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MATÉRIEL ET MÉTHODE

Le service de Gynécologie-Obstétrique de St-Louis (Séné-
gal) comprend 50 lits et se situe au sein d’un hôpital Régio-
nal centre de référence du district de 150.000 habitants et
de la région comprenant 700.000 habitants. Il réalise 3600
accouchements par an (1994) avec une équipe de deux
gynéco-Obstétriciens et 4 sages-femmes en salle d’accou-
chement.
L’étude s’est déroulée sur une période de 8 mois 1/2 du
26/02/94 au 7/11/94 où nous avons enregistré 100 cas d’hé-
matomes rétroplacentaires pris en charge dans le service.

Nous avons effectué un recueil systématique des caracté-
ristiques de chaque patiente :

1- Cliniques : Age, parité, gestité, ethnie, nombre de
consultations prénatales, distance domicile - maternité
délai entre le début des signes cliniques (douleurs, métror-
ragie) et l’arrivée à l’hôpital ; existence ou non d’un choc à
l’admission.

2- Biologiques : Taux d’hémoglobine d’hématocrite et de
plaquettes à l’entrée.

3- Echographiques : Nous nous sommes intéressés à
déterminer quand cela était possible le type de décollement
placentaire.
Par analogie à la classification anatomopathologique nous
distinguons 2 types (3) :
- L’hématome décidual basal : le placenta est normale-

ment inséré avec un hématome central ou paracentral.
- L’hématome décidual marginal correspondant le plus 

souvent à un placenta bas inséré avec hématome margi-
nal. 

Les signes échographiques retenus en faveur d’un HRP
sont :
- Image rétroplacentaire en lentille biconvexe d’écho-

structure hétérogène légèrement hypoéchogène par 
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INTRODUCTION 

Les hématomes rétroplacentaires sont responsables d’une
part importante de l’activité obstétricale du service et
présentent des problèmes délicats de prise en charge du fait
en particulier des troubles de l’hémostase pouvant com-
pliquer cette pathologie et des faibles quantités de produits
sanguins disponibles pour les traiter.

Le but de cette étude préliminaire est de déterminer des
indicateurs de survenue de CIVD pouvant être recueillis
dès l’admission de la patiente afin d’adapter notre conduite
à tenir aux conditions d’exercice dans un pays comme le
Sénégal.

En effet, dans quelle mesure peut-on poser l’indication
d’un déclenchement chez une patiente présentant un HRP
avec un foetus mort in utéro situation la plus fréquente sans
courir un risque vital pour cette femme ?

RÉSUMÉ

Dans cette étude portant sur 100 cas pris en charge à
la maternité de St-Louis (Sénégal), les auteurs attirent
l’attention sur la fréquence importante des troubles de
l’hémostase (CIVD) source de Morbidité et de Morta-
lité Maternelle. Les caractéristiques cliniques biologi-
ques et échographiques de chaque patiente sont étu-
diées afin de déterminer des indicateurs de survenue
de CIDV en cas d’hématome rétroplacentaire. A par-
tir de ces indicateurs, sont proposés un score de risque
et un arbre décisionnel.
Les auteurs font part de leur expérience de l’opération
césarienne vaginale dont l’intérêt et les indications
dans la prise en charge des HRP sont discutés.

Mots clés : Hématome rétroplacentaire - (Abrupto Pla-
centae) - Coagulopathie - Facteurs de risque - Morta-
lité maternelle - Mortalité périnatale.
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rapport au placenta.
- Augmentation de l’épaisseur placentaire
- Excès de liquide amniotique avec parfois image floue de 

saignement actif intra amniotique au niveau du décol-
lement.

- Décollement du bord placentaire ou des membranes.

Le diagnostic de trouble de l’hémostase (CIVD) était
posé sur les éléments cliniques et biologiques (9).

Les signes cliniques retenus sont les suivants :
- Hémorragie génitale de sang peu coagulable avec caillot 

ayant tendance à se lyser rapidement.
- Saignements extra extragénitaux : hémorragie aux 

points de ponction, ecchymoses, gingivorragie, épista-
xis, hémorragie sous-conjonctivale, hématurie.

