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- 	- 	- 	Introduction 

Malgré les progrès marqués en matière de prise en charge de l'hémorragie de la délivrance, 
celle-ci demeure un facteur important de morbidité et de mortalité maternelle, aussi bien dans 
les pays en voie de développement que dans les pays développés avec des hôpitaux à la fine 
pointe de la technologie médicale; sa survenue reste encore un problème fréquent et grave 
surtout dans les pays en voie de développement, où elle constitue la première cause de mortalité 
maternelle. 

Elle peut être brutale, imprévisible et de grand débit. 

Elle regroupe tous les saignements provenant de la zone d'insertion placentair 	ilière 
génitale et concerne 5% des accouchements. La constatation d'une hémorra , q male exige 
une prise en charge immédiate, et associant des gestes obstétricaux, desmédicales et 
une surveillance constante multidisciplinaire à la fois médicale, obsttr' Çhesthésiste et voire 
même chirurgicale. Cette prise en charge optimale a permis defair e?4r de façon 
considérable la mortalité des parturientes. 

L'OM-Sestime-à 150 00 le nombre de décès annuel dans I ti 	de par Hémorragie de la 
délivrance [1]. En France, elle représente 30 % des ca ses 	rts obstétricales directes. 

Dans 80 % des cas, le décès est jugé évitable et pe êt rapporté à un retard diagnostique, à 
une sous-estimation de la gravité de l'hémorr i ou ne inadéquation de la prise en charge 
médicochirurgicale. 

Sur le plan national, l'hémorragie dî4a délidce représente la première cause de mortalité 
maternelle qui est estimée à de 22 	ès our 100000 naissances. 

L'HDD est responsable de 18 à 	s admissions péri-partum en réanimation. 

Une fois le diagnostic 	I 	a lenge est de perdre le moins de temps possible, d'agir dans un 
ordre logique afin 	laisser déborder par les troubles de la coagulation. C'est la 
coopération rap 	o donnée, entre l'accoucheur, l'anesthésiste et l'infirmière, qui 
apportera la 	se daptée et optimale à chaque cas évitant la survenue des complications 
gravi  ssim 

C'est 	ce ns que ce travail se propose afin d'analyser les causes et de dégager les axes 
- prflà 	de pré vïition, et de prise en charge en matière d'hémorragie de la délivrance. 

1)OjEÇTJISj 

Objectif général: 

Etudier les hémorragies du post-partum dans le service gynéco-obstétrique du centre hospitalo-
universitaire Dr. TIDJJNI DEMERDJI- Tlemcen. 

Objectifs spécifiques: 
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. Savoir identifier les principaux facteurs de risque d'hémorragie de la délivrance. 

• Diagnostic positif et étiologique des hémorragies de la délivrance. 

• Principes de la prise en charge en urgence d'une hémorragie de la délivrance. 
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Généralités 

1 -DEFINITIONS: 

On entend par hémorragie de la délivrance: 

V' Une hémorragie d'origine utérine, 

V' 

 

Venant exclusivement de l'aire d'insertion placentaire, 

V' 

 

Survenant dans les 24 heures qui suivent l'accouchement, 

V' D'abondance supérieure a 500 ml (chiffre représentant l'hémorragie physIQlogiqzIe) 

L'hémorragie grave de la délivrance c'est à dire supérieure à 1 000 mlenti:iî1/?V 
retentissement important sur l'état général maternel et impose un trait 	urgence 
parfaitement bien codifié sinon s'installe un syndrome de défi brina 	e'xpose la parturiente 
au risque vital 

II s'agit d'une situation obstétricale grave dont lafrée4e)lrie de 11 à 25 % des 
accouchements selon les séries. 

Les hémorragies graves représentant 1,3 % cIÇ accouchements. 

Ces hémorragies graves de la délivrance sor ponsables de 30 % de la mortalité maternelle. 

- C'est-ki premtère catrse des éti 	 maternels au cours de l'accouchement. 

Le mécanisme est triplcTois temps successifs comprenant: 

- Le decollpinç 	entaire, 

4- La mi8~jJJt  l'expulsion du placenta, 

4- ('h'Qase utérine. 

To)é/é, comme dans un ballet, par la dynamique utérine. 

Dynamique utérine 

• Décollement placentaire.-La rétraction utérine, en raison de la différence d'élasticité entre le 
placenta et le muscle utérin, est responsable du décollement placentaire qui s'effectue au niveau 
du plan de clivage situé entre la couche superficielle et la couche profonde de la caduque. Cette 

- séparation met à nu de très nombreux orifices vasculaires, sources de l'hématome rétro-
placentaire physiologique. 
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Migration du placenta: 

Elle évolue en trois phases successives par étape corporéale, segmentaire puis vaginale. 

Hémostase utérine: 

Trois facteurs interviennent pour l'hémostase utérine: musculaire, vasculaire et hémostatique. 

+ Facteur musculaire: 

C'est le mécanisme le plus important car il s'agit d'un système de verrouillage fonda4i pour 
arrêter l'hémorragie. La rétraction très tonique de l'utérus vient obturer les vaissça uts 
dans le cours de leur:—traversée du myomètre enfermant les mailles de la couchp1v4e. 

Il s'agit du phénomène de ligature vivante décrite par PINARD. 

Pour que ce phénomène agisse au maximum, il faut que l'utérus soit 	centa ou de 
caillots (++-'j. 

•• Facteur vasculaire 

C'est un facteur adjuvant sur lequel il ne faut pas compter. ,V 
Il existe une vasoconstriction réflexe au niveau devai 	x qui vient diminuer à la fois le 
calibre et le débit. 

+ Facteur hémostatique 

Ce facteur ne peut fonctionner que <je deux autres sont présents. La coagulation et 
l'organisation des caillots viennJ,V't# 	'ter et terminer l'oblitération des vaisseaux. 

- Les deux.dernJersfaçeurs 	t'4/idants étroitement du premier qui est le facteur musculaire 
lié à la rétraction de l'u ' . 	git là d'un phénomène fondamental qui ne donne sa pleine 
puissance que sur u 	e. 

Tolérance mctIt'ft le 

Le retenti 	aternel de toute hémorragie de la délivrance dépend étroitement de 1 état 

hérnPd injque et hématologique précédant immédiatement l'accouchement. 

'Au ctyrs de la grossesse 

Un nouveau statut hémodynamique se met en place visant à trois buts: 

Répondre aux besoins métaboliques materno-foetaux, 

Protéger des effets potentiellement dangereux de la gêne au retour veineux liée à 
l'augmentation du volume utérin, 
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Préserver la mère des conséquences de l'hémorragie inéluctable de 
l'accouchement. 

La volémie maternelle s'accroît defaçon considérable tout au long de la grossesse. Dès le 
premier trimestre la volémie augmente, tout d'abord au niveau du secteur plasmatique, puis du 
secteur érythrocytaire. La volémie maximale est atteinte à la fin du second trimestre et son 
accroissement se poursuit plus modérément au début du troisième trimestre jusqu 'à 
l'accouchement. Au total, le gain global du volume sanguin circulant atteint 30 à 50 % enfin de 
grossesse soit 1200 à 1 500 ml. 20 % du débit cardiaque, soit 600 à 800 ml/mn, sont dinés à 
la vascularisation utéroplacen taire. 	

( 

Les résistances vasculaires systémiques chutent de manière importante et cecis rd Tfpar une 
diminution de la pression artérielle, très nette dès lafin du premier trimestraLascension 

- aux alentours-du terme pour retrouver des valeurs proches de celles obs 	s vant la 
grossesse. La fréquence cardiaque s'accroît del 0 à 15 battements p 	nour atteindre 70 
à 80 battements et le volume d'éjection systolique augmente de 30 	terme. 

Au cours de l'hémorragie: 	 1 

Le clinicien se trouve confronté à deux situa ï s uniques 

A) Soit il s'agit d'une hémorragi ig?venant sur un terrain normal 

B) Soit l'hémorragie se pro di' ur u terrain anémique préexistant à 
l'accouchement: l'Hémogl' in 	diférieure ou égale à 11 g pour 100 ml. 

Réponses physiologiques: 

Entre 500 et 1 000 ml: 

Des variations minimes sep  rujj'ê'int au niveau de la pression artérielle et du débit cardiaque, 
témoins d'une to/érancw,fç logique importante chez la femme enceinte. Deux mécanismes 

- protecteurs expliq 	tç tolérance maternelle à l'hémorragie: l'hyper volémie induite par la 
grossesse, le phPt 	

e 
 e rétraction utérine qui permet de réduire le contenant vasculaire tout 

en renvoyante sang dans le secteur circulant. 

L 'hjV!7ie s'installe, soumise à des variantes interindividuelles. 

Les mécanismes physiologiques habituels sont vite dépassés et l'hémodynamique maternelle 
devient rapidement inefficace. L'ensemble de la réponse clinique et physiologique veille au 
maintien de la perfusion des organes vitaux (cerveau,foie et coeur). 

Lorsque les mécanismes compensatoires se trouvent débordés, survient la phase de choc, d'abord 
réversible car associée à des modifications purement fonctionnelles puis irréversible car 
s'accompagnant de lésions organiques. 
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De plus, des troubles de défibrination peuvent survenir par perte des facteurs de coagulation. 

4. LES  TYPES DE LA DEL IVRANCE: 

5-1) Délivrance normale: 

*Mécan  ism es physiologiques: 

A) Activité-contractile-utérine: 

Rétraction élastique et repos physiologique: après le dégagement, l'utérus sji 	e 
rétraction élastique passive, respectant la zone d'insertion placentaire, 
conséquences sont: 

- l'enchatonnement et le tassement physiologique du placenta et une di 	ti 	7a hauteur 
utérine (le fond utérin descend au-dessous de l'ombilic). 	 S 

Dans-le même tempg-Fintensité des contractions utérines diminunt, 'es période de repos 
physiologique. 

