialité des données a été garantie. Les noms des patientes ne figurent dans aucun
document relatif aux résultats de cette étude.

8. Définition opérationnelle

Bon état général : Stade OMS O et 1

Etat général Passable : Stade OMS 2 et 3

Mauvais état général : Stade OMS 4

Apgar Bon : Nouveau-né ayant un score entre 8 et 10
Apgar Morbide : Nouveau-né ayant un score entre 4 et 7

Apgar Mauvais : Nouveau-né ayant un score < 4
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IV. RESULTATS

1- Fréquence globale

Nous avons recensé 3436 accouchements durant la période de collecte dont 307 cas
d"hématome retro placentaire soit une fréquence de I"hématome retro placentaire a 8,93%.
Parmi ces accouchements, il y avait 269 primipares avec 50 patientes admises pour hématome

retro placentaire, soit une fréquence de I"hématome retro placentaire chez la primipare de
18,6%.

Accouchements
e

Primipdtes
269

RP
307 (8,93 %)

HRP chez
primipares

50 (18,6 %)

2- Caractéristiques socio démographiques

Tableau I : Répartition des patientes selon la tranche d’age

"Tranched’age @~ Effectitf Total (%)
Cas (%) Témoins (%)
<19 ans 29 (58,0) 58 (58,0) 87 (58,0)
20 — 25 ans 19 (38,0) 38 (38,0) 57 (38,0)
> 25 ans 2(2,0) 4 (4,0) 6 (4,0)
Total 50 (100,0) 100 (100,0) 150 (100,0)
pv=0,999

La tranche d’age de 19 ans et moins €tait représenté avec 58% chez les cas et les témoins sans

différence statistiquement significative (pv=0,999). L’age moyen était de 18,98 +2,89 ans avec
des extrémes de 15 et 26 ans.
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Tableau Il : Répartition des patientes selon le niveau d”instruction

‘Niveau  Effectis =~ Total(%) ORI[ICa95%]
d’instruction Cas (%) Témoins (%)

Non Scolarisée 29 (58,0) 51 (51,0) 80 (53,3) 1,32 [0,66-2,63]
Scolarisée 21 (42,0) 49 (49,0) 70 (46,7)

Total 50 (100,0) 100 (100,0) 150 (100,0)

pv=0,418

Les patientes non scolarisées étaient représentées chez les cas et chez les témoins avec
respectivement 64,7% et 50% sans une différence statistiquement significative (pv=0,418). Les

patientes non scolarisées avaient 1,32 fois plus de risque de développer un HRP.

Tableau I11 : Répartition des patientes selon le mode d”admission
Mode d"admission Effectifs Total (%)
~ Cas(%)  Témoins (%) OR [IC 4 95%]
Venue d’elle méme 4 (8,0) 46 (46,0) 50 (33,3) -
Référée / Evacuée 46 (92,0) 54 (54,0) 100 (66,7) 9,79 [3,27-29,27]
Total 50 (100,0) 100 (100,0) 150 (100,0)
pv=0,000

Les patientes référées étaient représentées chez les cas avec 92% tandis que chez les témoins,
elles étaient représentées dans 54% des cas avec une différence statiquement significative
(pv=0,000). Les patientes reférées avaient 9,79 fois plus de risque de développer un HRP.
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Tableau 1V : Répartition des patientes selon les antécedents médicaux

“Antécédents ~ Effectifs = Total (%) OR[ICa95%]
médicaux "~ Cas(%)  Témoins (%)
HTA 1(16,7) 1 (50,0) 2(250)  2,02[0,12-32,98]
Hémoglobinopathie 5(83,3) 1 (50,0) 6 (75,0) 11 [1,24- 96,89]
Total 6 (100,0) 2 (100,0) 8 (100,0)

Pv (HTA)=0,999 ; pv (Hémoglobinopathie)=0,016
L"Hémoglobinopathie était présente chez les cas (83,3%) et chez les témoins (50%) avec une
différence statistiquement significative (pv=0,016). Les patientes ayant une hémoglobinopathie

avaient 11 fois plus de risque de développer un HRP.

Tableau V : Répartition des patientes selon le nombre de consultations prénatales réalisées

"Nombre de CPN  Effectifs =~ Total(%) OR[ICa95%]
réalisées m
0 26 (52,0) 14 (14,0) 40 (26,7)  0,05[0,01-0,17]
1-3 19 (38,0) 38 (38,0) 57 (38,00 0,20 [0,07-0,60]
>4 5 (10,0) 48 (48,0) 53 (35,3) -
Total 50 (100,0) 100 (100,0) 150 (100,0)

Pv=0,000

Cinquante-deux pourcent (52%) des patientes n"avaient pas réalisées de CPN chez les cas
contrairement & quatorze pourcent (14%) des témoins avec une différence statistiquement
significative (pv=0,000). Le nombre de CPN moyen était de 2,51+2,05.
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3- Données clinque a I"admission