Les tests biologiques disponibles au laboratoire de l’hôpital
sont : le taux de plaquettes, le temps de Quick (TP) le
temps de céphaline activée (TCK) et le taux de fibri-
nogène.
On connaît la faible sensibilité de ces tests par rapport à
l’étude des marqueurs de la thrombose (complexes solu-
bles et D - Dimere) (10).
Toutefois un TP 50% fibrinogène 1,5 g/l et plaquettes 150
000/mm3 sont très évocateurs d’une CIVD (1) surtout si
leur sont associés les signes cliniques cités précédemment.
Le diagnostic de gravité de la CIVD a été défini comme
suit : (9) 
- CIVD modérée : moins de 3 manifestations cliniques

“     “  “   tests anormaux
- CIVD sévère :  plus de 3 manifestations cliniques 

: et/ou plus de 3 tests anormaux

Chaque patiente présentant un tableau d’HRP et prise en
charge dans le service entre le 26/02/94 et le 07/11/94 a été
enregistrée. Lorsque l’examen macroscopique du placenta
n’a pas confirmé rétrospectivement le diagnostic d’HRP la
patiente a été exclue de l’étude.
L’analyse a été effectuée par le logiciel Epi info version 5 : 1.

RÉSULTATS

1- Description de l’échantillon

Durant la période de l’étude, 100 HRP ont été enregistrés
pour 2385 accouchements : la fréquence des HRP dans le

service est donc de 4.2% ce qui est considérable en com-
paraison avec les taux Européens (10 à 20 fois plus fré-
quent environ).
L’âge la gestité et la parité moyens sont respectivement de
29 ans 6e geste 5e pare confirmant l’idée déjà acquise que
l’HRP est une complication de la multipare âgée (6) (15).
La répartition ethnique concernant l’HRP est sensiblement
identique à celle de la population générale du district.
La majorité des patientes (71%) habitent à moins de 50 km
de St-Louis mais plusieurs d’entre elles ont parcouru 100,
150 et parfois plus de 200 km pour arriver à l’hôpital.
Le délai entre le début des signes cliniques et l’arrivée à
l’hôpital est dans la majorité du cas (82%) supérieur à 6 H :
il est rarement inférieur à 1H même pour les patientes
habitant St-Louis : 
- 28% des patientes habitent St-Louis et 12% seulement 

d’entre elles ont été référées par une sage-femme ou un 
infirmier de dispensaire.

- 34,5% des femmes ont effectué le minimum de 3 consul-
tations prénatales (CPN) préconisé par le Ministère de la 
Santé.

La situation est comparable à celle qui existe dans la majo-
rité des pays d’Afrique. Les patientes qui se présentent à la
maternité avec un diagnostic d’HRP sont des femmes sou-
vent mal suivies qui consultent tard après le début des
signes, ce qui explique la gravité des tableaux cliniques et
la fréquence importante de CIVD (41% des HRP).

2- Le mode d’accouchement (Figure I) :

Dans cette étude plus de la moitié des patientes soit 55%
ont accouché par voie basse spontanément ou après déclen-
chement le plus souvent (perfusion de 15 UI d’ocytocine
dans 500 cc de sérum glucosé à 5% et rupture artificielle
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des membranes précoce).
Le délai expulsion moyen est de 282 mn soit 4H et 42mn :
la durée moyenne d’hospitalisation de 3,4 jours.

Les indications d’évacuation chirurgicale de l’utérus rete-
nues initialement étaient les suivantes :
- Enfant vivant et viable disproportion foeto pelvienne et 

présentation dystocique, placenta praevia troubles de la 
coagulation et/ou aggravation du syndrome hémor-
ragique éclampsie associée, échec du déclenchement.

- Le choix entre césarienne classique et césarienne vaginale 
dépendait de l’âge gestationnel et de l’estimation échogra-
phique du poids foetal en dehors des cas d’HRP avec en-
fant vivant ou seule la césarienne classique était réalisée.

- 30% des patientes ont bénéficié d’une césarienne clas-
sique : le poids moyen du foetus est de 2205 g pour un 
terme moyen de 35 SA la durée moyenne d’hospitali-
sation est de 8,7 jours.