1- Contractions utérines: après 10 à 15 minutes, des Ç?fr1ons plus intenses 
réapparaissent, cliniquement perceptibles à linparfois ressenties par la patiente. 
Ce renforcement de l'activité contractile eq PrNeue de quelques minutes par 

 il 

l'augmentation des concentratioe7d'ocytocine dont la sécrétion post-
hypophysaire est stimulée par la 	 yaginale lors de l'accouchement (réflexe de 
Ferguson). Cette augmentation d on d'ocytocine n'affecte toutefois que la 
moitié des parturientes chez 	q oncentrations plasmatiques sont multipliées 
en moyenne par quatre], i '<enJion  d'autres facteurs (innervation utérine et 
prostaglandines nota 	e 	probable mais ce phénomène n'a pas fait l'objet d'une 
étude spécifique. 

+ 	 il siège dans l'épaisseur de l'endomètre remanié en caduque 

ef

s couches compactes et spongieuses. La couche compacte, élément 
tif de la plaque basale, est éliminée avec le placenta; de la couche 
e régénèrera l'endomètre. 

•• Mécanisme: la cause du décollement est la contraction utérine. Sous son effet se 
produit une rétraction utérine avec réduction dans toutes les directions de la 
surface d'insertion placentaire. Le placenta tassé voit ses villosités crampons mises 
en tension; solidaires de la caduque compacte, elles séparent celle-ci de la 
caduque spongieuse. Le clivage ouvre des sinus veineux et détermine une 
hémorragie formant un hématome in ter-u téroplacen taire qui parachève le 
décollement (hématome rétro-placentaire physiologiques). 
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- Ce décollement libère la zone d'insertion placentaire et permet au myomètre situé en regard de 
parachever sa rétraction élastique passive. 

C) Hémostase: 

V' Une hémostase temporaire: est assurée immédiatement parla rétraction de l'utérus qui 
obture dans ses mailles les vaisseaux utérins. 

V' 

 

L'hémostase définitive est assurée dans un second temps par les mécanismes habituels de 
la coagulation. Deux phénomènes préparent cette hémostase définitive et la re 
rapide et efficace: 

- les modifications de l'hémostase associées à la grossesse: augmentation de 	 )t des 
facteurs de la coagulation, diminution des inhibiteurs de la coagulation c 	ithrombine 
III; 

- la richesse du placenta en thromboplastines pro coagulantes libér "r4 du décollement. 

D) Migration placentaire: 

Elle se fait sous l'influence des contractions selon deux mo 	t distinctes: le mode de 
Baudelocque (mode de Schultze pour les Anglo-Saxo 	e mode de Duncan. La première 
modalité est de loin la plus fréquente. 

- Dans le mode de Baudelocque: le placen 	Il' mais retenu à sa périphérie par les 
membranes encore adhérentes, se retourn.en)'oigt de gant et se trouve propulsé en direction du 
segment inférieurface foetale prem e; Il enlÇaîne avec lui les membranes quise décollent 
progressivement de haut en bas êuji nune inversion du sac ovulaire. Le placenta, le sac 
membraneux et l'hématome cctnja'ns celui-ci, pénètrent dans le segment inférieur qui se 
déplisse et se distend pour 	NLi4a masse placentaire. Le corps utérin se trouve donc soulevé 
par cette masse et lefo 	t'ifTemonte au-dessus de l'ombilic. Une dernière contraction 
utérine et leplacen 	segment inférieur propulsé vers le vagin. Le fond utérin redescend 
il forme au-des 	pubienne une masse arrondie etferme, le globe de sécurité. 

- Dans le rnoc'frkÂcan : habituellement révélateur d'une insertion placentaire basse, la 
sans retournement  par un mécanisme de glissement. Le bord placentaire le 

plus b'tjdescend le premier,face maternelle première. Les membranes, soumises à des 
traïtiétriq7ïes, sont plus exposées au déchirement. 

E) Expulsion hors du vagin: 

Elle peut se faire spontanément, sans l'aide d'une tierce personne. 

Dans les populations accouchant en position accroupie l'expulsion est aidée par la gravité sans 
solliciter exagérément les efforts maternels; Ailleurs, la présence du placenta dans le vagin peut 
solliciter le plancher périnéal et déterminer sa contraction réflexe renforcée par les efforts 
expulsifs maternels, mais ce phénomène est tardif 
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Dans les sociétés occidentales où l'accouchement se fait en décubitus dorsal c'est 
traditionnellement une tierce personne (sage-femme ou médecin) qui dirige l'expulsion. 

F) Etude clinique t conduite à tenir: 

I Surveillance: 

La période de la délivrance est celle où le risque maternel est le plus élevé. Elle nécessite une 
surveillance avant, pendant et après l'expulsion du délivre qui se poursuivra pendant 2 heures en 
salle de travail. Cette surveillance porte sur: 	 r 

• L'état général: pouls, tension, conscience, couleur; 

• La vulve pour dépister un écoulement sanglant; 

• L'utérus par la palpation et l'inspection. 

• Elle permet de suivre les différents temps de la délivrancede'eo7?naître le moment où le 
placenta décollé, peut être extrait par différentes man(ur"¼jt de déceler précocement 
les événements pathologiques. 

-Critères du décollement: 

Six éléments d'inégale valeur permettent de re onn r e décollement. 

1. Position 	in: 

Après la naissance, l'utérus est rétr é etgl 	leux, de consistance ferm e, d'une hauteur 
moyenne de 20 cm et d'une large 	2 m. Le segment inférieur est replié sur lui-même et le 
fond utérin est à hauteur de l'cb. rès le décollement et la migration, le placenta occupe le 
segment inférieur et le dépl 	"?iilant vers le haut le corps utérin. Celui-ci est de consistance 
plus ferme, ses dimensitf!Persales sont plus réduites puisqu'il n'est plus habité parle 
placenta, mais son fpn4frs'ensionné au-dessus de l'ombilic et, assez souvent, laté ra-dévié. 

2rrqgie: 

Le décollew 	compagne d'une hémorragie physiologique, de faible abondance, noirâtre, 
qui pet('Tbriser à la vulve avant le placenta. Ce signe est très inconstant et ne garantit pas 
qujej'jflment est complet. 

Le glissement du coron hors de la vulve est facile à reconnaître si on a pris soin de placer une 
pince de Kocher sur le cordon. 

4. Manoeuvre de mobilisation de l'utérus vers le haut: 

Une main déprime la région sus-pubienne, empaume la partie basse de l'utérus et remonte celui-
ci vers l'ombilic: 

Page 15 



- si le placenta n'est pas décollé le cordon pendant à la vulve remonte avec l'utérus; 

- lorsque le placenta est dans le vagin la mobilisation utérine n'entraîne pas le cordon; 

- la réponse d'un placenta décollé et occupant le segment inférieur est plus variable. En principe 
le refoulement de l'utérus déplisse le segment inférieur sans mobiliser le placenta. En pratique 
cette manœuvre sercïit faussement négative dans 18 % des cas. Cette manoeuvre très courante 
dans les pays latins ne para ît guère prise par les auteurs anglo-saxons qui lui reprochent un 
risque théorique d'introduction de germes vaginaux dans l'utérus. 

5. Toucher vqg . ............... 0 

Il n'est que rarement pratiqué pendant la délivrance physiologique. Lorsque le1tnent est 
achevé, il révèle facilement la présence du placenta dans la vagin ou,à bout cF pijt dans le 
segment inférieur. 

6. cou/em en uqngyL!jçjxombilical: 

Certains auteurs ont proposé des signes de décollement place 	es sur l'observation de 
l'écoulement sanglant dans la veine ombilicale. 

- Lorsque le cordon est clampé et le placenta non déc - e sa g veineux ombilical, s'il est refoulé 
vers le placenta parle pouce et l'index pinçant le a endance à refluer vers le bas dès que 
la pression digitale est relâchée. Ce reflux s'af ifiblit'tisparaît après le décollement [11]. 

- Si lordonn 'est p[s clampé après la ndQe, e sang retenu dans le placenta s'écoule 
librement. Ce saignement s'interrom,t lorsc"e0!e placenta est décollé 

. Extraction du vIacentaie7tjÇnfèmbranes: 

Deux manoeuvres sont déci 	tWiijMa littérature. 

- La traction contrôearoiørdon  a la faveur desAnglo-Saxons. Une main est placée au-dessus 
de la symphyse, 	4j 	abdominale, accroche l'utérus et le déplace en haut et en 
arrière pour déis7&segment inférieur tandis que l'autre main exerce sur le cordon une 
traction per 	régulière, douce et ferme, sans aucun à-coup. 

- La 	 est la plus courante en France et dans les pays latins. 

UnnPrem paume le fond utérin, le place dans l'axe du vagin et abaisse progressivement et 
fermement le fond tandis que l'autre main saisit le cordon et lui imprime une légère tension dans 
le but d'orienter la sortie du placenta. 

Dans cette manoeuvre l'utérus est utilisé comme un piston pour propulser le placenta. 

Le choix entre ces deux manoeuvres est affaire d'école. La pression sur le fond utérin peut 
solliciter exagérément les moyens de suspension de l'utérus. La traction contrôlée sur le cordon 
expose à la rupture de ce dernier. Mais quelle que soit la manoeuvre utilisée elle suppose au 
préalable un décollement complet du placenta. 
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Toute manoeuvre prématurée contrarie la physiologie et risque de créer une complication. 

