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Résumé

Introduction : la grossesse et le post-partum sont des
périodes a haut risque de maadie thromboembolique
veineuse (MTEV). Ce risgue, accru avec la césarienne, doit
étre réduit par la prévention. L’objectif de cette étude était
d’évaluer la pratique de la prophylaxie de la MTEV dansle
service d’obstétrique.

Patients et méthode: nous avons réaisé une éude
transversale a collecte prospective sur 45 jours dans le
département de gynécologie obstétrique du Centre
Hospitalier Universitaire Y algado Ouédraogo (CHU-Y O). Il
s’est agi d’évaluer la pratique de la prévention de la maladie
thromboembolique veineuse par rapport aun référentiel.
Résultats : nous avons recruté 300 patientes césarisées soit
92,30% des césariennes de la période. Les facteurs de
risques les plus représentés et liés aux patientes étaient
I’obésité dans 18%, lamultiparité dans 14,33%, age= 35 ans
dans 12,70%, I’éclampsie et la pré-éclampsie dans 7,70%.
Les facteurs de risgue toxiques étaient représentés par la
prise de contraception a base d’cestroprogestatif avant la
grossesse dans 27,33%. Les césariennes en urgence étaient
de 81,67% contre 18,33% de césariennes programmées. Les
niveaux de risque retrouvés étaient modérés dans 81,67%,
faible 18% et élevé 0,33%. Les mesures physiques (le lever
précoce et la déambulation) ont été systématiquement
prescrites aors que la prévention mécanique par les
dispositifs externes (bas de contention et compression
pneumatique intermittente) a été ignorée. L’énoxaparine a
été prescrite dans 7,70%. Le taux d’adéquation global était
de 18,90%.

Conclusion: la prophylaxie de la MTEV passe
nécessairement par I’identification des facteurs de risque,
une bonne stratification et le respect des indications des
moyens disponibles.

Mots clés: césarienne, prophylaxie, thrombose veineuse
profonde, Burkina Faso

Summary

Introduction: pregnancy and postpartum are high-risk
periods for venous thromboembolism. This risk is
increased with caesarean section.

Patients and methods: we carried out a cross-sectional,
45-day prospective collection study in the obstetrics and
gynecology department of CHU-YO. The aim was to
evaluate the practice of preventing venous
thromboembolism compared to areference system.
Results: we recruited 300 caesarized patients, or 92.30%
of cesareans of the period. The most represented and
patient-related risk factors were obesity in  18%,
multiparity in 14.33%, age = 35 years in 12.70%,
eclampsia and pre-eclampsiain 7.70%. Toxic risk factors
were 27.33% of estrogen / progestin-only contraceptive
use before pregnancy. Depending on the surgery,
emergency cesareans were 81.67% versus 18.33% for
scheduled cesareans. The levels of risk found were the
moderate level in 81.67%, the low level 18% and the high
level 0.33%. Physica measurements (early lifting and
ambulation) were systematically prescribed while
mechanical prevention by external devices (low
antithrombosis and intermittent pneumatic compression)
weretotally ignored. Enoxaparin was prescribed in 7.70%.
The overal compliance rate against the benchmark was
18.90%.

Conclusion: prophylaxis necessarily involves identifying
risk factors, good stratification, and observing indications
of available means.

Keywords: caesarean section, prophylaxis, deep vein
thrombosi's, Burkina Faso
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Introduction

La MTEV aprés césarienne est une pathologie
multifactorielle avec des facteurs liés ala patiente et
ala chirurgie. Les modifications physiologiques au
cours de la grossesse favorisent la survenue de la
MTEV [1,2,3]. Au cours de la grossesse, le risque
relatif de présenter un accident thromboembolique
est cing fois supérieur a celui d’une femme de méme
age non enceinte et ne prenant pas de contraceptifs
[1]. La césarienne multiplie le risque de survenue de
la MTEV par un facteur de deux acinqg [1]. Ains,
une femme ayant eu une césarienne a un risque de
survenue de la MTEV d’environ 10 a 25 fois
supérieur a celui d’une femme non enceinte et ne
prenant pas de contraceptifs. La symptomatologie de
la MTEV n’est pas toujours évocatrice ce qui
explique son diagnostic souvent tardif. Des moyens
de prévention sont disponibles. 1l s’agit de moyens
mécaniques et médicamenteux. Des
recommandations de sociétés savantes précisent les
méthodes, les moddités de traitement et de
surveillance en fonction du risque [4,5,6]. L’objectif
de cette étude était d’évaluer la pratique de la
prévention de la maladie veineuse
thromboembolique aprés césarienne dans le
Département de Gynécologie — Obstétrique (DGO)
du CHU-Y O au Burkina Faso.