Tableau VI : Répartition des patientes selon le motif d"admission

Motif d”admission Effectifs Total (%)
Cas (%) Témoins (%)
CUD 0(0,0) 41 (41,0) 41 (27,3)
Métrorragie 9 (18,0) 17 (17,0) 26 (17,3)
HTA 2 (4,0) 36 (36,0) 38 (25,3)
HRP 39 (78,0) 0 (0,0) 39 (26,0)
DFP 0(0,0) 2 (2,0) 2 (1,3)
SFA 0(0,0) 1(1,0) 1(0,7)
BGR 0(0,0) 1(1,0) 1(0,7)
MAP 0(0,0) 1(1,0) 1(0,7)
Anémie 0(0,0) 1(1,0) 1(0,7)
Total 50 (100,0) 100 (100,0) 150 (100,0)
pv=0,000

L"HRP représentait 78% des motifs d"admission chez les cas tandis que chez les témoins, les

CUD représentaient 41% avec une différence statiqguement significative (pv=0,000).

Tableau V11 : Répartition des patientes selon 1’age gestationnel

Age gestationnel Effectifs Total (%)
Cas (%) Témoins (%)

<28 SA 2(4,0) 1(1,0) 3(2,0)

29-33SA 13 (26,0) 15 (15,0) 28 (18,7)

34-36 SA 27 (54,0) 29 (29,0) 56 (37,3)

>37SA 8 (8,0) 55 (55,0) 63 (42,0)

Total 50 (100,0) 100 (100,0) 150 (100,0)
pv=0,000

L’age gestationnel moyen était 35,45 + 2,96 pour les cas avec les extrémes de 24 SA et 39 SA

THESE DE MEDECINE Joyce Lorine Kitsoukou 33



Hématome Retro placentaire chez les Primipares : Facteurs de risque et Pronostic

Tableau VI11: Répartition des patientes selon |"état général

Etat général Effectifs Total (%)
Cas (%) Témoins (%)
Bon 27 (54,0) 82 (82,0) 109 (72,7)
Passable 22 (44,0) 16 (16,0) 38 (25,3)
Mauvais 1(2,0) 2(2,0) 3(2,0)
Total 50 (100) 100 (100) 150 (100)
pv=0,000

L"état général était bon chez les cas (54%) et chez les témoins (82%) des cas avec une différence
statiqguement significative (pv=0,000).

Tableau IX : Répartition des patientes selon la phase du travail a I"admission

Phase du travail a Effectifs Total (%)

I"admission Cas (%) Témoins (%)

Phase de latence 37 (90,2) 70 (94,6) 107 (93,0)

Phase active 4 (9,8) 4 (5,4) 8 (7,0)

Total 41 (100) 74 (100) 115 (100)
pv=0,380

Les patientes en phase de latence étaient représentées chez les cas (90,2%) et chez les témoins
(94,6%) sans différence statistiquement significative (pv=0,380).
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Tableau X : Répartition des patientes selon |"état du BCF a I"admission

Etat du BCF a Effectifs Total (%)

I"admission Cas (%) Témoins (%)

0 38 (76,0) 4 (4,0) 42 (28,0)

110 2 (4,0) 1(1,0) 3(2,0)

120-160 10 (20,0) 95 (95,0) 105 (70,0)

Total 50 (100) 100 (100) 150 (100)
Pv=0,000

Les BCF étaient absents chez les cas dans 76% et chez les témoins dans 4% avec une différence

statistiquement significative (pv=0,000).

Tableau XI : Répartition des patientes selon le taux d"hémoglobine avant I"accouchement

Taux d’hémoglobine Effectifs Total (%)

avant Cas (%) Témoins (%)

I’accouchement

Non disponible 9 (18,0) 50 (50,0) 59 (39,3)

<8 3(6,0) 1(1,0) 4(2,7)

8-10,9 34 (68,0) 4 (4,0) 38 (25,3)

>11 4 (8,0) 45 (45,0) 49 (32,7)

Total 50 (100,0) 100 (100,0) 150 (100,0)
Pv=0,001.

Le taux d"hémoglobine 8-10,9 g/dl était prédominant chez les cas avec 68%, contre une
prédominance du taux >11 g/dl chez les témoins avec 45% et une différence statistiquement
significative (pv=0,001).

Le taux d"hémoglobine moyen chez les cas était de 10,74 +1,46 g/dl.
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Tableau XI1 : Répartition des patientes selon le taux d"hémoglobine aprés I"accouchement

Taux d"hémoglobine Effectifs Total (%)

aprés I’accouchement ~ Cas(%)  Témoins (%)

<8 37 (74,0) 2(2,0) 39 (26,0)

8-10,9 13 (26,0) 58 (58,0) 71 (47,3)

>11 0 (0,0) 40 (40,0) 40 (26,7)

Total 50 (100,0) 100 (100,0) 150 (100,0)
Pv=0,000

Le taux dhémoglobine <8 g/dl était prédominant chez les cas avec 74%, contre une
prédominance du taux compris entre 8-10,9 g/dl chez les témoins avec 58% et une différence
statistiquement significative (pv=0,000).