Après l'extraction du placenta, celle des membranes ne soulève guère de difficultés. On peut aider 
leur sortie en déplissant le segment inférieur. Les membranes doivent sortir « en bavant». On 
peut éviter leur déchirure en les vrillant sur elles-mêmes par un mouvement de torsion du 
placenta. 

. Examen du délivre: 

L'accoucheur doit sans délai vérifier ce qui vient d'être expulsé pour s'assurer que la d' vr nce 
est complète. 	 r 
- La face foetale: On notera le mode d'insertion du cordon, habituellement cent 	vis 
excentré, rarement insertion vélamenteuse, et la composition du cordon qui atenir deux 
artères et une veine. 

- La face maternelle: Elle est reconnaissable par ses cotylédons roi!irillants, lisses, 
réguliers. Il faut vérifier qu'il n v ait pas de zone dépolie ou dépTP*uvant signer un placenta 
incomplet. 

- Le sac ovulaire: Il est examiné par transparence en htro"~tJnt  la main pour le déplier, à la 
recherche d'une zone dépolie ou d'une arborisation vMjre s'arrêtant brusquement, signes 
d'un cotylédon aberrant arraché et resté intra-ute 	d'tin petit côté des membranes inférieur à 
10 cm témoignant rétrospectivement d'un ph4. ta b s inséré, de membranes incomplètes. 

- Chaque fois qu'il existe un doute sur I'int Vit 	placenta et des membranes un geste 
s'impose: la révision utérine. 

Au terme de cet examen: 

- il faut vérifier la bonne ré 	de l'utérus quiforme un globe de sécurité au-dessus 	de la 
symphyse pubienne; 

- il est égalemen ujourd'hui d'administrer des ocytociques après la délivrance pour 
soutenir et ref&çerette  rétraction utérine; 

- enfin j,pu1jjete doit être surveillée encore 2heures en salle de travail dans la crainte d'une 
possiQNiflm'Pragie secondaire. 

-Principe: 

La qualité et l'intensité de la contraction utérine étant les agents essentiels du décollement 
placentaire, de la migration et surtout de l'hémostase, on propose volontiers de la renforcer par 
une médication utéro tonique dès l'accouchement: c'est le principe de la délivrance dirigée. 
Cette-proposition paraît d'autant plus logique que l'augmentation de la sécrétion d'ocytocine 
après la naissance est variable d'une femme à l'autre et reste médiocre environ une fois sur deux. 
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-Modalités: 

Elles sont variables selon les écoles: 

V Injection intramusculaire d'ocytocine (2 à 5 unités); 

V Mise en route ou accélération d'une perfusion intraveineuse d'ocytocine; 

V injection d'ocytocine (10 à 20 unités) dans la veine ombilicale; 

accentuant la rétraction utérine elle n 'augmente l'incidence cla4ejtion placentaire. En 1988 
la méta-analyse de plusieurs essais contrôlés a bien mon tr jjcité dans la prévention des 
hémorragies de la délivrance. 

L'incidence des complications hémorragiques étcidi 	- de 40 % ce qui permettait à une 
parturiente sur 22 d'éviter une hémorragie de d r ce. En revanche les données étaient 
insuffisantes pour évaluer l'influence des oc 	« ues sur l'incidence de la rétention placentaire. 

5.LES ES CTUJSDE RISQUE DURVEN 	L HDD: 

Les facteurs de risque sont nom  N u uvent associés. Quelques études récentes ont cherché 
à les isoler les uns, des autres: 

Primiparité 

	

Les manoeu 	o t ricales: 

- le forceps apIi épisiotomie augmente de deux à trois fois le risque de déchirure du 
périnée. 	\\ 
- la vI >erait moins traumatisante que le forceps. 

- la ' n  uvre dejacquemier est elle aussi un facteur de risque classique. 

- La macrosomie foetale: 

Les variétés occipitales postérieures, les présentations de face ou du bregma, l'augmentation du 
diamètre de la présentation augmentent le risque de déchirure. 

4. La qualité des tissus. 

Le risque est élevé dans les circonstances suivantes: 
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- distance an o-vulvaire courte, 

- périnée oedématié (toxémie, inflammation, infection), 

- cicatrice vulvaire rétractile (excision rituelle); 

- la peau rousse; 

- origine ethnique: moins de risque si la patiente est originaire d'Afrique noire, plus de risque si 
elle est originaire d'Asie; 	 / 

- 	 r'. 
- l'épisiotomie  mediane fragilise le périnée et augmente de 4 a 9 fois le risque de 	

Ç plet. 

- un accoucheur inexpérimenté ou impatient. 

6....ETJOLVGIES. 

4j Avant LqdiiicJi9%J 

Ily a un défaut de clivage entre le placenta et le muscle utéri? 	'Î7ement est incomplet. 

M Adhérence anormale: 

II existe une altération de la muqueuse utérine soit 	à des curetages antérieurs, soit 
par atrophie de l'endomètre en début degross seQJ)arce  qu'il existe des cicatrices 
(myomectomie, césarienne). 

Il s'agit d'un placenta dit accreta ou percr 
	le 

I Anomalie topographique: 

Le placenta est inséré defaon ,iftji le soit sur le segment inférieur, soit sur la cloison d'un 
utérus malformé avec un c 	ftffflcile de la caduque. 

F1 Incarcératiq ,  

Le placenta et 	au niveau d'une corne utérine ou incarcéré au-dessus d'un anneau de 
rétraction sit ?¼n1eau  du segment inférieur. 

B) A p. r îêesfa'dftvrance (90 %) 

rtie utérine 

C'est l'étiologie la plus fréquente. ï1y a un défaut de rétraction de l'utérus qui vient perturber le 
mécanisme physiologique de l'hémostase. 

1 - Secondaire: 

II existe une rétention d'un cotylédon placentaire surtout en cas d'un placenta anormalement 
friable ou oedématié (iso-immunisation facteur Rhésus - hypertension - diabète) ou parce qu'il 
existe un cotylédon aberrant au-delà de la surface placentaire. 
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2 - Primitive: 

L'utérus est seul en cause et deux groupes de facteurs peuvent être responsables de cette inertie 
utérine. 

V' Facteurs antérieurs à l'accouchement 

- Antécédents d'hémorragie de la délivrance, 

- Multiparité, 

- Obésité maternelle, 

- Sur distension utérine (gros foetus, hydramnios, grossesses multiples), 

- Hématome rétro placentaire et placenta prvia. 

V' Facteurs liés à l'accouchement 

On note très souvent: 

- Un déclenchement artificiel du travail avec une phase de.e au-delà de 12 heures chez la 
nullipare et au-delà de 6 heures chez la multipare, 

- Une dystocie dynamique et/ou mécanique, 

- Une infection ovulaire, 

- Une phase active longue, supérieur à 8 he s ou, au contraire, une phase active très courte ou 
hyperkin étique, 

- Une césarienne réalisée en u 

- Des extractions instrI4fes  ifficiles associées à une épisiotomie, 

- L'utilisation d'a 	. es  halogènes. 

1 Troul1Jji  coagulation: 

C'est uqibsolument rarissime et il s'agit en fait d'un diagnostic d'exclusion. 

Ce$j'ttde la coagulation surviennent soit au cours de pathologie de la coagulation connue 
avant'11 grossesse, soit au cours d'un hématome rétro placentaire. 

7 Clinique: 

II s'agit d'une hémorragie externe très brutale et très abondante survenant immédiatement 
après l'accouchement. 

Elle est recueillie dans un sac en plastique qui a été mis en place dès l'expulsion du foetus. 
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Cette hémorragie es parfaitement indolore, faite de sang rouge avec de nombreux caillots. 

Elle représente le signe d'alarme. Son volume doit être apprécié de façon exacte (++-ij. Le sac est 
pesé et comme la densité du sang est voisine de 1. On obtient directement la quantité de sang 
perdue. 

Ils reflètent la tolérance maternelle à la spoliation sanguine et dépendent de l'état 
hémodynamique préalable ainsi que de l'importance de l'hémorragie. 	

e« On observe toute une gamme de signes cliniques depuis l'intolérance maternelle s 	j u 'au 

choc hémorragique. 

La rapidité de constitution de l'hémorragie est parfois impressionnante. 	a r ions 
hémodynamiques peuvent conduire jusqu 'à un choc hypovolémique où 	on artérielle est 
effondrée, le pouls très accéléré, la pâleur cutanée très importante 	à des sueurs, une 
sensation de soif intense et une angoisse. 

- 3jxamen çl ffli  

Sa réalisation renvoie logiquement aux mécanismes 	es >ha délivrance. 

• Origine placentaire: 	 \) 
Nào 

A -Avant l'expulsion du placenta: 

II existe une rétention totale du pla nta avec un utérus mou, dépourvu de toute activité 
contractile et perçu très largem 	sus de l'ombilic. La remontée du corps utérin provoque 
une ascension du cordon ombi c , Sui signe l'absence de clivage placentaire. 

B - Après l'expulsion cjiifl 	a: 

II s'agit du tableau Çir'jLrN utérine. 

Il faut vérifieac 'té de l'utérus pour affirmer que ce dernier est l'unique responsable de la 
survenue dec 	emorragie. A l'examen, l'utérus est mou, peu contractile, avec un fond utérin 
nette n4tssus de l'ombilic. Lors de l'expression utérine, de nombreux caillots sont expulsés 
et, àJte cette dernière, le globe utérin de sécurité n'existe pas alors qu'il est le témoin 
hab"tD(l'une rétraction utérine satisfaisante. 

Une vérification du placenta doit être faite parallèlement pour affirmer que ce dernier est 
strictement complet. 