- La césarienne vaginale a été réalisée dans 15% des cas 
le poids moyen du foetus est de 1182 gr pour un terme 
moyen de 28 SA, la durée moyenne d’hospitalisation est 
de 7,6 jours mais a tendance à diminuer avec l’expé-
rience.

3 - Morbidité et mortalité materno-foetale

a) Mortalité périnatale : elle est très élevée de 86%.

b) Mortalité maternelle : elle est de 2% plus élevée qu’en
Europe, mais plus faible comparée au taux relevé dans
plusieurs études Africaines.
• Le premier décès concernait une femme de 45 ans : XII 

geste, XI pare, habitant à 70 km de St-Louis non suivie.
La patiente présentait des troubles de l’hémostase à l’ar-
rivée avec un TP à 41% et des plaquettes à 104 000/mm3. 
Devant un col très favorable une décision de déclenche-
ment a été prise l’expulsion a eu lieu en 4 H suivie 
d’une hémorragie de la délivrance en rapport avec une 
rupture utérine. La patiente est décédée en post-opéra-
toire immédiat après hystérectomie d’hémostase dans un 
tableau de CIVD incontrôlable.

• Pour le deuxième décès, il s’agissait d’une patiente de 
35 ans VI geste, III pare, habitant St-Louis suivie (CPN 
= 3), présentant également des troubles de l’hémostase à 
l’arrivée mais diagnostiqués tardivement en raison des 
difficultés de fonctionnement du laboratoire.

L’expulsion après déclenchement a eu lieu en 4 H suivie

d’une hémorragie de la délivrance importante, mais réver-
sible après révision utérine et perfusion d’ocytocine.
La patiente a présenté par la suite une anurie définitive et
est décédée à J.12 dans un tableau d’insuffisance rénale.

c) Morbidité maternelle
Les complications infectieuses sont fréquentes mais béni-
gnes (30 à 40% abcès de paroi après césarienne). Il n’a pas
été noté d’endométrite ni de péritonite du post partum étant
donné l’utilisation systématique d’antibiotiques en post-
opératoire ou après révision utérine. A noter 2 cas d’abcès
vaginal au niveau de la colpotomie antérieure en cas de
césarienne vaginale, complication non mentionnée dans la
littérature mais bénigne, réversible après lâchage des points
et toilette vaginale.
En dehors de ces complications, la morbidité maternelle est
dominée par l’anémie (hb<11g/dl) quasi constante (98%
des cas) et les troubles de l’hémostase présents dans 41%
des cas.
La CIVD est modérée dans 37% des cas et sévère dans 4%
des cas. L’anémie et la CIVD sont des complications d’au-
tant plus graves que les produits sanguins sont disponibles
en faible quantité.
Dans l’étude, 21% seulement des patientes présentant une
anémie sévère (Hb< 4 g/dl) ont reçu plus de 2 culots globu-
laires. En cas de CIVD sévère (4 cas), 2 patientes ont reçu 1
à 2 PFC, 2 autres n’ont pu en bénéficier (il s’agit des 2 dé-
cès). Les CIDV modérées ont pu être traitées dans 8,5% des
cas par plus de 2 PFC et dans 54 % des cas par 1 à 2 PFC ;
dans 37 % des cas aucun PFC n’a pu être transfusé.

Au second rang des complications viennent se rajouter :
- Les hémorragies de la délivrance dans 14% des cas. Il 

s’agit le plus souvent d’une inertie utérine liée à l’élé-
vation des taux de PDF lors d’une CIVD. Cette inertie 
utérine a été traitée dans la majorité des cas par injection 
intramurale et perfusion d’ocytocine après révision uté-
rine. Nous avons effectué dans 1 cas une hystérectomie 
d’hémostase, il s’agissait d’une rupture utérine.

- L’insuffisance rénale est présente dans 7% des cas. Elle 
est le plus souvent fonctionnelle et liée a un remplissage 
vasculaire insuffisant.