Le taux d"hémoglobine moyen chez les cas était de 9,95+2,201

Tableau X111 : Répartition des patientes selon le diagnostic retenu

Diagnostic retenu Total (%)
Cas (%) Témoins (%)
Travail d accouchement normal 0(0,0) 41 (41,0) 41 (27,3)
HRP grade Illa 29 (58,0) 0 (0,0) 29 (19,3)
Pré éclampsie 0(0,0) 24 (24,0) 24 (16,0)
MAP 0(0,0) 13 (13,0) 13 (88,7)
HRP grade 11 12 (24,0) 0 (0,0) 12 (8,0)
Eclampsie 0(0,0) 12 (12,0) 12 (8,0)
HRP grade I11b 9 (18,0) 0 (0,0) 9 (6,0)
Placenta preaevia 0(0,0) 5(5,0) 5(3,3)
SFA 0(0,0) 3(3,0) 3(2,0)
BGR 0(0,0) 1(1,0) 1(0,7)
Anémie 0(0,0) 1(1,0) 1(0,7)
Total 50 (100,0) 100 (100,0) 150 (100,0)
Pv=0,000
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Le diagnostic prédominant chez les cas était I'HRP Illa dans 58% des cas tandis que Le
diagnostic prédominant chez les témoins était le travail d”accouchement normal dans 41 % des
cas avec une différence statiquement significative (pv=0,000).

4- Prise en charge clinique

Tableau X1V : Répartition des patientes selon la voie d"accouchement

‘Voie  Effectiff Total(%)
d“accouchement ~ Cas(%)  Témoins (%)
Basse 3 (6,0) 63 (63,0) 66 (44,0)
Césarienne 47 (94,0) 37 (37,0) 84 (66,0)
Total 50 (100,0) 100 (100,0) 150 (100,0)
pv=0,000

La voie basse représentait chez les témoins (63%) tandis que la voie césarienne représentait

chez les cas (94%) avec une différence statistiquement significative (pv=0,000).

Tableau XV : Répartition des patientes selon I"administration de produit sanguin

Administration de Total (%)

produit sanguin m

Oui 32 (64,0) 2 (2,0) 34 (22,7)

Non 18 (36,0) 98 (98,0) 116 (77,3)

Total 50 (100,0) 100 (100,0) 150 (100,0)
Pv=0,000

La transfusion était réalisée chez 64% des cas contre 2% des témoins avec une différence
statistiquement significative (pv=0,000). Chez les cas (32) et les témoins (2) toutes les patientes
avaient recu au moins une unité de concentré de globule rouge (CGR). Treize (13) patientes

parmi les cas avaient également recu au minimum une unité de plasma frais congelé (PFC).
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Tableau XVI : Répartition des patientes selon le transfert en réanimation

‘Transfeten ~ Effectifs = Total (%)
Réanimation m
Oui 8(17,4) 8(8,0) 16 (8,1)
Non 38 (82,6) 92 (92,0) 134 (91,9)
Total 46 (100,0) 100 (100,0) 146 (100,0)
pv=0,135

Le transfert en réanimation était effectué chez 17,4% des cas contre 8% des témoins sans
différence statiqguement significative (pv=0,135)

Chez les témoins, les motifs de transfert en réanimation étaient |I"état de mal éclamptique (7/8)
et du choc hémorragique (1/8).

Chez les cas, les motifs de transfert en réanimation étaient le choc hémorragique (7/8) et une
insuffisance rénale fonctionnelle (1/8).

5- Pronostic

Tableau XVII : Répartition des patientes selon les complications maternelles dans le post

partum
Complications Effectifs Pv
maternelles dans le Cas (n=50) Témoins Total (n=150)
post partum (n=100)
Anémie sévére 50 (100,0) 5 (5,0) 55 (36,7) 0,000
Hémorragie du 11 (22,0) 0(0,0) 11 (7,3) 0,000
post partum
Troubles de la 9 (18,0) 0 (0,0) 9 (6,0) 0,000
coagulation
Insuffisance rénale 9(18,0) 1(1,0) 10 (6,7) 0,000

fonctionnelle

L anémie était la complication fréquente chez les cas (100%) et chez les témoins (5%)

respectivement.
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Tableau XVII1 : Répartition des patientes selon le pronostic maternel

Pronostic maternel Effectifs Total (%)
Cas (%) Témoins (%)
Vivantes 46 (92,0) 100 (100,0) 146 (97,3)
Décédées 4 (8,0) 0 (0,0) 4(2,7)
Total 50 (100,0) 100 (100,0) 150 (100,0)
pv=0,004

Les patientes sont vivantes dans respectivement 92% et 100%, chez les cas et chez les témoins
avec une différence statistiquement significative (pv=0,004).

La cause du déces chez les cas était un choc hémorragique (4/4).