• Eliminer un traumatisme de la voie génitale (+++): 

Des lésions de la voie génitale basse peuvent être associées à un accouchement normal mais 
surtout au cours de manoeuvres facilitant l'expulsion (ventouse ou forceps). Il faut en faire le 
diagnostic 
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Il s'agit d'hémorragies contemporaines de la délivrance. Afin d'éliminer cette étiologie, il faut 
explorer sous anesthésie, très soigneusement tout le tra ctus génital: 

o- Révisin utér4He, 

o Examen sous valves de la filière génitale pour bien vérifier l'absence de déchirure du col 
utérin et du vagin, ou noter la présence d'un hématome pelvigénital. 

4çppiiçqtjpiis 

Chocs hypovolémiques (QS déjà décrit ci-dessus): 

4 Syndrome de défi brination: 

II s'agit d'une coagulation intravasculaire disséminée secondaire à la 	 de 
coagulation lors de l'hémorragie et principalement le fibrinogène. La CÇei&être favorisée 
par l'état de choc et survient d'autant plus aisément qu'il existe un 	ji\a?!remplissage 
vasculaire. 

Atteinte rénale: 

Elle est d'abord fonctionnelle et marquée par une oligQn7PtJn rapport avec la chute de la 
filtratioagloérulaire. L'atteinte rénale secondaie pPà1evenir  organique par néphropathie 
tub ulo-in terstitielle aiguë ou par nécrose cortiçale, r t si l'état de choc se prolonge ou s'il 
existe des troubles de l'hémostase. 

8- TRAITEMENT: 

Méthodes: 

1)obstjçq1ies 

A) Manoeuvres: 

Les manoeuvres 	ès doivent être réalisées sous anesthésie péridurale ou générale. 

tI DÉLIfiï/ARTIFICIELLE: 

Ceque consiste à aller chercher le placenta à l'intérieur de la cavité utérine. Cela 
demaNç Wconditions à respecter: 

Vessiè'vide, 

- *Asepsie soigneuse de la parturiente et de l'opérateur. 

L'acte, proprement dit, consiste à réduire le plus possible le volume de la main intra vaginale 
qui suit le cordon pour pénétrer à l'intérieur de la cavité utérine. 

L'autre main abdominale appuie sur le fond utérin pour maintenir l'utérus dans le pelvis et 

éviter qu'il remonte. 
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La main intra-utérine décolle le placenta de sa zone d'insertion puis le retire. 

II RÉVISION UTÉRINE: 

Elle a pour but de vérifier que la cavité utérine est intacte et vide de tout élément 
placentaire, de membrane ou de caillots sanguins. 

Elle s'effectue dans les mêmes conditions que la délivrance artificielle. 

La technique est la même sauf qu'il ny a pas le guide du cordon pour pénétrer à ittérieur 
de la cavité utérine. 

II RÉVISION DE LA VOIE GÉNITALE BASSE. 

Elle nécessite une bonne vision et exposition de tout le tractus génit d 	sac vaginal 
et col utérin à la vulve. 

Elle nécessite la présence de deux aides associés à l'opérateur. 

Elle reprend les conditions précédentes à respecter: ase 	euse +++, vessie vide +++, 
éclairage +++. 

B - Moyens manuels: 

Massage de l'utérus: 	 NS  

71 s'agit de réaliser par voie externe, ec o ceur et en continu, un massage manuel du 
fond utérin qui permet de stimuler irétrac'twrT utérine. 

Elle n'est pas toujours aisé 	en oeuvre lorsqu 'ily a une obésité. 

Comvression de l 

	

C'est 	?4E - GIN ou Méthylergométrine qui peut être utilisé. Pour une ampoule 

	

uniqu ' 	ébute après 10 minutes avec une durée d'efficacité sur la rétraction utérine de 
162 

L'OCYTOCINE ou SYNTOCINON qui, pour une dose unique, voit son action débuter à 4 
minutes avec une durée d'efficacité de 45 minutes. 

On utilise 10 unités de SYNTOCINON dans 500 ml de glucose à 10% avec un temps de 
passage de 30 minutes. 
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Les ANALOGUES DES PROSTAGLANDINES E2 OU SULPROSTONE (NALADOR): La dose 
agit en 4 minutes avec une durée d'efficacité de 102 minutes pour une ampoule de 0,5 mg dans 
500 ml de glucose à 10 % en 30 minutes. 

Les contre-indications de cette classe de produit ne sont pas obligatoirement à respecter. 
On ne peut dépasser la dose totale de 1,5 mg/24 heures. 

) Chirurgical (moyens lourds): 

A -L'hystérectom je' d'hémostase: 

C'est une hystérectomie subtotale qu'il faut réaliser car l'insertion cervicale es 	ve 	rès 
difficile à localiser et l'exérèse du col prolonge inutilement l'intervention avec u 	entation 
importante du risque d'hémorragie et de complications. 

B-Les ligatures vasculaires: 

V' Les deux artères hvpo gastriques: 

II s'agit de réaliser un geste bilatéral de ligature des ar 	astrique à leur naissance 
qui permet d'arrêter le flux utérin et de diminuer la pressi y euse. 

Leur contrôle est difficile et le matériel à utilisçdo 	résorba bi e. Cette technique ne doit 
plus être utilisée. 

V' Les deux artères utérines: C'est la iT1\actuelle. 

3Jfijoloi 

C'est la radiologie vasculqffeTitentionnelle. 

On réalise une emboiisatio -  'P à l'aide d'un cathéter introduit dans l'artère fémorale puis 
dans l'artère hypogast 	rrespondante. Le cathéter est poussé jusqu'à l'entrée de l'artère 
utérine: 

Dans onre e temps, on injecte un produit de contraste qui met en évidence la zone de 
sajgnasculaires, 

'ecte ensuite une substance biologique résorba hie qui bloque l'apport de sang au 
u de la moitié de l'utérus. Il est parfois nécessaire d'emboliser l'artère utérine 

trolatérale. 

La reperméabilisation de la vascularisation se produit dans les 10 à 30 jours. Il est décrit de 
rares cas de nécroses tissulaires locales par ischémie à l'origine de douleurs pelviennes, de fièvres 
et de parésies spontanément résolutives. 

Un sac de sable est mis en place sur le point de ponction. 

Un décubitus dorsal strict est impératif et il est 
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• Interdit à la parturiente de se lever ou de bouger les jambes. 

• L'examen clinique, pendant les 12 premières heures, vérifie l'absence de douleurs au 
niveau des membres inférieurs et la présence des pouls artériels au niveau de ces mêmes 
membres. 

• Le sac est retiré à + 12 heures avec vérification, particulièrement attentive, du point de 
ponction et des pouls artériels des membres inférieurs. 

3. Fiche de surveillance rapprochée, 

4. Quantification très stricte d ' 'morragie, 

S. 	Réalisation d'un bilan 	\e  comprenant groupe sanguin phénopé (vérifié), 

6. Hémogramme, A 1h?hies Irrégulières et coagulation complète, 

7. Commande fllots  globulaires groupe iso-phénotypé, 

8. Mise e 	ce 
1 
 ne antibiothérapie à large spectre. 

9. t net maintien de la volémie en utilisant des solutés de remplissage 

10 	' JYloïde (Ringer- Lactate, sérum salé), 

11. olloïde (plasmion), 

12. Hydroxy-éthyl-am idon (Eloh es, Lomol), 

13. Dérivés sanguins iso groupes et iso phénotypes. 

Traitement spécifique d'éventuels troubles de la coagulation. 

Le contrôle d'efficacité: est permanent, 
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-Clinique (diurèse .++), 

-Par aclinique (vérification de l'hémogramme, de la saturation en Oxygène et bilan 
complet de coagulation. 

Indications: 

La prise en charge d'une hémorragie de la délivrance demande, impérativement, une 
coopération très étroite entre différents acteurs. II faut réunir une équipe complète comprenant: 

Anesthésistes, obstétriciens, sages-femmes, infirmiers-anesthésistes, laboratoire d 'hth4ie. 

service de transfusion, service de radiologie in terven tion n elle. 

L'absence d'un des acteurs, absolument indispensable pour la priseWch
l'hémorragie-de la délivrance, impose le transfert après avoir obtenu d de sécurité 
parfaite. 	 - 

Deux grandes circonstances cliniques sont à individualiser e ode l'étiologie du 
saignement: 

Rétention  

La mise en oeuvre simultanée des méthodes ostét 	s (délivrance artificielle), 
médicamenteuses 

(OCYTOCINE) et de réanimation, suffit à 	' morragie. 

Les manoeuvres ont permis d'aftmer la cuité utérine. Parallèlement au massage utérin, 
la perfusion d'OCYTOCINE a été ce et on vérifie très rapidement son efficacité par la 
persistance d'un globe utérin cI 

La réanimation et 	ce de l'arrêt de l'hémorragie sont poursuivies durant les 2 
heures suivantes en Sa 

Mal é"'trement bien conduit (utérus vide - perfusion de SYNTOCINON), le muscle 
utérin rÈst 	e. 

bsolument assurer une rétraction utérine permanente pour arrêter l'hémorragie et 
pparition des troubles de coagulation par fuite des facteurs. 

Au traitement de réanimation que nous avons vu, on adjoint, le plus rapidement possible, en 
moins de 30 minutes, un autre utéro tonique à savoir les Prostaglandines que l'on perfuse très 
rapidement (30 minutes) et que l'on renouvelle secondairement. 

En cas d'échec de cette prise en charge (moins de 1 % des hémorragies graves de la 
délivrance) c'est l'indication des autres moyens mis à notre disposition. 
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Ce traitement antibiotique sera aménagé en fonction d 
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urs05s 
 -

es se: 

L'instauration d'une supplémentation 	
au début du troisième 

trimestre. Elle a un double intérêt car: 

Elle réduit les risques d'anémie ete iore la tolérance clinique. 

