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RESUME

Introduction : L’hématome rétroplacentaire est un accident grave du troisiéme trimestre de grossesse. Notre objectif est de préciser la fréquence du
traitement chirurgical, de décrire les différentes techniques chirurgicales et de déterminer le pronostic materno-feetal. Matériels et Méthodes : 11
s’agit d’une étude rétrospective et descriptive menée au Centre Hospitalier Universitaire de Gynécologie et Obstétrique de Befelatanara (CHU-
GOB), Antananarivo du 1° janvier au 31 décembre 2011. Résultats : Nous avions retrouvé une fréquence de 0,59% d’hématome rétroplacentaire.
La moyenne d’age des parturientes était de 28,7 ans. Les primipares étaient les plus représentées (47,9%). Une hypertension artérielle était observée
dans pres de 20% des cas, un saignement génital dans 81,2% et 64,6% des patientes avaient un utérus contracturé a 1’examen clinique. Une césa-
rienne était effectuée dans 79,2% des cas. Un utérus violacé était retrouvé dans 44,7% dont 5,3% des utérus étaient carrément apoplectiques. Une
chirurgie conservatrice de I’utérus était décidée chez 18,4% des parturientes, contre 15,8% d’hystérectomie. Trois déceés maternels étaient déplorés
et un mauvais pronostic feetal avec 91,7% de mort feetal in utéro. Conclusion : L’hématome rétroplacentaire reste de mauvais pronostic pour le
foetus. La chirurgie conservatrice de 1’utérus devrait étre enseignée et partagée dans nos centres hospitaliers en vue de conserver la fertilité ulté-
rieure.

Mots clés : Apoplexie Utérine - Chirurgie - Hématome Rétroplacentaire.

ABSTRACT

Background: The placental abruption is a serious accident in the third trimester of pregnancy. The aim of our study was to specify the frequency of
surgical treatment, describe surgical techniques and determine the maternal and fetal prognosis. Materials and Methods: We conducted retrospec-
tive and descriptive study at the Obstetrics and Gynecology University Medical Center of Befelatanana, Antananarivo, from January, 1% to Decem-
ber, 31°' 2011. Results: We reported a frequency of 0.59% placental abruption. The average age of these mothers was 28.7 years. Primiparous were
most represented (47.9%). Hypertension was observed in almost 20% of cases, genital bleeding in 81.2% and 64.6% of patients had a uterus con-
tractured on clinical examination. A cesarean was performed in 79.2% of cases. Purplish uterus was found in 44.7% of which 5.3% of the uterus
was downright apoplectic. Conservative surgery of the uterus was determined in 18.4% of women in labor, against 15.8% a hysterectomy. Three
maternal deaths were deplored and poor fetal outcome with 91.7% of fetal death in utero. Conclusion: Placental abruption has a bad prognosis for
the fetus. Uterine conservative surgery should be taught and shared in our hospitals to conserve subsequent fertility.

Keywords: Uterine Apoplexy - Surgery - Placental Abruption.

INTRODUCTION

L’hématome rétroplacentaire (HRP) correspond au
décollement prématuré d’un placenta normalement
inséré [1]. C’est un accident de survenue brutale et le
plus souvent imprévisible [2]. L’interruption de la
circulation materno-feetale causée par 1’hématome est
a ’origine d’une souffrance feetale, des troubles hémo-
dynamiques, et des anomalies de la coagulation par
consommation locale intra-utérine du fibrinogéne. De
ce fait, il constitue ’'urgence médico-obstétricale par
excellence.

nous avons mené cette étude qui vise a évaluer la fié-
quence du traitement chirurgical d’hémostase et de
déterminer le pronostic materno-feetal.

MATERIELS ET METHODES

Nous avons mené une étude rétrospective et descrip-
tive au CHU-GOB Befeletanana, sur une période d’un
an allant du 1% janvier 2011 au 31 décembre 2011.
Durant cette période, toutes les femmes présentant une
HRP selon la classification de Sher avec un age gesta-
tionnel supérieur ou égal a 20 semaines d’aménorrhée
(SA), ont été incluses quel que soit I’issue maternelle

Dans les pays en développement, ’hématome rétro-
placentaire reste une pathologie gravidique préoccu-
pante a cause de la complexité de sa prise en charge
[3] et reste une des principales causes de morbi-
mortalité¢ en période périnatale [4-5]. Il est a I’origine
d’une hémorragie du post-partum et d’une extravasa-
tion de sang dans le myométre, caractérisant 1’apo-
plexie utérine [2]. Dans notre pratique quotidienne au
Centre Hospitalier Universitaire de Gynécologie et
Obstétrique (CHU-GOB) de Befelatanana Antananari-
vo (Madagascar), le traitement chirurgical d’hémos-
tase de 1’utérus apoplectique fait partie intégrante de la
prise en charge de I’hématome rétroplacentaire. Ainsi,

et fetale. Les données ont été recueillies a partir des
dossiers médicaux des parturientes, saisies et analysées
dans une base de données informatique. Les variables
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suivantes ont été analysées : la fréquence de I’HRP,
I’age et la parité, le nombre de consultation prénatale
(CPN), les signes d’examen clinique observés a ’en-
trée, le mode d’accouchement, 1’état de 1’utérus en cas
de césarienne, le traitement chirurgical d’hémostase, le
devenir maternel et feetal et I’indice d’Apgar (si le
foetus est vivant).