Tableau XIX : Répartition des patientes selon |"état des nouveau-nés

Etat des nouveau-nés Effectifs Total (%)

a la naissance ~ Cas(%)  Témoins (%) (%) Témoins (%)

Vivants 12 (24,0) 95 (95,0) 107 (71,3)

Mort-nés frais 38 (76,0) 2 (2,0) 40 (26,7)

Mort nés macérés 0 ((0,0) 3(3,0) 3(2,0)

Total 50 (100,0) 100 (100,0) 150 (100,0)
pv=0,000

L "état de mort-né frais prédominait chez les cas dans 76% des cas tandis que le nouveau-né
vivant prédominait chez les témoins dans 95% des cas avec une différence statistiquement
significative (pv=0,000).
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Tableau XX : Répartition des patientes selon I’ Apgar a la 1*® minute du nouveau-né

Effectifs
Apgar 1% minute m Total (%)
0 38 (76,0) 5(5,0) 43 (42,0)
3-7 10 (20,0) 28 (28,0) 38 (25,3)
8-10 2(2,0) 67 (67,0) 69 (46,0)
Total 50 (100,0) 100 ()100,0 150 (100,0)

Le score d”Apgar 0 a la 1% minute était chez les cas de 76% contre 5% chez les témoins.

Le score d’ Apgar minimal pour les nouveau-nés vivants était 5.

Tableau XXI : Répartition des patientes selon 1’ Apgar a la 5°™ minute du nouveau-né

Apgar 5¢ minute W Total (%)
5-7 4(33,3) 0 (0,0) 4(3,7)
8-10 8 (66,7) 95 (100,0) 103 (96,3)
Total 12(100,0) 95 (100,0) 107 (100,0)

Le score d"Apgar a la 5° minute de 8 a 10 chez les cas dans 66,7% des cas contre 100% chez

les témoins. Le score d’Apgar minimal était 6.
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Tableau XXI1 : Répartition des patientes selon le poids du nouveau-né & la naissance

Poids du nouveau-né Effectifs

a la naissance Cas (%) Témoins (%) Total (%)
< 2000 23 (46,0) 18 (18,0) 41 (27,3)
2000-3000 27 (54,0) 69 (69,0) 96 (64,0)
> 3000 0 (0,0) 13 (13,0) 13 (8,7)
Total 50 (100,0) 100 (100,0) 150 (100,0)
pv=0,031

Le poids des nouveau-nés compris entre 2000-3000g était de 54% chez les cas et de 69% chez

les témoins avec une différence statistiguement significative (pv=0,031) Le poids moyen était
2536,3+509,68 g.

Tableau XXIII : Répartition des patientes selon le transfert en néonatologie du nouveau-né

Transfert en Effectifs

néonatologie ~ Cas(%)  Témoins (%) Total (%)

Oui 8 (66,7) 26 (27,4) 34 (37,6)

Non 4 (33,3) 69 (72,6) 73 (62,4)

Total 12 (100,0) 95 (100,0) 117 (100,0)

pv=0,168

Le transfert en néonatologie a concerné 66,7% des nouveau-nés issu des cas soit 8/12 contre
27,4% des nouveau-nés issu des témoins.

Chez les cas, les motifs de transfert en néonatologie étaient la prématurité (7/8) et I"hypotrophie
(1/8).

Chez les témoins, les motifs de transfert en néonatologie étaient la prématurité (21/26),
I"hypotrophie (3/26) ; I"asphyxie (1/26) et la malformation (1/26).
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Tableau XXIV : Récapitulatifs des Facteurs de risque de I’HRP chez les
primipares

Facteurs de Risque Effectifs
W OR [IC & 95%]
Non Scolarisées 29 (58,0%) 51 (51,0%) 1,32[0,66-2,63]
Hémoglobinopathie 5 (8,33%) 1 (50,0%) 11[1,24-96,89]
HTA 1 (16,7%) 1 (50,0%) 2,02[0,12-32,98]
CPN non réalisée 26 (52,0%) 14 (14,0%) 0,05[0,01-0,17]

Tableau XXV : Récapitulatifs des facteurs pronostiques maternels

Facteurs Effectifs

pronostiques m

maternels Total (%)
Patientes référées 46 (92,0) 54 (54,0) 100 (66,7)
HRP grade Illa 29 (58,0) 0 (0,0) 29 (19,3)
Taux d’hémoglobine 37 (74,0) 2 (2,0) 39 (26,0)
<8

HRP grade Illb 9 (18,0) 0 (0,0) 9 (6,0)
Hémorragie du post 11 (22,0) 0 (0,0) 11 (7,3)
partum

Patientes transferées 8 (17,4) 8 (8,0) 16 (8,1)

en réanimation

THESE DE MEDECINE Joyce Lorine Kitsoukou 42



Hématome Retro placentaire chez les Primipares : Facteurs de risque et Pronostic

Tableau XXVI: Récapitulatif des facteurs pronostiques périnatals

Facteurs Effectifs

pronostiques W Total (%)
maternels

HRP grade Illa 29 (58,0) 0(0,0) 29 (19,3)
HRP grade Il1b 9 (18,0) 0 (0,0) 9 (6,0)
Mort-nés frais 38 (76,0) 2 (2,0) 40 (26,7)
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

e Limites de I’étude :
L’analyse rétrospective des dossiers médicaux non informatisés a présenté une difficulté
majeure due a la présence significative de données manquantes ou insuffisamment renseignées.
Cette lacune a inévitablement affecté les résultats de 1’étude, réduisant ainsi la puissance
statistique et augmentant le risque de biais, notamment si les données manguantes ne sont pas
réparties de manicre aléatoire. Cette perte d’informations a pu limiter la précision des
estimations, masquer des associations potentielles et restreindre les analyses statistiques
réalisables, rendant I’interprétation des résultats plus complexe et la généralisation des
conclusions plus prudente. Ces insuffisances ont été prises en compte dans 1’interprétation des
résultats.