L’atteinte rénale est rarement organique (nécrose tubulaire
aiguë ou nécrose corticale). Dans ce cas le problème de pri-
se en charge se pose car les centres de dialyse en Afrique
sont peu nombreux et surchargés. La mortalité maternelle
est importante (1 cas dans l’étude).
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- Les complications thromboemboliques sont peu fréquen-
tes, mais probablement favorisées par les troubles de 
l’hémostase = 1 cas d’embolie pulmonaire en post-opé-
ratoire après césarienne.

La calciparine en post-opératoire à dose préventive doit
être utilisée dans ses indications classiques, d’autant plus si
l’HRP s’est compliqué d’une CIVD (9).

4 - Indicateurs de survenue de CIVD

L’analyse statistique des caractéristiques cliniques biologi-
ques et échographiques des patientes nous a permis de met-
tre en évidence des indicateurs liés de manière significative
(p<0,05) à la survenue d’une CIVD compliquant un héma-
tome rétroplacentaire.

Tableau 1 : Indicateurs de survenue de CIVD étude HRP/CIVD DUMONT et Coll. Saint-Louis 1994

Indicateurs P CIVD avec indicateurs CIVD sans indicateurs ODDS Ratio

Age > 35 ans 0,018 62,50% 33% 3

Geste > 6 0,004 57,70% 24% 3,4

Pare > 5 0,007 54% 26,50% 3,1

CPN < 3 0,04 49% 27% 2,8

Choc à l’admission 0,02 72,50% 35% 4,75

Hb < 6g/dl 0,0003 69,70% 27% 4,89

Ht < 16% 0,008 66,70% 32% 3,29

Plaquettes < 150000/mm3 0,000005 63% 16% 8

Hématome basal 0,02 46% 14% 5,25

Dans cette étude, en ce qui concerne l’âge par exemple
62,5% des patientes âgées de plus de 35 ans ont présenté
une CIVD contre 33% des patientes de moins de 35 ans 
(p = 0,018).
Les résultats sont restitués dans le tableau 1.
Les indicateurs retenus et liés de manière significative à la
survenue d’une CIVD sont :
- Age supérieur à 35 ans,
- Gestité supérieure à 6 et parité supérieure à 5,
- Nombre de consultation prénatale inférieure à 3,
- Existence d’un choc à l’admission.
- Taux d’hémoglobine à l’admission inférieur à 6 g/dl.
- Taux d’hématocrite à l’admission inférieur à 16%.
- Taux de plaquette à l’admission inférieur à 150000/mm3.
- Hématome décidual basal déterminé à l’échographie 

(placenta normalement inséré, décollement central ou 
paracentral).

Nous avons ensuite attribué un coefficient de risque de
CIDV à chaque indicateur en fonction de l’odds ratio et de
la significativité du test.
Certains indicateurs ont été regroupés lorsqu’il s’agissait de
variables liée comme gestité - parité ou taux d’hémoglo-

bine - taux d’hématocrite.
En l’absence d’indicateur le coefficient de risque est égal à
zéro. Un exemple : pour les patientes de moins de 35 ans il
est égal à trois, pour les patientes de moins de 35 ans il est
égal à zéro.
Ainsi pour chaque patiente, est attribuée une série de 7
coefficients (Voir tableau 2) relatifs à l’âge, la gestité-pari-
té, le nombre de consultations prénatales, l’existence d’un
choc à l’admission, le taux d’hémoglobine - hématocrite, le
taux de plaquettes à l’admission et le type de décollement
placentaire.

Tableau 2 : Coefficients de risque, étude HRP/CIVD
DUMONT et Coll. Saint-Louis 1994

Indicateurs Coefficient

Age > 35 ans 3
Geste > 6 ou pare > 5 3
CPN < 3 2
Choc à l’admission 5
HB < 6 g/dl ou Ht < 16% 4
Plaquettes < 150000/mm3 8
Hématome décidual basal 5
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Tableau 3 : Score de risque, étude HRP/CIDV
DUMONT et Coll. Saint-Louis 1994