RESULTATS

Durant la période d’étude, nous avons enregistré 48
cas d’HRP sur 8047 accouchements (soit une fié-
quence de 0,59%). L’age moyen des parturientes était
de 28,7 ans. Vingt-trois patientes (47,9%) étaient des
primipares. Trente-quatre patientes (70,80%) étaient
non ou mal suivies (cf. Tableau I). A 1’examen cli-
nique, une hypertension artérielle était retrouvée chez
12,5% des patientes, un saignement génital chez
80,2% des cas et les bruits du coeur feetal inaudibles
chez 35 parturientes (72,90%) (cf- Tableau I). L’écho-
graphie a permis de poser le diagnostic dans 66,7%
des cas.

Tableau I : Répartition des patientes selon leur parité, le

nombre de Consultations Prénatales (CPN) et I’examen cli-
nique a I’admission.

Paramétres étudiés n %

Parité

1 23 47,90

20ul 15 31,30

4 et plus 10 20,80
Nombre de CPN

0-3 34 70,83

4 et plus 14 29,17
Examen clinique a ’admission

Bon état général 44 91,70

Etat de choc 4 8,30

Poussée hypertensive 9 18,80

Utérus contracturé 31 64,60

Saignement génital 39 81,20

BDCF" inaudibles 35 72,90

) BDCF : Bruits du Caeur Feetal.

Une césarienne ¢était décidée pour 38 patientes
(79,2%) et lors de I’intervention, une apoplexie utérine
était observée dans 5,3%. Six hystérectomies d’hémos-
tase (15,8%) ont été réalisées, contre sept cas (18,4%)
de techniques conservatrices (techniques de B-Lynch
et Tsirulnikov) (c¢f. Tableau II).

Tableau II : Répartition des patientes selon le type du traite-
ment chirurgical.

Chirurgie d’hémostase n %
Abstension 27 71,10
B-Lynch 4 10,50
Tsirulnikov 3 7,90
Hystérectomie 6 15,80

Une transfusion sanguine était réalisée dans 66,7%
des cas. Nous avons relevé 6,25% de décés maternels
durant la période d’étude. Le poids de naissance des
nouveau-nés était compris entre 1500 et 2500g dans
43,70% et 44 foetus sont morts in utéro (91,70%).
Chez les quatre enfants nés vivants, trois (75%) ont
présenté des signes de souffrance aigu€ avec un indice

d’Apgar inférieur a 7 a la cinquiéme minute.
DISCUSSION

Nous avons trouvé une fréquence de 0,59%. Cette
fréquence rejoigne la littérature qui estime une inci-
dence d’HRP dans le monde comprise entre 0,5 et
1,8% des grossesses [2]. Toutefois, elle reste élevée en
Afrique et va jusqu’a 3,6% dans I’étude de Nayama M
et al au Niger [3]. La moyenne d’age était de 28,7 ans
et se rapproche de celui trouvait par Gueneuc A et al
qui était de 28 ans [6]. Les patientes ont dépassé 1’age
de 30 ans dans notre étude dans 39,6% des cas. Des
études menées en Cote-d’Ivoire et au Sénégal [7-8],
ont prouvé également une fréquence plus élevée
d’HRP apres 1’age de 30 ans.