. 
Elle diminue la sévérité il , 	nttielle récidive de l'hémorragie. 

	

O 	Son 	 est très simple: 

à 10 Unités d'OCYTOCINE en intraveineux lent, très précisément lors du 

II dqnt de l'épaule foetale antérieure. Ni plus tôt ni plus tard. 

	

- II 	Cela évite le risque de récidive de l'hémorragie qui se situe entre 15 et 20 %. 

B - Protocole de prise en charge de l'hémorragie de la délivrance: 

- 	 II doit absolument être écrit et recense . l'ensemble du matériel nécessaire au traitement des 

hémorragies graves et dresse une marche à suivre très rigoureuse. 



C - Au.totransfusion: 

Elle s'adresse à des patientes porteuses d'un risque majeur d'hémorragie de Ici délivrance 
(césarienne antérieure, grossesse multiple, placenta prvia, grande multiparité). 

Elle n'est pas admise actuellement chez la femme enceinte car elle a des aspects contraignants 
et onéreux. 
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MA TERIEL ET METHODES: 

Al

I-  Le Tvve et la durée d"étud 

 L'agit d'une .tude rétrospective durant une période de deux années du01101120 au 

31/12/2011, basée sur le recueil systématique des cas d'hémorragie de la 

chez les parturientes pendant notre durée d'étude. 

II- Le lieu d'étude: 

Notre étude a été effectuée au sein du service de gynéco obstét e e 'tablissement 

hospitalière des spécialistes de Tlemcen dont la capacité litière 	??? lits. 

1) L es critères  

Les patientes inclues durant cette étude: 

- les patientes admises en travail à lmatern e de l'établissement hospitalière des spécialistes 

pour accouchement ayant préspt'es 24H du post-partum une hémorragie de la 

délivrance. 	
441D 

- les patientes référé es 	J&ternité de l'établissement hospitalière pour prise en charge d'une 

hémorragie de 

tes exclues durant cette étude: 

- les pçien tes ayant présenté une hémorragie de la délivrance, mais dont les 

dossiers sont inexploitables: vu l'insuffisance des informations. 

- les patientes admises en travail à la maternité de l'établissement 

hospitalière pour accouchement avec suites de couche sans particularités. 
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) Les variables qnav; 

Afin d'exploiter au maximum les données, les informations suivantes ont été relevées pour 

chaque dossier: 

• L'âge de la patiente qui a été réparti en tranche d'âge: [15, 20[,[20, 25f, [25, 30[J30, 

35[,[35, 40[, [40, 45[,f45,50f 

• La parité. 

• .Les facteurs de risque: Atcd de HDD. RPM.>12H.PP.HRP. trb de coagula ÇW-0?0 

• Les caractéristiques du travail: travail dirigé, déclenchement du4aTavèc syntocinon, 

travail<3H, travail >1 OH, anomalie de contraction utérine, tra74feriIe 

• Les caractéristiques de l'accouchement: accouchemen$)Pn'épisiotomie, forceps, 

poids<3kg 900, césarienne 

• Etude delà 3éme phase du travail: déclenche 	Omn, déclenchement> 30mn, 

délivrance artificiel, perte sanguine>5  

• .prise en charge d'une hémorragie I 	ivrance: révisions utérine, suture du col 

utérin, examen sous valve, 	he vagi ai, syntocinon, transfusion sanguine. 

'e NZÇ*,*#  
Etiologie de l'hémo 	 nce: rétention placentaire, inertie utérine, trouble 

lfémoFragiqiTOE 
	

vaginale, placenta accréta. 

rragie de la délivrance: choc hypovolemique, syndrome de CIVD, 

le, choc aseptique, anémie, thrombophlébite, choc transfusionnel 

istre médical: 

Il regroupe les données administratives de la patiente (âge, diagnostic, évolution, durée 

d'hospitalisation), il est rempli au fur et à mesure des admissions. 

• Unpartogramme: 

Il contient tous les renseignements sur la parturiente sujet d'hémorragie de la délivrance: 
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démographiques, antécédents, détails de la grossesse actuelle, examen à l'admission, évolution 

du travail, mode d'accouchement, état du nouveau-né à la naissance. 

. Une Observation médicale: 

Elle contient les renseignements sur la parturiente ayant présenté l'hémorragie de la délivrance 

l'identité, le motif d'hospitalisation, les antécédents, l'histoire de la maladie, l'examen clinique, le 

bilan para clinique, le diagnostic Étiologique, la prise en charge thérapeutique, l'évoluten et le 

suivi 

Une fiche d'exploitation: (voir annexes) 

III-La collectêdes données: 

Une autorisation préalable du responsable des internes (Dr walQd 	ernité de l'EHS de 

Tlemcen a été obtenue pour permettre de mener notre étude. e 	des archives a était 

visité quotidiennement afin de consulter les dossiers et deftitP'4fd  fiche d'exploitation. 

i)Ica/culdejqpréva/ence 

Le calcul de la pré valence a été basé sur /afo ante: le nombre des patientes ayant 

présenté une hémorragie de la délivranceQur  de l'étude rapportée au nombre 

total des patientes accouchées durae cette piode au service. 

Etude descrij. 

e de la délivrance classés par groupe ont été répartis en fonction de 

de risque, caractéristique de travail, caractéristique de 

e de la 3eme phase de travail, la PEC d'une HDD, les étiologies d'HDD, les 
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- 	- 	- 	Résultats de l'étude: 

I-Etude  

1- La fréquence:1-1 

Durant la période de notre étude qui était du 1er janvier 2010 au 31 décembre 2011, on a 

compté 72 cas d'hémorragie de la délivrance dont 05 dossiers inexploitables et 67 dossiers 

exploitables, sur un nombre totale d'accouchement de 16830 soit une fréquence de 

Z:RpiLtIt  ion annuel: 

fréquence de lthémmoragie de la 
délivrance 

35 

30 

25 

20 

15 

10 

5 

o 
01-04(2010) 05-08(2010) 09-12(2010) 01-04(2011) 05-08(2011) 09-12(2011) 

Figure 1 répartition annuel de l'HDD 

- L afre 	a plus-élevé a été observe durant la période 09-12(2011) et la plus basse durant 
01-040 1) soit une fréquence a 

3-Répartition .en fct deL'âge: 
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Tableau 2: pourcentage de tranche d'âge d'hémorragie de la 

La 

•J15_20J •120_25[ [25_30[ 1(30_35( f35_40[ 3f40_45( 
36% 

25,40% 

REPARTI TION EN FCT DE L 'AGE 	 I ............................................................ 

Fzgure2: répartition enfct de l'âge 

des patientes est de 30,70± 7,50 ans, la tranche d'âge la plus représentée est 
S. 30[et [30; 40[, et ceci est représenté dans le graphique et le tableau précédents. 
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4-Parité 

I 	S 
Tableau3 : Le pourcentage des femmes ayant présenté une HDD selon le nombre de leurs\\1J  
parités 

M PARITE 

30% 
30,00% 

1940% 
20,00% 

10,00% 

0,00% 	
L 	k 

1 

22,30% 

3% 3% 

2 	 PARITE 
6 

La répartition des patientes en fonction de la parité. 

On const 

un nombr.4e 
4 

emultipares sont les plus touchées par l'hémorragie de la délivrance avec 

nefréquence qui de 80,8%. 
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II-Etude  

i-Répqrtftjcrnsçlonjacteursderisque: 

Tableau4 Répartition des cas selon les facteurs de risque 

REPARTION EN FCT DU RISQUE 

60,00% 

50,00% 

40,00% 

30,00% 

20,00% 

10,00% 

O0% 

ATD HDD a u u RPM>12h s PP a HRP a TRB de la coag ga HB<10 

D'après le taLçu 	"eut considérer que les facteurs de risque les plus incriminés sont 

Hb<lûavec un 	 distension utérine avecl9, 40%, ainsi que les troubles de la 0.  

coagulation 
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2-caractéristioues du travail: 

I (IIi 	.i.tiiIii du 	V 
itt V. 	 h 	 IUlrac t ieil l 

.-' I(4 bcîm lei  

17 it; 	IIi-4 	0-1 

TableauS: Répartition des cas selon les caractéristiques du travail. 	(-«~/ 
30% 

25% 

20% 

15% 

10°À 

5 

0 
la Ventes 

I 

tation des cas selon Les caractéristiques du travail. 

On rem cans la majorité des cas du travail sont dirigés et déclenchés 
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4.47% 

accouchement 
normal 

U episiotomie 

forceps 

mm poids>3kg9OO 

cesarienne 

Figure6: ré 

On constate que seuIem 

césarienne. Et 85% par voi 

cas selon la nature d'accouchement. 

t lWeesfemmes ayant présenté une HDD ont accouché par 

Pont 4,47% ont bénéficié d'une extraction instrumentale. 
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4-EtudecIela  tro isième pJiqse 

• _\eeouth 	episioloni l)r(t»p 	1 oid 

03 	 3 

( 1% 	 It7 	10 4tY 

Figure 7: rép %patientes ayant présenté une HDD selon la nature de délivrance. 