Patients et méthode

Il s’agissait d’une étude transversale avec collecte
prospective sur 45 jours (1% aolt au 15 septembre
2016). Ont été incluses dans notre étude | es patientes
hospitalisées dans le DGO suite a une césarienne
durant la période de I’étude. N’ont pas été incluses,
les patientes qui ont refusées de participer, les
femmes décédées dans | es suites immédiates (moins
de 48 heures apres la césarienne) et celles qui ont été
transférées dans un autre service et les cas de
dossiers incomplets. Les données ont été recueillies
aupres des patientes et de leurs accompagnant(e)s,
dans les dossiers cliniques, les fiches de traitement,
d’anesthésie, les carnets de suivi des patientes et les
registres de compte - rendus opératoires. Les
renseignements cliniques étaient ceux recueillis par
le personnel médical. Les données collectées
concernaient les caractéristiques
sociodémographiques, les données cliniques, les
données paracliniques.

Afin de mieux évaluer les pratiques prophylactiques,
un référentiel a été construit par un comité de
médecins  anesthésistes  du Département
d’Anesthésie — Réanimation (DAR) du CHU-YO, a
partir des normes de la Société Francaise
d’Anesthésie-Réanimation (SFAR) comme
mentionnées au tableau | en annexe [5]. Il concerne
la catégorisation des niveaux de risque, les mesures
préventives a appliquer en fonction du niveau de
risque, et les paramétres de surveillance clinique et
paraclinigue en  fonction des  moyens
meédicamenteux.

Le risque majeur était retenu pour les patientes qui
avaient un antécédent de MTEV multiples ou un
traitement au long cours par anticoagulants avant la
grossesse pour un épisode de MTEV. Les patientes
étaient classées comme présentant un risque élevé
lorsqu’elles avaient un antécédent de MTEV sans
facteur de risque retrouvé ou un antécédent de
MTEV lors d’une grossesse antérieure ou au cours
d’un traitement cestrogénique. Le risque était modéré
lorsqu’elles avaient eu une césarienne en urgence ou
une césarienne associée a une chirurgie pelvienne
majeure. Ce niveau derisque était aussi retenu quand
les patientes présentaient un antécédent de MTEV
avec facteur déclenchant temporaire lors de
I’épisode antérieur ou une présence de plus de trois
facteurs derisgque faible. Lerisgue faible était retenu
quand aucun facteur n’était présent, ou quand on
retrouvait moins de trois des facteurs de risque
suivants : un age > 35 ans, une obésité (indice de
masse corporelle (IMC) > 30 ou poids > 80 kg), des
varices, une hypertension artérielle (HTA), une
notion de prise de contraceptifs oraux a base
d’cestroprogestatif avant la grossesse ; des facteurs
obstétricaux (césarienne programmée, nombre de
parités supérieur a quatre, prééclampsie, alitement
strict prolongé supérieur atroisjours, hémorragie du
post-partum); une maladie thrombogéne sous-
jacente  (syndrome  néphrotique, maladie
inflammatoire chronique de I’intestin en poussée,
infection intercurrente systémique).