Score % De patientes CIVD Risque

De 0 à 4 5,4 0% Nul

De 5 à 9 29,7 4,50% Faible

De 10 à 14 18,9 35% Moyen

De 15 à 19 25,7 63% Important

De 20 à 24 13,5 80% Très important

Sup. à 25 6,8 > 80% Très important

Nous avons donc pu définir un score de risque de CIVD
correspondant à la somme de 7 coefficients de risque. Pour
chacun des 100 dossiers nous avons calculé le score de
risque. Les résultats sont restitués dans le tableau 3. Le
score a été réparti en 6 classes. La majorité des patientes
(74,3%) ont un score compris entre 5 et 20. Pour une
patiente donnée, plus le score est élevé plus le risque de
CIVD est grand.
Dans une visée opérationnelle, nous avons déterminé 
4 groupes de patientes avec un risque croissant de trouble
de l’hémostase :
- Un risque faible pour un score de 0 à 9.
- Un risque moyen pour un score de 10 à 14.
- Un risque important pour un score de 15 à 19.
- Un risque très important pour un score supérieur à 20.

DISCUSSION

Les indicateurs de survenue de trouble de la coagulation
que nous avons retenus sont des données que l’on peut
recueillir dès l’admission de la patiente.
L’âge supérieur à 35 ans, la grande multiparité et l’absence
de suivi prénatal sont des facteurs de risque connus de mor-
bidité et de mortalité maternelle. Cette étude préliminaire
confirme qu’en ce qui concerne l’HRP, ces 3 facteurs sont
liés de manière significative à une morbidité plus impor-
tante, en l’occurrence à la survenue d’une CIVD.
L’existence d’un choc à l’admission est également un élé-
ment péjoratif. En effet, l’hypovolémie et la stase sanguine
précoce augmentent la consommation locale intra-utérine
de fibrinogène et des facteurs de la coagulation.

L’anémie chronique observée chez les femmes enceintes
des pays en voie de développement diminue considéra-

blement les possibilités d’adaptation hémodynamique et
augmente probablement les risques de coagulopathie com-
me le suggère le résultat de cette étude.
La thrombopénie est également un bon indicateur puis-
qu’elle est présente dans la majorité des cas de coagulo-
pathie de consommation.

L’hématome décidual basal est plus souvent associé à une
coagulopathie que l’hématome décidual marginal, ce que
nous confirmons dans cette étude. En effet, dans le deuxiè-
me cas le décollement survient en général sur un placenta
bas inséré et l’hématome a tendance à s’évacuer rapidement
via l’orifice cervical. Le passage de thromboplastine dans la
circulation maternelle est probablement diminué par rapport
à l’hématome décidual basal, expliquant la faible incidence
de CIVD (14%). Le diagnostic échographique et la détermi-
nation de type de décollement placentaire lors d’un HRP ne
sont pas toujours évidentes. La sensibilité de l’échographie
dans ce domaine tend toutefois à augmenter avec les progrès
de l’appareillage et l’expérience des échographistes. En pra-
tique lorsque le placenta est bas inséré et à fortiori si on
visualise l’hématome au voisinage de l’orifice cervical inter-
ne, le décollement est classé marginal.
En cas de placenta normalement inséré le décollement est
classé basal.

Certaines caractéristiques comme la distance domicile/
maternité et le délai entre le début des signes cliniques et
l’arrivée à la maternité n’ont pu être identifiés comme des
indicateurs significatifs alors qu’on pouvait s’attendre à
trouver un lien statistique entre la survenue des troubles de
l’hémostase et le délai de prise en charge.
PRITCHARD a montré sur une étude de 141 cas d’HRP en
1966 (11) que les troubles de la coagulation se produisaient
dans les 8H après le début des premiers symptômes.
Inversement les patientes qui n’ont pas développé de CIVD
durant cet intervalle ont peu de chance de le faire par la
suite.

Dans notre étude, la majorité des patientes consultent 6H
après les premiers signes, donc à la fin ou après l’intervalle
de temps où la CIVD semble se développer. Il serait inté-
ressant de voir si la distance domicile - maternité et le délai
de consultation n’influencent pas la survenue d’une CIVD
parmi les patientes qui consultent dans un délai inférieur à
6 H. Notre effectif est trop réduit dans cette étude pour
répondre à cette question.
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Nous proposons les indicateurs et le score de risque que
nous venons d’étudier comme aide à la décision, en parti-
culier aux équipes obstétricales, aux sages-femmes ou aux
infirmières des structures sanitaires ne pouvant bénéficier
d’une étude biologique de l’hémostase. De même pour les
obstétriciens exerçant à l’hôpital, les tests biologiques sont
souvent disponibles avec un certain délai, ce qui retarde la
prise de décision.
Étant donné la faible disponibilité en produit sanguin, la
morbidité importante et la mortalité liées à la CIVD
compliquant un HRP, nous pensons qu’une certaine pru-
dence s’impose dans les pays en voie de développement et
que le déclenchement sur foetus mort in utéro ne doit se
faire que sous certaines conditions.