- 	 Ladéliv çL ~ns la majorité des cas était naturelle sans intervention, chez les 55 

patien 	ient délivrées (dont 21 patientes ont accouché à la maternité au I'EHST). 
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dJfWgC 'del'HDD 

LLr4 	lu 
	

]\flhii1 	Î\llI 	 ii 	in'n 	'!'pii 

u•t 

Il, 	 LI 

I t 

Tableau8: Les gestes obstétricaux pratiqués 

Pec d'une HDD 

100% 

RU 	situredu col 	examen sous 	mèche vaginal 	syntocinon 	transfusion sg 

uterin 	 valve 

en fonction des gestes obstétricaux pratiqués 
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Dans un but diagnostique, étiologique et thérapeutique, on a eu recours à certains gestes 

obstétricaux présentés dans le tableau précédent. Une fois le diagnostic est fait certains gestes 

associés au mesures de réanimation ont été instauré: 

- Massage utérin avec révision utérine: 67cas (100%). 

- examen sous valve: 46cas(68,65) 

- Tamponnement vaginal: 11 cas (16.41%). 

- Sutures des lésions cervico-vagin ales: 1 9cas (28,359 1o). 

- administration du syntocinon : 59cas (88%). 

-Transfusion du sang: 39cas (58,20%). 

jjojejLe 1UJ2/2 

lit je 	 .'jen 

t1 fl 

t 

Tableau 9: répartition des aiologie de l'hémorragie 
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0% 

L 
1. 

35% re e 

inr 

TA f, 

le3 i 

pIc 

26% 

ure9: répartition des cas en fonction de l'étiologie de l'HDD. 

Dans n tre série la rétention placentaire représente un taux de 35%, suivie par l'inertie utérine 
avec un taux de 28%. 

j(ççjirnpjjçptions de JW0j2 
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tIi& 

Tableau 10: répartition des cas selon les complications 

choc hypovolumique 	14 sd CIVD 
	

u I renale 
	

Ç 
choc septique 	 u anémie 

	
Là thrombophlebite 

u cpc transfusionel 

48% 

CPCS HDD 

FigurelO : répartitions'1d1 les complications 

On constate que la QWN—N —des complications sont des chocs hypovolémiques et des anémies 

On déplore 7 ,1 'éHDD durant les deux années de notre étude: 
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On constate que la majorité des complications sont des chocs hypovolémiques et des anémies 

On déplore 7décès par HDD durant les deux années de notre étude: 
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L'hémorragie de la délivrance est un problème de santé majeur; pour évaluer son impact et 

mettre en place des stratégies de prévention et de prise en charge dans les maternités. On a mené 

une étude rétrospective de 2années à la maternité de I'EHST. Pour discuter les résultats obtenus 

en vue de les analyser et de les interpréter, on procédera selon de multiples thèmes à savoir: 

pyaleje: 

Au cours de notre étude nous avons colligé 72 cas d'hémorragie de la délivrance, 

sur 16830Patientes admises pour accouchement et celles référées à la maternité E2etEHS3'oit 

une prévalence de § 0.0042%Les données de la littérature révèlent que la prévoéT'HDD au 

service de gynécologie obstétrique « C » du centre de maternité et 	 est de 

1.19% [24] et du Fès est de 1,22. Ainsi nous remarquons que notre tauxr ~lence est en 

concordance-avec laiittérature. Une comparaison de nos résultais ttix nos collègues 

semble plus judicieuse; à cet effet, l'étude de prévalence de 	 étude menée en 2001, a 

révélé un taux de prévalence de??? qui est proche de celu e " /étude; par ailleurs au centre 

hospitalier de COCHIN en France, la fréquence de l'hê'INrag de la délivrance rapportée est 

4.9% [26]; ceci signifie que notre taux est inférieu4t# 	ous estimons qu'il ne reflète pas la 

réalité, vu que certaines hémorragies defaib/4 ondance passent inaperçues, et parfois ne sont 

pas toutes signalées dans les dossiers 	 patientes, ainsi 5 cas dans notre étude 

avaient des dossiers inexploitables; ' n interprète par le manque de temps des médecins qui 

travaillent dans une ambiances 	cause du flux quotidien important des parturientes. 

Ajoutons aussi l'insuffisanc e ' 	 mation des patientes référées, parfois inconscientes et non 

accompagnées d'où l'i 	si ité de remplir correctement leurs dossiers. 
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FIGURE 1: MATERNAI MORTAItIY BY SUBREGION, 1995 
dtu ii 10 	 blrts) 

12 

WR Ci UT'IP 
11 U tu4opL U 	t& 
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riNMIÀ 	*tflIZUI 
C iiu* t • : 	 - - 

Its tPt tutîttt A. 

SOUT1 . 

MØ*Ci 
3* 

o: 	MCflUMT 

Media file: Postpartum  hem  orrhage.  Maternai morbidity by sub.44 1995 

Figureli : répartition de la mortalité maternelle par hémor'* la délivrance sur le plan mondial. 

- Les circonstances de survenileide l'hémo 
selon: 

1- L'âge: 

Il est classiquement ads P.Ie constitue un facteur de risque de survenue de 

l'hémorragie de déli 	. âge moyen des patientes étudiées est de30,28±7,5 ans 

(moyenne±éc 	qui est concordant avec les résultats de l'étude faite à la maternité 

de TUNIS, 

	

d 	moyen est de 31 ans [24] et inférieur à celui enregistré lors d'une étude 

faite 	dont l'âge moyen des patientes était de 32,3 ± 4,9 ans (moyenne ± écart- 

tvoe1111 ceci 	être expliqué par le fait que l'âge de procréation en France est plus avancé. 

r,,$sultats de notre étude, ainsi que ceux des autres études, montrent que toute femme 

n période d'activité génitale peut être touchée par l'hémorragie de la délivrance, ce qui 

nous permet d'insister sur l'importance d'une surveillance rigoureuse de toute accouchée, 

pendant les 24h qui suivent l'accouchement, dans le but de prévenir la survenue de 

l'hémorragie et de la traiter dans de bonnes conditions. 
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41a parité: 

La multiparité constitue un facteur déterminant dans l'épuisement du muscle utérin et donc un 

élément7avoable dé-la genèse de l'HDD. En effet dans notre étude les multipares sont les plus 

touchées avec une fréquence de 80,8 qui concorde avec le résultat de l'étude faite au CHU 

HASSEN II (Fès) où le taux est 53,8; par ailleurs les études de DERBAL [28] et de l'hôpital 

Lariboisière [26] note une prédominance chez les primipares. 

(Ç 
Parité 

Auteurs Pays Année 
Primipare qY 

Hôpital France 1997 
Lariboisière % 
paris 

Fès Hassan Il 2006_2007 
 

- Derbal Tunisie 82% 

Notre étude EHS 2oiS42oj" 19.40% 80.8% 
Tlemcen 

Tableauli : lafré ffen'? JJFTIDD selon la parité 

7) Les facteurs de ris qq 

Certains facteur de 	 pourraient intervenir dans le Déterminisme de 

l'hémorragie deJ4aEr'te.  
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FacteuÎue Société 

Tunisienne des 

CHU 

Fès 

Science médicales  

Année 

Passé 

Notre étude 

EHST 

ATCDD'HDD - 5% 4,47% 

Distension utérine - 18% 19,40% 

RPM>12H - 23% 9% 

PP  3% 

HRP 35.4%  6% 



Trouble de la coagulation - 1% 10,44% 

Hb<10 24.6% 5% 53,73% 

- -Tableau 12ja fréquence des antécédents gynéco-obstétricaux selon les auteurs 

. Les antécédents d'hémorragie de la délivrance: 

Pour COOMBS, l'ATCD d'HDD est considéré comme un facteur de risque pour une no 

récidive. Ce fait a été retrouvé chez 4.47 % de nos patientes ce qui concorde avec I - e CHU 

de Fès ou elle a été retrouvé chez 5% des patientes. 

• La distension utérine: 

19.40% de nos patientes; ayant une distension utérine ont pr' >hémorragie de la 

délivrance et cette fréquence reste comparable a celle de4 	(185vo). 

• RPM>12H: Le nombre des patientes présente une 	e 9% ce qui ne concorde pas 

avec les résultats de Fès(23) 

• L'antécédent de toxémie: 

016 de nos patientes,—ayant comme antéc n 	toxémie, ont présenté une hémorragie de la 

délivrance mais notre fréquence re inférie e à celle d'une étude faite en Tunisie, puisque leur 

taux était de 35.4%; la toxémi s 	les facteurs de risque prouvés dans la survenue de 

l'hémorragie de la délivra 	e ec été expliqué par le fait qu'elle constitue un état pré- 

thrombotique (HRP, 

10.44% dpc 	'iyant des trouble de la coagulation ont présenté une hémorragie de 

délivrc4 	notre fréquence reste supérieur a celle de l'étude Fèsi q. 

A émie: 

53.73% de nos patientes anémique ont présenté une hémorragie de délivrance ce qui reste 

supérieur a celle de l'étude faite a Tunisie (24.6%) et de Fès (5%). 
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8)LescaractéristiqayqjL 

Les études traitant des facteurs de risques sont peu nombreuses. Elles portent en général sur un 

ensemble de facteurs de risque et non spécifiquement au cours du travail. Nous en avons extrait 

les éléments de risque apparaissant au cours du travail Les facteurs de risque sont de deux 

ordres: d'une part les caractéristiques propres du travail; d'autre part les traitements ou actes 

réalisés au cours de celui-ci. 

8-1) La durée du travail Les critères concernant la durée du travail retenus dans les Tffns 

études ne sont pas homogènes, d'autant que les définitions des périodes sont d,ff4 	'eïtre la 

littérature anglo-saxonne et la littérature francophone. Globalement, la duréeçée du travaid 

ajustée à la parité est associée à une augmentation du risque hémorragiqeire. Mais 

l'analyse plus fine des résultats permet de préciser les critères devon ' R'qls cette augmentation 

est significative. 