e Frequence globale :
Au cours de la période d’étude, nous avons recensé 3 436 accouchements, parmi lesquels 307
cas d’hématome rétro-placentaire, soit une fréquence de 8,93 %. Ce taux est supérieur a celui
rapporté par Bonkoungou et al. [28] en 2014 au Burkina Faso (1,55 %), Ali Z et al. [29] en
2024 au Niger (5,20 %), et Yaya S et al. [30] en 2024 en Cdte d’Ivoire (0,96 %). Bien que ces
fréquences soient relativement élevées, elles peuvent s’expliquer par le cadre spécifique de
I’étude, la taille de la population étudiée, ainsi que les criteéres de sélection de 1’échantillon.
Durant la période d’étude, nous avons admis 269 patientes primipares. Parmi elles, 50 ont
présenté un hématome rétro-placentaire, soit une fréquence de 18,6 %. Ce résultat est
comparable a celui d’Ali Z et al. [29] en 2024 au Niger, qui ont rapporté une fréquence de 15,4
% chez les primipares, avec une association statistiguement significative entre la parité et
I’hématome rétro-placentaire (p = 0,001).

e Caractéristiques sociodémographiques :
La tranche d’age des moins de 19 ans était la plus représentée, avec 58 % dans les groupes de
cas et de témoins (Pv = 0,999). L’age moyen ¢était de 18,98 £+ 2,89 ans, avec des extrémes de
15 et 26 ans. Ce résultat est en accord avec celui rapporté par Ali Z et al. [29] en 2024 au Niger,
ou le groupe d’age des 25-34 ans était prédominant, représentant 43,5 % dans le groupe de cas
et 37,6 % dans le groupe témoin, sans association statistiquement significative entre 1’age et la
présence d’hématome rétro-placentaire.
Les patientes non scolarisées étaient également plus fréquentes chez les cas (58 %) par rapport
aux témoins (51 %) (Pv = 0,418). Les patientes non scolarisées présentaient un risque 1,3 fois
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plus elevé de développer un hématome rétro-placentaire, ce qui pourrait s'expliquer par une
méconnaissance des bonnes pratiques en matiere de suivi de grossesse.
Les patientes référées étaient plus fréquentes parmi les cas (92 %) que chez les témoins (54 %)
avec une différence statistiquement significative (Pv = 0,000). Les patientes référées avaient un
risque 9,79 fois plus élevé de développer un hématome rétro-placentaire. Ce résultat est
similaire a celui de Sidibé B [31] au Mali en 2024, qui a rapporté un risque de 1,9 chez les
patientes référées. Cela peut s’expliquer par le fait que les patientes référées sont souvent celles
qui n’ont pas pu bénéficier d’une prise en charge adéquate au départ et arrivent dans un ¢état
critique.
Notre étude révele que 1’hémoglobinopathie était 1’antécédent prédominant chez les cas (83,3
%) et chez les témoins (50 %), avec une différence statistiquement significative (Pv = 0,016).
Ce résultat est comparable & ceux rapportés par Ali Z et al. [29] en 2024 au Niger, qui a observé
une association statistiquement significative entre I’hypertension artérielle et I’hématome rétro-
placentaire (Pv = 0,02). L’hypertension artérielle chronique est un facteur de risque bien
documenté pour le décollement prématuré du placenta, comme le montrent plusieurs études.
En effet, les femmes souffrant d’hypertension chronique présentent un risque 2,4 fois plus élevé
d’HRP, et ce risque augmente encore avec la pré-éclampsie.
Par rapport aux consultations prénatales, 52 % des cas n’ont pas bénéfici¢ de consultations
prénatales, contre 14 % chez les témoins, avec une différence statistiquement significative (Pv
= 0,000). Le nombre moyen de consultations prénatales était de 2,51 + 2,05. Ce résultat est
similaire a celui rapporté par Sidibé B au Mali en 2024, qui a observé que les femmes n’ayant
pas effectué de consultation prénatale avaient 3,2 fois plus de risque de développer un
hématome rétro-placentaire. Selon les recommandations de 1’Organisation mondiale de la
Santé, un nombre accru de consultations prénatales (de quatre a huit) est associé a une
probabilité plus faible de mortalité feetale, en permettant un dépistage précoce de complications
telles que I’hypertension artérielle.