Une césarienne a été décidée pour 79,2% des partu-
rientes. Nayama M et al au Niger ont retrouvé un taux
élevé (94,1%) [3]. Dans les pays occidentaux, il y a
une tendance a pratiquer une césarienne systématique
quel que soit I’état du feetus pour éviter les complica-
tions. Une apoplexie utérine était retrouvée dans 5,3%
de nos cas et une prise en charge chirurgicale était
indiquée. Une technique chirurgicale conservatrice
était décidée chez 18,4% de nos patientes, et 15% de
traitement chirurgical radical. Les seules techniques
conservatrices utilisées étaient la plicature utérine se-
lon B-Lynch et la triple ligature de Tsirulnikov. Dans
la littérature, d’autres techniques ont été dé-
crites comme la ligature étagée (stepwise) [9-10], le
capitonnage des parois utérines décrites par Cho JH et
al [11]. L’indication de chaque technique conserva-
trice en cas d’HRP et d’apoplexie utérine concernant
en partie ou en totalité le myométre n’est pas encore
bien précise dans la littérature. La technique de B-
Lynch était la plus utilisée dans notre unité (10,50%).
Cela peut se justifier par le fait que 1’efficacité sur
I’arrét du saignement par des techniques de compres-
sion ou de plicature utérine est élevée, de 1’ordre de
75% [12]. La pratique des techniques de ligature vas-
culaire comme celle de Tsirulnikov est rare a cause des
soucis d’aggraver 1’apoplexie avec survenue de né-
crose utérine secondaire. Le taux d’hystérectomie
d’hémostase de 15,8% dans notre étude est supérieur a
celui retrouvé par d’autres auteurs : 0,6% au Burkina
Faso [13] et seulement un cas sur 247 cas d’HRP
(0,4%) retrouvé par Boisramé T et al [14]. Par contre,
au Niger, le taux de traitement radical dépasse le notre
(18%) [3]. Le choix du traitement chirurgical d’hé-
mostase, radical ou conservateur, nous pose un pro-
bléme usuel dans notre centre, du fait de I’inexistence
d’un consensus sur le choix de la technique devant une
apoplexie utérine partielle ou totale.

Le pronostic maternel est lié¢ a 1’existence d’une coa-
gulation intravasculaire disséminée, d’une insuffisance
rénale, d’une hémorragie de la délivrance et surtout du
succés des traitements médico-chirurgicaux réalisés.
La transfusion sanguine améliore considérablement le
pronostic maternel. Dans notre étude, une transfusion
sanguine était réalisée dans 66,7% des cas. Ce taux est
similaire a celui retrouvé par Nayama M et al au Niger
qui était de 68,7% [3]. Nous avons malheureusement
relevé 6,25% de déceés maternels consécutifs aux com-
plications de I’HRP représentées par un syndrome de
défaillance multiviscérale, une insuffisance rénale et
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un accident vasculaire cérébral. Dans les pays déve-
loppés, la mortalit¢é maternelle par HRP est devenue
exceptionnelle. Elle passe de 8% en 1919 a moins de
1% en 1995 [5]. Notre taux de déces est élevé par rap-
port & certaines séries africaines : 3,9% au Burkina
Faso [13] et 5,1% au Niger [3]. La quasi-totalité¢ de
nos déces est liée aux difficultés de compenser les spo-
liations sanguines importantes par pénurie des produits
sanguins et dérives.

Le poids de naissance des nouveau-nés était compris
entre 1500 et 2500g dans 43,70%. Le pronostic feetal
reste sombre et le taux de déces feetal varie en fonction
du degré de décollement du placenta. Dans notre cas,
la mort feetale in utéro était observée dans 91,7%. Ce
taux est €levé par rapport a ceux retrouvé au Niger
(71,3% de déces périnatal) [3]; 87,1% au Sénégal [5];
82,8% en Cote-d’Ivoire [7] et 12,5% de MFIU retrou-
vés par Boisramé T et al en France [15]. La césarienne
est la voie d’accouchement la plus adaptée a I’HRP
avec enfant vivant [16-17]. Celle-ci doit étre réalisée
sans délai puisque la diminution du temps d’extraction
de 30 a 20 minutes s’accompagne d’une diminution
significative de la morbidité néonatale [18]. Néan-
moins, 91,7% de MFIU ont été retrouvés a I’accouche-
ment alors qu’a ’examen, seulement 72,9% des foetus
étaient sans signes de vie a ’admission. Cette diffé-
rence pourrait s’expliquer d’une part par le retard de
prise en charge (bloc non disponible de suite), et
d’autre part par la brutalité de 1’évolution de 1’héma-
tome qui rend difficile I’amélioration du pronostic
foetal. Chez les quatre enfants vivants, les trois (75%)
ont présenté des signes de souffrance aigué avec un
indice d’Apgar inférieur a 7 a la cinquiéme minute.
CONCLUSION

L’HRP est un accident grave de la grossesse. La cé-
sarienne reste le moyen d’accouchement le plus prati-
qué en cas d’HRP dans notre centre. Toutefois, le dé-
ces feetal reste élevé malgré cette fréquence élevée
d’extraction feetale par voie haute. La prédominance
de I’HRP chez les primipares et le nombre élevé de
déces néonataux dans notre centre montre la nécessité
de la vulgarisation et la pratique des techniques de
chirurgie conservatrices, pouvant ainsi conserver la
fertilité des parturientes. Toutefois, d’autres études
sont & prévoir pour déterminer le meilleur traitement
conservateur d’hémostase en cas d’hématome rétropla-
centaire pour uniformiser la prise en charge chirurgi-
cale et pour ne pas procéder a un traitement radical par
€XCes ou a un traitement conservateur mal-indiqué.
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