A partir de cette étude préliminaire plusieurs recommanda-
tions sont envisageables : 

• Pour les équipes des centres ou postes de santé non
équipés d’un bloc opératoire et d’une banque de sang :
un déclenchement pour foetus mort in utéro peut être tenté
pour un risque faible de CIVD (score de 0 à 9). Sinon le
transfert vers une structure de référence équipée d’un bloc
opératoire et d’une banque de sang paraît plus sûr. Il faut
conditionner la patiente en vue de son transfert. Une voie

veineuse de gros calibre (G16 ou G14) est mise en place
solidement fixée, elle apportera d’emblée un soluté de rem-
plissage pour favoriser le maintien de la volémie. Le choix
du soluté sera porté sur une solution colloïdale dont la
durée de vie intravasculaire est nettement supérieure à celle
des cristalloïdes. Cependant les dextran 70 et hydroxy
ethyl amidon altèrent la coagulation si plus de 1 g/kg sont
perfusés. L’inconvénient de l’hémodilution induite est
d’aggraver une coagulopathie de consommation. En prati-
que un flacon de Ringer lactate est placé et la surveillance
de la fréquence cardiaque, de la tension artérielle et la
diurèse guidera le débit de cette perfusion.

Le transfert dans une ambulance doit se faire en présence
d’une infirmière ou d’une sage-femme. Une oxygénothé-
rapie à 6 l/min. sera poursuivie pendant le transport si pos-
sible. Le décubitus latéral gauche limitant la compression
de la veine cave et la surélévation des membres inférieurs
amélioreront la fonction cardiaque.

• Pour les équipes des hôpitaux de référence équipés
d’un bloc opératoire et d’une banque de sang où le
problème du déclenchement pour foetus mort in utéro se
pose également, nous préconisons une attitude interven-
tionniste lorsque le risque de coagulopathie est important.
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HRP HRP

Enfant Enfant Transfert Enfant Enfant
mort vivant vivant mort

Score > 9 Transfert Césarienne

Score ≤ 9 déclenchement Echec transfert

Expulsion moins Score Score Score Score de
de 6 heures > 20 15 à 20 10 à 14 0 à 9

1 h 6 h 12 h

Echec au déclenchement

Césarienne Expulsion voie basse

Figure 2 : Arbre décisionnel, étude HRP/CIVD DUMONT et Coll. Saint-Louis 1994
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En pratique, en présence d’un HRP deux situations peuvent
se présenter (fig. 2) : 
- L’enfant est vivant et viable (15% du H R P dans notre 

étude). Dans ce cas la césarienne en urgence ne se dis-
cute pas.

- L’enfant est mort in utéro le plus souvent : dans ce cas :
- Pour un risque faible de CIVD (score de 0 à 9) le 

déclenchement est justifié en se donnant un délai 
d’expulsion large de 12 H, en restant prudent toute-
fois pour les grandes multipares ou le risque de rup-
ture utérine est important. 

- Pour un risque moyen (score de 10 à 14) le déclen-
chement reste également justifié mais nous préco-
nisons un délai d’expulsion plus court de 6 H

- Pour un risque important (score de 15 à 19) si 
l’accouchement n’est pas imminent (dans l’heure qui 
suit l’admission) nous proposons une évacuation uté-
rine chirurgicale sans attendre.

- Pour un risque très important (score > 20) et a fortiori 
si les signes cliniques de CIVD sont présents, la sanc-
tion chirurgicale s’impose dans les mêmes condi-
tions.