e Données cliniques :
L’hématome rétro-placentaire était le motif d’admission prédominant chez les cas (78 %) tandis
que chez les témoins, les CUD prédominaient (41 %) avec une différence statistiguement
significative (Pv = 0,000). Notre résultat différe de celui rapporté par Thiam O et al. [10] en
2014 au Sénegal, qui a observé que les métrorragies étaient les plus fréquentes (41,7 %), suivies
des contractures utérines (27,2 %) et de 1’absence d’activité cardiaque feetale (21,1 %). Cette
différence pourrait s'expliquer par le fait que la majorité de nos patientes ont été référées avec

un diagnostic déja établi.
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L’age gestationnel compris entre 34 et 36 semaines d’aménorrhée (SA) était prédominant chez
les cas (54 %) et chez les témoins (29 %), avec une différence statistiquement significative (Pv
=0,000). L’age gestationnel moyen était de 35,45 + 2,96 semaines. Ce résultat differe de celui
rapporté par Ali Z et al. [29] en 2024 au Niger, qui a constaté un lien statistiquement significatif
entre la survenue de I’hématome rétro-placentaire et un age gestationnel supérieur a 37 SA.
L’anémie sévére (taux d’hémoglobine < 8 g/dl) était plus fréquente chez les cas (74 %) que
chez les témoins (2 %), avec une différence statistiquement significative (Pv = 0,000). Le taux
moyen d’hémoglobine était de 9,95 + 2,20 g/dl. Ce résultat est similaire a celui rapporté par
Sidibé B [31] au Mali en 2024, ou un taux moyen d’hémoglobine de 11,56 + 3,5 g/dl a été
observé.

e Prise en charge :
La césarienne était le mode d’accouchement prédominant chez les cas (94 %) contre 37 % chez
les témoins, avec une différence statistiguement significative (Pv = 0,000). Ce résultat est
similaire a celui rapporté par Ali Z et al. [29] en 2024 au Niger, ou la césarienne a été réalisée
dans 99,6 % des cas d’hématome rétro-placentaire, contre 10,3 % des témoins. En revanche,
I’accouchement par voie basse a été réalisé chez 6 % des primipares. Ces données montrent
I’importance de la césarienne dans la prise en charge des hématomes rétro-placentaires, un
événement obsteétrical grave nécessitant souvent une intervention rapide.
Les transfusions sanguines étaient significativement plus fréquentes chez les patientes
présentant un hématome rétro-placentaire (64 %) que chez les témoins (2 %), avec une
différence statistiguement significative (Pv = 0,000). Des études similaires menées par Ali Z et
al. [29] au Niger en 2024 (68,7 % des patientes avec hématome rétro-placentaire ont été
transfusées) et Sidibé B [31] au Mali en 2024 (43,1 % des cas contre 2 % des témoins)
corroborent cette observation. Ces données soulignent la gravit¢é de 1’hématome rétro-
placentaire en tant qu’urgence obstétricale majeure entrainant une perte sanguine significative

nécessitant des transfusions.

e Pronostic
Les patientes étaient vivantes dans 92 % des cas et dans 100 % des témoins, avec une différence
statistiquement significative (Pv = 0,004). L’anémie était la complication secondaire
prédominante dans 100 % des cas d’hématome rétro-placentaire, contre 5 % chez les témoins.

Comme dans la plupart des études africaines, la morbidité maternelle était dominée par
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I’anémie (75,4 %) dans I’étude de Biaye et al. [40] en 2019 au Sénégal, dans un contexte
fragilisé par des conditions sociales précaires.

L’¢état des nouveau-neés était également significativement différent entre les groupes. Les mort-
nés frais prédominaient chez les cas (76 %), tandis que les nouveau-nés vivants prédominaient
chez les témoins (95 %) avec une différence statistiquement significative (Pv = 0,000). Le poids
moyen a la naissance était de 2536,3 + 509,68 g. Ce résultat est similaire a celui rapporté par
Thiam O et al. [10] en 2014 au Sénégal, ou 60 % des nouveau-nés pesaient moins de 2 500 g.
Dans 66,7% des cas les nouveaux nés des cas ont été transféré en néonatologie contre 27,4%
pour les nouveaux nés des témoins. Chez les cas, le motif de transfert en néonatologie était
dominé par la prématurité (7/8) et de I"hypotrophie (1/8). Chez les témoins, le motif de transfert
en néonatologie était dominé par la prématurité (22/26) ; I’hypotrophie (2/26) ; une asphyxie
(1/26) et une malformation (1/26).
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VI. CONCLUSION

L’hématome rétro-placentaire (HRP) demeure une urgence obstétricale majeure,
particulierement chez les primipares, et nécessite une surveillance étroite des facteurs de risque
identifiables. Cette étude met en évidence que I'absence de suivi prénatal et la non-prise en
charge adéquate des facteurs de risque augmentent considérablement la probabilité de survenue
de cette pathologie. Le pronostic materno-feetal dépend directement de la rapidité du diagnostic
et de la prise en charge. Il est essentiel de renforcer la surveillance prénatale pour prévenir les

complications associées a I'HRP et améliorer les résultats pour les meres et les nouveau-nés.
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Vil. RECOMMANDATIONS

Au terme de notre étude, nous formulons les recommandations suivantes :

Aux autorités hospitalieres
> Prévoir une salle des nouveau-nés équipés en matériel de réanimation adapté a la prise
en charge des grands prématurés

> Approvisionner réguliérement la banque de sang de 1’hopital

Aux prestataires de santé
> Référer a temps les cas de grossesses a risque vers les centres spécialisés et dans les
conditions de transfert optimales
» Remplir correctement les supports des données pour une meilleure utilisation future

> Sensibiliser les patientes sur les bonnes pratiques en matiere de suivi de la grossesse

Aux patientes

> Suivre régulierement les CPN
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Q7: Mode d’admission :

Q11 : Grossesse antérieure:

- Gestité: ...............