- Ainsi, Combs observe une phase active prolongée chez le 'e )sjlyant accouché par césarienne 

et ayant présenté une chute de l'hématocrite entre leu 	,nYb1n et le post-partum (PP), mais ne 

retrouve pas de significativité à l'analyse multivarirrêt de la dilatation chez les femmes 

accouchées par voie vaginale. Dans les deux 	es, l'arrêt de la descente du mobile foetal est 

associé à l'hémorragie du postpartum (acc h ent par césarienne : 30,1 % ; accouchement par 

voie basse: 25,7 %). 

- Saunders, en étudiant la ma 	1t , 	rnelle et néonatale en relation avec la durée de la 

deuxième phase du travail ( 	tre la dilatation complète et la naissance), constate une 

augmentation du nom 1ËQt., 	,r&)ragies du post-partum immédiat avec la durée de la 2e période. 

ii note égaiemensQe et est moindre si l'accouchement se termine spontanément (la 

différence n' s%pif ative qu'au delà de 4 h). 

Stoneso 	u aussi, presque deux fois plus de cas présentant un travail de plus de 12 h 

malh 	ent les résultats ne sont pas très détaillés. 

Dans tre étude les résultats 	3H :9% ;>12H :1256) se concordent avec ceux retrouvé chez 

SA under 
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8-2) Le traitement reçu: 

Deux études s'intéressent à l'administration d'ocytocine pendant le travail comme traitement de 

choix en cas de dystocie dynamique. 

Dans l'étude de Combs : sur les accouchements par voie basse, l'administration d'ocytocine reste, 

après analyse multivariée, associée à une augmentation significative du risque hémorragique 

(administration d'ocytocine dans 27,8 %). L'auteur avance l'hypothèse qu'un utérus q e uiert 

une stimulation du travail est également à risque d'hémorragie par atonie. Ce fac ei( 	ue 

est également identifié par l'équipe du CHU de Rouen dans l'étude sur les hémo 	non 

diagnostiquées (HND). Les HND ont reçu significativement plus d'ocytocçqémorragies 

diagnostiquées au moment de l'accouchement (HD. Rappelons enfin qu\?Ite, plus de la 

moitié des parturientes reçoivent de l'ocytocine au cours des ire et 	es du travail, et que le 

poids des ocytociques dans le risque hémorragique est sûrem<t4factoriel.  dépendant de son 

indication, de la dose totale utilisée au cours du travail, tnSe sa durée et de son débit 

d'utilisation. Des recommandations ont été publiéese th 'N' par le CNGOF. 

Ceci rejoint les résultats de notre étude puisque l'p ion d'ocytocine au cours du travail est 

de 55.37% des patientes ayant présenté u 	o agie de la délivrance, 

9-) L 	 a;s notre étude Le risque d'hémorragie de la délivrance 

est plus élevé lors d'une lors 	 ent par voie basse(61916) que lors de la 

césarienne(i%).cequi co 	'rs études faite par plusieurs auteurs: 

- Saunders, en étud 	bidité en relation avec une prolongation de ladeuxième période, 

trouve presqueo, 	p us d'hémorragies en cas decésarienne (taux de césariennes: 10,6 %) 

après ajuste 	variables (tauxd'HPP en cas de césarienne 16 % versus 4 % en cas 

d'acco 	voie basse); 

- 	r one qui a étudié les facteurs prédictifs de morbidité sévère, a le même ordre 

d'estimation concernant les césariennes en urgence; 

- Y. AOUINA rapporte un taux de 13.05% de césarienne. 

- 
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,2--l)--4,ç5 ~,manœuvres utilisées: 

Un taux élevé de manoeuvres obstétricales et extraction instrumentale a étéretrouvé par la 

majorité des auteurs: 

COOMBS retrouve un taux d'extraction instrumentale de 43%. 

Y. Aouina rapporte un taux de manoeuvres obstétricales de 23.91%. 

Dans notre série, seulement 4.45% des patientes ont nécessité une intervention i 

- Notre faible taux ne rejoint pas les données de la littérature et ceci est peut êtreq  

majorité, de nos patientes, a accouché à domicile et dans les maternités des eJ 
les renseignements concernant les accouchements faits dans les mater , gJo 

bien notés sur les fiches de liaison. 

1 

4 

nstrmeTU9te. 

Il 	dquela 

>;- A noter que 

nt pas toujours 

- 	
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10) Le mode de délivrance: 

J Dans notre serie, (1851o) ont bénéficié d'une délivrance dirigée. Ceci est en concordance avec une 

étude fait CHU de Saint Etienne en France où le taux de délivrance dirigée était de 22%.Six 

J études randomisées au CHU de Poitiers en France de bon niveau de preuve comparent une 

direction de la délivrance par ocytociques versus l'abstention de toute intervention jusqu'à la 

J délivrance [50, 51, 52, 53, 54, 55]. Il s'agit de comparaisons « direction de la délivrance » versus « 

-: 	délivrance physiologique » qui utilisent des définitions du bras « physiologique » très 	es et 

J susceptibles de favoriser les HDD. Par exemple, le délai avant intervention est de 	ns e bras 

physiologique de l'étude de Rogers. Dans le bras « délivrance dirigée», l'ad 	s 

J d'ocytocique, d'ergométrine ou l'association des deux, a lieu soit par voi 	a ineuse directe, 

soit en perfusion ou encore en 1M, au dégagement de l'épaule antéri e u ns les 3 premières 

H -  minutés 5prèDa naiance,et elle est toujours accompagnée d' 	tion « douce » du cordon. 

I] 	
L'administration d'ocytociques après l'accouchement est p 	le and l'administration a eu 

lieu en perfusion. 

Le bras « délivrance physiologique » consiste en gàuér n 'abstention de toute intervention 

pendant 30 à 60 minutes. La traction du cor 	'est as pratiquée. L'ocytocine n'est 

administrée (en perfusion ou en 1M) qu'e as 	soin. 

Cinq de ces études trouvent un av 	e à l'injection au moment du dégagement de l'épaule 

antérieure pour diminuer les rt 	guines de plus de 500 ml, mais pas toujours pour les 

-] 	
hémorragies sévères, pour 	ir le délai de la délivrance et les besoins en utérotoniques 

après la délivrance [ 	54, 55]. La pratique unilatérale de la traction du cordon jette une 

ombre sur ces re 	rtant très en faveur de la délivrance dirigée. 

- A la lumiè ckfudes  et de nos résultats on peut considérer que la délivrance naturelle sans 

interv ti i!e7'??t contribuer à la survenue de l'hémorragie de la délivrance. 

de délivrance: 

1) l'inertie utérine 

Elle représente la cause la plus fréquente des hémorragies de la délivrance. Dans la littérature 

l'inertie complique environ 2 à 5 % des accouchements par voie basse. Dans notre série, l'inertie 

utérine représente la deuxième cause de I'HDD avec une fréquence de 31.34%, ceci est en 
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concordance avec l'éWde de Y. AOUINA ET du Fès qui rapportent l'inertie utérine aussi comme 

deuxième cause avec une fréquence successives de 21.53% et de 34% des HDD. 

Les facteurs de risque de l'inertie chez nos parturientes n'ont pas pu être déterminés que chez 18 

cas pour surdistention utérine. 

2) La rétention placentaire: 

Dans notre série, la rétention placentaire totale ou partielle représente 38.809 10 des 

occupe ainsi la 1ère cause responsable des HDD. Ce qui rejoint les résultats cités 

d'Y. AOU1NA et de Fès qui ont rapporté respectivement 53% et 41 %. Cepend t?pntion 

placentaire représente la 2ème  cause après l'inertie utérine dans les série 	s s d'après 

DERBAL et MARIAH. 

Dans notre étude aucune cause de la rétention placentaire n' u e 'ise en évidence. 

3) Leéonscervicova gin ales et vulvo-périn éales: 	Ç 
Dans notre série, elle représente la 3ème cause de H 	une fréquence de 28,35%. Ceci est 

particulièrement retrouvé dans la série et l'ét e de ' avec un taux de 219 1o. Par contre dans 

une étude faite à la maternité de Bardelo Royal de Paris où le taux de lésions cervico-

vaginal était plus faible à 9.591o. 

4) Les troubles de la crase: 

C'est une cause absolument 	e dont le diagnostic est un diagnostic d'exclusion 

Dans notre série on%ois cas de trouble de la coagulation constitutionnelle 

(thrombopénie, 
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12)lescornvlicationdel'HVD 

12-1 Choc hypovolémique: 

43,28 %de nos patientes ont présenté une hémorragie grave compliquée d'un choc 

hypovolémique, ceci est en accord avec l'étude de Y. AOUINA où l'hémorragie était compliquée 

dans 55%% et l'étude de Fès ou l'hémorragie était grave et compliquée dans 58% des cas. 

Nos résultats peuvent être expliqués, par le fait que la majorité de nos patientes étaien4$'rées 

et transférées dans des conditions non adéquates en plus 

12-2 Un Syndrome de déJlbrination: 

II s'agit d'une coagulation intra-vasculaire disséminée secondaire à la P(S4facteurs  de 

coagulation lors de l'hémorragie et principalement le fibrinogène. 	peut être favorisée 

par l'état de choc et survient d'autant plus aisément qu'il exis ut%)td au remplissage 

vasculaire. 

2 patientes (391o) ayant une HDD ont présentées une 	ans notre étude. 

12-3anémie: 

53,73% de nos patientes ont présentées u <ee  sont compliquées cliniquement d'une anémie 

qui a été confirmé biologiquement!(r)Jn Hb <10 dans 36 cas(4891o) dans le groupe des 

accouchées par voie basse et c 	'ariennes .ceci est est en accord avec l'étude de Fès qui a 

été confirmé biologiqueme 	ans(32,9%) dans le groupe des accouchées dans par voie 

basse et 1 9cas(20%) dei dès césariennes 

Elle est d'aborIfnct'?çn"?elIe et marquée par une oligoanurie en rapport avec la chute de la 

filtration gN9fre. 