Enfin, en cas d’échec du déclenchement dans un délai que
nous avons fixé en fonction du score, l’évacuation chirurgi-
cale de l’utérus reste la seule solution. 
Il est évident que lorsque l’indication de déclenchement est
posée, la surveillance clinique et biologique de la patiente
doit être très étroite et que cette décision peut être remise
en cause à tout moment. L’aggravation du syndrome
hémorragique, l’apparition de signes cliniques de CIVD,
d’un choc hypovolémique d’une anurie résistante au rem-
plissage vasculaire d’une éclampsie ou de signes évoca-
teurs de rupture utérine doit amener l’obstétricien a réviser
immédiatement son attitude.
Le score de risque de CIVD que nous avons étudié reste
bien entendu à évaluer sur une  étude prospective.
Plusieurs auteurs ont tenté de définir une attitude face à
l’hématome rétroplacentaire.
Certains préconisent la césarienne systématique :
KRAUSS en Allemagne a montré sur une étude rétros-
pective de 1974 à 1990 que l’augmentation du taux de
césarienne était accompagné d’une diminution de la morta-
lité périnatale et de la morbidité maternelle (choc et trouble
de l’hémostase).
NEGURA (10) pense également que même en cas de foe-
tus mort in utéro, la césarienne en urgence est un moyen de

prévenir les complications maternelles.
T WAALFHOVEN (15) en Hollande préconise par contre
une attitude expectative devant un HRP avec mort in utéro
et trouble de la coagulation. Dans son étude, les 16 patien-
tes ont accouché par voie basse : sur 5 CIVD sévères 4 ont
pu être traitées avant l’expulsion. Il n’a pas enregistré de
mort maternelle.
Enfin BELFORT (2) en Afrique du Sud utilise un cranioto-
me en cas d’HRP avec mort in utéro permettant une expul-
sion en moins de 6 H.

Notre attitude est relativement interventionniste mais
l’utilisation du score de risque laisse une place non négli-
geable au déclenchement et à l’expulsion par voie basse.
Dans les pays en voie de développement l’attitude d’ex-
pectative systématique ne parait pas indiquée étant donné
les quantités insuffisantes de produits sanguins disponibles
pour traiter la CIVD.
A l’opposé la césarienne systématique semble difficile à
accepter  étant donné les possibilités réduites de réanima-
tion et un avenir obstétrical compromis pour la patiente.
Comme alternative à la césarienne classique, la césarienne
vaginale nous semble une solution intéressante lorsque
l’indication d’évacuation utérine urgence est posée (7, 13).
Dans notre série de 15 césariennes vaginales, nous n’avons
pas noté de complications majeures (plaie vésicale, hémor-
ragie par plaie des pédicules utérins) ni de décès maternels.

L’indication principale de la césarienne vaginale que l’on
doit retenir en cas d’HRP est l’évacuation utérine pour foe-
tus mort in utéro et de petit poids (inférieur à 2500 g estimé
à l’échographie et BIP < 80 mm). Nous renvoyons le lec-
teur pour plus de précision sur la technique à l’article de
LE THAI et DARBOIS (J. gynécol. Obst. biol. reprod
1993. 22. 197 : 207). Schématiquement elle comprend 
4 temps essentiels : colpotomie antérieure et décollement
vésico-utérin, incision du col jusqu’au segment inférieur,
extraction du contenu utérin, puis suture du col en 2 plans.
4 avantages sont déterminants :
- La courte durée de l’intervention (30 minutes en moyen-

ne),
- Le caractère exsangue du geste. La césarienne vaginale 

ne majore pas comme la césarienne classique, la déper-
dition sanguine qui pourrait aggraver les troubles de 
l’hémostase,

- La simplicité des suites opératoires.
- L’absence de cicatrice utérine.
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CONCLUSION 

L’hématome rétroplacentaire, complication fréquente au

Sénégal et en Afrique en général peut aboutir à certaines

impasses obstétricales et aux décès de nos patientes.

Nous proposons à la suite de cette étude préliminaire un
score de risque de CIVD et un arbre décisionnel afin de
diminuer la mortalité maternelle face à l’HRP.
Une étude complémentaire est en cours dans le service et
dans la région pour évaluer la fiabilité de ce score et l’effi-
cacité de l’attitude que nous préconisons. 
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