-Nombre d’avortement : .........
Q12 : Grossesse actuelle :
-Terme SA © ..o
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-Prise de la TA (1=0ui ;2=N0N) : ...cccevvverreennnne

Q13 : Examen a I’admission :

Signes généraux=

-Etat général :(1=bon, 2=passable,3=mauvais) :.......

-Conjonctives :(1=colorée,2=moyennement colorée,3=pales ) :..........ccocuen....

-HTA= (1=0ul, 2=N0N) © ..coeerrrierierreeeee st oul Chiffre.....cocovvveeieicie, mm Hg
-(Edéme des MI= (1=0ui,2=n0N) : ....cccvvriverriinennne

-Température : ........c.ceeueenee. °C

-Pouls .o pul/mn

-mode d’entrée en travail (1=spontané,2=déclenchement actif,3=non en travail) : ........

Q14 : Examen obstétrical :

-Présentation (1=céphalique, 2=siege,3=autres)...............
-Poche des eaux (1=intactes, 2=rompues)..........c...cc.....
-Contraction utérine :(1=0ui, 2=N0N)........ccceerverurenne.
-BDCF (1=oui, 2=non)............

-Si oui chiffres :....coevvveveveveveee evee....... Bat/mn

-liquide amniotique : 1-Claire :........... 2-Teinté:............ 3-méconial :............ 4-Hématique

-Utilisation d’utero tonique pendant le travail (1=oui,2=non) : .....

Q15 : Voie d’accouchement :

Q16 : Traitement médical :
-Ocytocique : (1=0ui ; 2=N0N) : ..ccccovvevvernrens
-Anti HTA : (1=0ui ; 2=n0N) : ....ccccvrreene
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-Transfusion : (1=0ui ; 2=N0N) : .....ccevververieernns

Si oui : (type de produit sanguin) : PFC....... CGR.......
-Macromolécule : (1=0ui ; 2=n0N) : .......coevvnen.

-Antalgique : (1=0ui ; 2=n0N) : ...cccccvvvererrennn

-Cytotec 200ug (1=0ui ; 2=N0N) : ..cccvevrrrverreenene,

-Exacyl (1=oui;2=non) : .....................

Q19 :Nouveau-né :
-Sexe (1=masculin ;2=féminin) : ........c.cc.ceco....

-Etat a la naissance (1=vivant ;2=mort-né frais 3=mort-né macéré) : .........

-Apgar s Imn=.........cc........ P OMN=..iee
-PoidS: ... g

STaille: e cm

-Prématuré (1=0ui ,2=non) : .......cccceeuruene.
-Réanimé (1=oui ,2=noN) : .......cccevenene.

Q20: Annexes
-Placenta :

PoidS=......cccovririiiine g

Longueur du cordon=..............ccceenuee. cm
poids du caillot=............ccceeeveiieennn, g
Petit cOté des membranes=...................... cm
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-Si probléme funiculaire précisé : ............

Q21 : Pronostic maternel :

1-Vivante : ......ccoennen. 2-Décédée : .....coevvviennnn.
-si déces, énumérer lacause : .............

Q22 : Complications maternelles

L1-ANEMIE oo
2-Hémorragie par atonie utérine : ................
3-Trouble de la coagulation : ......................

4-Complications rénales : ..........cccceevenenne.

Q23 : Examens complémentaires :

-Groupage : .o

-RNESUS & ..o

-Taux d’hémoglobine avant I’accouchement : ...................... g /dl
-Taux d’hémoglobine apres I’accouchement : ............ccceueee. g /di
-DIUrSe © .oovvvviieieieieiie cc/horaires

-créatininémie : ....oocoeeeeeeeeee,

Q24 : Patiente transférée en réanimation :
1-OUl 2- NON
Si oui, Motif du transfert: ................

Q25 : Nouveau-né transféré en néonatologie :
1-OUl 2-NON
Si oui, Motif du transfert: ...............
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Résumé :

Introduction : L'hématome rétroplacentaire (HRP), ou décollement prématuré du placenta
normalement inséré (DPPNI), est une complication obstétricale grave associée a une
interruption des échanges materno-feetaux. Cette étude vise a évaluer les facteurs de risque et
le pronostic de I'HRP chez les primipares au CHU Gabriel Touré de Bamako, centre de
référence au Mali.