En 	notre série on n'a pas pu confirmer l'insuffisance rénale fonctionnelle cliniquement 

ni bi 	iquement par manque des informations et des bilans 

de l'hémorraai . e de la délivrance: 

13-1 les moyennes médicamenteux: 

13-1-1) les mesures de réanimation: 
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Elles sont indispensables, car il est impératif d'empêcher l'installation d'un Choc, générateur de 

troubles de l'hémostase qui peuvent devenir irréversibles. 

L'évaluation de l'état clinique de la patiente (pouls, pression artérielle) doit être faite en 

parallèle à la mise en route des premières mesures de réanimation. Dès le début de la prise en 

charge, il est fondamental de noter l'horaire du diagnostic de 

l'hémorragie car les actions entreprises sont chrono phages et les délais de réponses au( 

différents traitements peuvent influencer les stratégies thérapeutiques. 

Dans notre série toutes nos patientes ont bénéficié de deux voies d'abord Va 	s 

périphériques avec remplissage au sérum salé ce qui rejoint l'étude de Fèfl 

Dans notre série on a transfusé 39 patientes (58,20%) : (39 patien 	eçu des culots 

globulaires .ceci est en accord avec les résultats de Fès qui or 	use 65 patientes 

(30,6%°) 

13-1-2) La délivrance artificielle: 

Cette technique consiste à aller chercher le pi enta 	nté rieur de la cavité utérine. Cela 

- demande desconditions à respecter: vess 	psie soigneuse de la parturiente et de 

l'opérateur. 

Dans notre série 12 de nos patS t' p.jj aux de 18% ont bénéficié d'une délivrance artificielle 

suite à une rétention compi' 	centa, notre résultat rejoint celui de l'étude de Y. Aouni où 

29% de ses patientes o 	'n ici' d'une DA. 

13-1-3) la révisim( n 

Elle a pourebmerfîfi que la cavité utérine est intacte et vide de tout élément placentaire, de 

membrIaillots sanguins. Elle s'effectue dans les mêmes conditions que la délivrance 

ar\Ç 

Dans notre série 67 patientes (100%) ont eu une révision utérine ce qui rejoint l'étude de Fès ou 

153 (90%) patientes ont bénéficié d'une révision utérine. 
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13-1-4) La vérification de l'intégrité du col, du vagin, et du périnée: 

Il s'agit d'un temps essentiel devant une hémorragie qui résiste aux moyens habituels et quand la 

révision n'a pas montré d'effraction du segment inférieur L'examen sous valve de la vulve, du 

vagin et du col permet de repérer les brèches vaginales ignorées (en particulier les brèches du 

dôme vaginal et déchirures du col), et enfin les délabrements vaginaux. 

Dans-notre série, 46(68,65916) patientes ont bénéficiées de cet examen qui a permis de 

diagnostiquer et de suturer 19 lésions cervico-vagin ales (28,35%) ces résultats son 

concordantes avec les résultats de Fès ou 35(20,S8) sutures sont répares après ' 	ous 

valve. 

13-1-5) le massage utérin: 	 4yq› 

Le massage utérin se pratique, lui, après la délivrance complète >t&.i e. Il a pour objectif de 

stimuler l'utérus pour qu'il se contracte. Les recommandati 	' os ses le décrivent comme 

d'une durée d'au moins 15 secondes. Il doit être répété fré m ent juste dans le post-partum 

immédiat. Il est particulièrement recommandé encas 	ie utérine et représente le 

complément indispensable des traitements méjica n ux préventifs de l'hémorragie du post-

partum d'origine utérine. 

On a eu recours au massage utérin ec com ession de l'utérus contre la symphyse pubienne 

dans 00% des cas F7 patient 

13- 1-6) Les utéro toniques".. 

Ce sont les utéroton rtociques, dérivés de l'ergot de seigle et les prostaglandines. Leur 

objectif est defar rétraction d'un utérus vide en complément ou en relais du massage 

utérin. La voi \47nistration  peut être intraveineuse, intramusculaire ou intramyométriale. 

Le Synti ar voie intraveineuse. 

59(8891o) de nos patientes ont reçu les utéro toniques. 

Notre résultat est beaucoup plus élevé par rapport à l'étude de Y. AOUINA qui rapporte 60.87 % 

des patientes ont reçu les utéro toniques. 

13-2) Le traitement chirurgical: hystérectomie d'hémostase 
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Le choix de la technique dépend des antécédents obstétricaux de la patiente, L'hystérectomie 

d'hémostase représente l'intervention ultime, radicale pour l'avenir obstétrical maternel. Elle est 

réservée en cas d'échec du traitement conservateur (chirurgical ou radiologique), ou aux 

situations où l'état hémodynamique de la patiente est instable ou en cas de lésions utérines 

définitives. 

J Dans la littérature, l'incidence de l'hystérectomie d'hémostase se situe entre 0.14 et 1.6 pur 

mille accouchement la série CHU de FES2006-2007 1.7% 

Dans notre série on a réalisé sept hystérectomies d'hémostase; soit une fréque 	,44% ce 

qui ne rejoint pas les résultats de l'étude de Fès ou trois hystérectomies o é 	é soit une 

fréquence de 1,76%. 
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TRT OBSTETRICAL: 

1/ Dce artificielle; 

21 Examen du délivre; 

31 révision utérine (vacuité, rupture):elle a pour but deéçjfer e la cavité utérine est intact et 
vide de tout élément placentaire de membrane ou dcar1J6f? sanguin s'effectue dans les même 

conditions que la Dce artificielle càd ;vessie vidr. astsJjigoureuse. 

41 Ex. sous valves (col, vagin) :nécessite u 	' ejiîsion et exposition de tout le tractus génital, 

du cul de sac vaginal et col utérin a la vulve e écessite la présence de deux aides associes a 

l'opérateur. 

51 Suture rapide des éventuelle 

61 Episioraphie rapide; 
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REA. MEDICALE: 

Absolument fondamentale 

1/1 ou 2 voies Vses de bon calibre; 

2/ Sondage vésical; 

31 Surveillance: pouls, Ta, diurèse; 

41 Oxygène; 

51 Position de Trendelenburg; 

61 Compenser les pertes sanguines; 

- LE TRTA METTRE ALORS EN OEUVRE\ 

OCYTClQUES: 
• Syntocinon :qui pour une dose unique, voit son action dJe7"ri/4 min avec une durée 

d'efficacité de 45 min utilisé en perfusion rapide de4  J4dçf$ 500 cc de SGI 
• methergin (methyergométrine) avec une durée d'éffT?çÇ'  sur la rétraction utérine de 162 

min (lamplM/IV) 
• Misoprostol (Cytotec) camp en intrarectal (Q9p 
• Pg de synthèse : Sulprostone (Naladon) analog'tIe la prostaglandine E2: 1 amp 500pg 

dans 250cc de SS/ à 180 ml/h <=3afr4ffn  30 mm). 

RETRACTION UTERINE: 
• Massages uté s< qui doit être doux et qui permet de stimuler la rétraction 

utérine. 
• sac des le. 	ontact du fond utérin. 

LES EX'€OMPLEM ENTAI RES A FAIRE 

- 

OblIgat9ïrec 	t toute transfusion sanguine. 

2/ eN 

Taux d ématocrite, d 'hémoglobine et des plaquettes. 

31 CRASE SANGUINE (CIVD): 

TP, TQ, TCK, Fibrinogène, pdf, plaquettes (FNS) 

41 FONCTION RÉNALE: 

urée, créatinine. 
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51 IONORAMME SANGUIN 

- LES DIFFERENTES TECHNIQUES OPERATOIRES... 

TRAITEMENTS CONSERVATEURS 

j1/ Traction sur le col (élongation torsion des artères utérines); 

21 Ligature bilatérale des artères utérines  

- par voie abdominale 	 après césarienne; 

- par voie vaginale 	après accouchement par VB; 

31 Ligature des artères hypogastriques; 

41 Dévascularisation étagée de I 'utérus; 

5/ Embolisation artérielle des artères utérines. 

TRAITEMENT RDJC) : 
1] 

*1 Hystérectomie d'hémostbse.\/ 

7- PRISE EN I)GE DANS LE POST 
\VARTUM 

Surveillance clinigue 
•Sé7tJjmodynamique; température +++ 

1bé utérin de sécurité 
(s sfècherche des signes de thrombophlébite des mb. inf 

ts&JRecherche de complication postopératoire :lésions urétérales, 
\\ nécrosé  de l'artère fessière. 

Con tr6tfde Ta FNS (anémie++), créatinine, ionogramme sanguin et crase sanguine. 

Traitement: 

• De/ 'anémie: transfusion de sang phénotype (intolérance) ou 
traitement martial. 

• Anticoagulant à dose préventive (L'hémorragie s'étant tarie) 
• Antibiotique : amoxicilline 2g/j + Antiseptique local. 
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Pour la mère : hémorragie de la 

délivrance. 

Pour PRE VENIR, C'EST: 

RESPECTER LA PHYSIOLOGIE DE LA Dce. 

Eviter toute manoeuvre intempestive sur le placenta non décollé. 

L'irrjo)qjrfdu traitement préventif +++ 

Pc vital prime sur l'avenir obstétrical: le trt peut aller jusqu'à l'hystérectomie, au retentissement 
psychologique et sockîl dramatique 'primigeste+++) 
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