Meéthodologie : Une étude cas-témoins rétrospective a collecte de données rétro-prospective a
été menée au service de gynécologie-obstétrique du CHU Gabriel Touré de Bamako sur une
période de 12 mois (ler aolt 2023 au 31 juillet 2024). La population d'étude comprenait toutes
les gestantes et parturientes admises durant cette période. Un échantillonnage exhaustif a été
réalisé, incluant toutes les primipares ayant présenté un HRP (cas) et un nombre égal de
primipares n'ayant pas presenté d'HRP (témoins), appariées sur lI'dge. Les données ont été
collectées rétrospectivement a partir des dossiers obstétricaux, partogrammes, registres
d'accouchement et d'hospitalisation, comptes rendus opératoires et fiches d'évacuation, a l'aide
de fiches d'enquéte. Les données ont été saisies et analysées a l'aide du logiciel SPSS version
22.0, utilisant des statistiques descriptives (moyennes, fréquences, écarts types) et analytiques
(Odds Ratio) pour comparer les groupes. La confidentialité des données a été garantie.
Résultats : Sur 3436 accouchements, la fréquence globale de I'HRP était de 8,93%, et chez les
primipares, elle atteignait 18,6% (50 cas sur 269 primipares). L'age < 19 ans était prédominant
dans les deux groupes. La profession de ménagere était significativement associée au groupe
cas (p=0,042). L’absence de CPN était significativement plus fréquente chez les cas (52%) que
chez les témoins (14%) (p=0,000). L'admission par référence/évacuation était également
significativement plus élevée chez les cas (92%) (p=0,000). L'HRP était le principal motif
d'admission chez les cas (78%). L'age gestationnel entre 34 et 36 SA était le plus fréquent chez
les cas. L’anémie (< 8 g/dl) était significativement plus fréquente chez les cas (p=0,000). La
césarienne était la voie d'accouchement prédominante chez les cas (94%) et la transfusion
sanguine a été plus fréequente (p=0,000). Le pronostic maternel était moins favorable chez les
cas, avec une mortalité de 8% due au choc hémorragique (p=0,004). Les complications
maternelles (anémie, HPP, troubles de la coagulation, insuffisance rénale) étaient
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significativement plus fréquentes chez les cas. Le pronostic feetal était sombre, avec un taux
de naissance plus faible (p=0,031).

Conclusion : Cette étude met en évidence une fréquence élevée de I'HRP chez les primipares
au CHU Gabriel Touré. La tranche d’age inferieure a 19 ans et I’absence de CPN sont des

facteurs augmentant le risque de survenue de I’HRP. Le pronostic périnatal est sévére avec une
mortalité périnatale trés importante.

Mots-clés : Hématome Rétro placentaire, Primipares, Facteurs de Risque, Pronostic
Maternel, Pronostic Feetal, Mali.
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Abstract:

Introduction: Retroplacental hematoma (RPH), or abruptio placentae, is a severe obstetrical
complication associated with the disruption of maternal-fetal exchanges. This study aims to
evaluate the risk factors and prognosis of RPH in primiparous women at the CHU Gabriel Touré
in Bamakao, a referral center in Mali.

Methodology: A retrospective case-control study with retro-prospective data collection was
conducted in the gynecology and obstetrics department of the CHU Gabriel Touré in Bamako
over a 12-month period (August 1, 2023, to July 31, 2024). The study population included all
pregnant and postpartum women admitted during this period. An exhaustive sampling was
carried out, including all primiparous women who presented with RPH (cases) and an equal
number of primiparous women who did not present with RPH (controls), matched for age. Data
were collected retrospectively from obstetrical records, partograms, delivery and
hospitalization registers, surgical reports, and patient referral forms using survey sheets. The
data were entered and analyzed using SPSS version 22.0, employing descriptive statistics
(means, frequencies, standard deviations) and analytical statistics (Odds Ratio) to compare the
groups. Data confidentiality was guaranteed.

Results: Out of 3436 deliveries, the overall frequency of RPH was 8.93%, and in primiparous
women, it reached 18.6% (50 cases out of 269 primiparous women). The age < 19 years was
predominant in both groups. The occupation of housewife was significantly associated with the
case group (p=0.042). Absence of ANC was significantly more frequent in cases (52%) than in
controls (14%) (p=0.000). Admission by referral/evacuation was also significantly higher in

cases (92%) (p=0.000). RPH was the main reason for admission in cases (78%). Gestational
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age between 34 and 36 weeks was the most frequent in cases. Anemia (< 8 g/dL) was
significantly more frequent in cases (p=0.000). Cesarean section was the predominant mode of
delivery in cases (94%), and blood transfusion was more frequent (p=0.000). Maternal
prognosis was less favorable in cases, with a mortality rate of 8% due to hemorrhagic shock
(p=0.004). Maternal complications (anemia, postpartum hemorrhage, coagulation disorders,
renal insufficiency) were significantly more frequent in cases. Fetal prognosis was poor, with a
high rate of fresh stillbirths (76%) and low Apgar scores in cases (p=0.000), as well as lower
birth weight (p=0.031).

Conclusion: This study highlights a high frequency of RPH in primiparous women at the CHU
Gabriel Touré. Age under 19 and lack of PNC are factors that increase the risk of RPH. The
perinatal prognosis is severe, with a very high perinatal mortality rate.

Keywords: Retroplacental Hematoma, Abruptio Placentae, Primiparous, Risk Factors,

Maternal Prognosis, Fetal Prognosis, Mali.
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