Les mesures préventives préconisées ont été
réparties en fonction des niveaux de risque. Le
tableau | présente les mesures préventives en
fonction du risque. Pour les patientes sous héparines,
héparine de bas poids moléculaire (HBPM) ou
héparine non fractionnée (HNF), la surveillance
comprenait la recherche d’un  événement
hémorragique, une numération plaquettaire avant
traitement puis deux fois par semaine pendant 21
jours et une fois par semaine. Pour |es antivitamines
K (AVK), un taux de prothrombine avec
international ratio (TP-INR) toutes|es 48 heurespuis
a chague changement de dose et une fois par mois
aprés équilibre. La méthode était appropriée lorsgue
le type de prophylaxie utilisé éait le type
recommandé ; la dose était suffisante lorsque les
posologies administrées étaient celles
recommandées; la durée du traitement était
satisfaisante lorsqu’elle était en conformité avec la
durée recommandée ; lasurveillance était considérée
comme adéquate lorsqu’elle respectait les modalités
décrites ci-dessus. La prophylaxie était considérée
comme adéquate a notre référentiel s tous ces
éléments ci-dessus cités avaient été respectés.
L’anonymat des patientes et la confidentialité des
données ont été respectés. Les données ont été
collectées avec I’accord de la patiente suite a notre
explication sur le bien-fondé de I’étude.
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Lesdonnéesont été saisies et anal ysées sur un micro-
ordinateur avec le logiciel Epi-Info 3.5.1, des tests
de Khi carré ont été effectués, les résultats étaient
statistiqguement significatifs pour p < 0,05.
Résultats

Au total, au cours de notre période d’étude, 394
interventions chirurgicales ont été réalisées dans le
DGO. Le nombre de césariennes était de 325 soit
82,48% des interventions chirurgicales. Nous avons
retenu 300 patientes césarisées, soit 92,30% des
césariennes de la période. Huit patientes ont refusé
de répondre a notre questionnaire et les dossiers
cliniques initiaux de sept patientes n’ont pas été
retrouvés. Dix patientes ont été exclues de I’étude
dont une patiente décédée immédiatement aprésla

césarienne et neuf transférées dans le service de
réanimation polyvalente. Dans 81,67%, la
césarienne avait été réalisée en urgence. La
césarienne a été réalisée sous rachianesthésie dans
93,67% et sous anesthésie générale dans 6,33%.
L’age moyen des patientes était de 27,7 ans avec des
extrémesde 15 et 48 ans. Parmi elles, 27,30% étaient
sous contraception orale a base d’cestroprogestatif
avant le projet de grossesse avec une durée moyenne
d’exposition de 28,90 mois avec des extrémes d’un
et 35 mois. Les comorbidités étaient I’asthme (n =
7), HTA (n = 6), diabéte (n= 2), drépanocytose
(n=6), infections a VIH (n= 4), hépatite B (n= 1),
ulcére gastroduodénal (n= 4). Les facteurs de risque
de la MTEV retrouvés chez les patientes ont été
représentés dansletableau I 1.

Tableau |1 : Répartition des patientes en fonction des facteurs de risgue retrouvés.

Facteursderisque Effectif Pourcentage
Nombre de parité =4 43 14,33
Age= 35ans 38 12,70
Prise d’cestroprogestatif avant la grossesse 82 27,33
IMC=30 54 18,00
Paralysie des membres inférieurs 2 0,70
V arices/insuffisances des veineuses 2 0,70
HTA 6 2,00
ATCD d’embolie pulmonaire au cours d’une grossesse 1 0,33
antérieure

Eclampsie/ prééclampsie 23 7,70
Hémorragie du post-partum 2 0,70
Césarienne en urgence 245 81,67
Césarienne programmée 55 18,33

Le risgue était modéré chez 81,70% des patientes,
faible chez 18% et une seule était a risque élevé
(antécédent d’embolie pulmonaire). Aucune patiente
ne présentait un risque majeur. Elles avaient toutes
bénéficié des mesures physiques smples. Une seule
patiente a bénéficié d’une contention élastique par
bas. La prophylaxie médicamenteuse avait étéinitiée
aprées la césarienne chez 7,70% patientes.
L’énoxaparine a été la molécule prescrite. Dans
90%, la dose prescrite était de 0,4ml/j. L’intervalle
de temps entre la césarienne et la premiere dose

d’HBPM était en moyenne de 10,57 heures avec des
extrémes de huit et 14 heures. La durée moyenne du
traitement était de 5,35 jours avec des extrémes de
quatre et huit jours. L es numérations plaquettairesde
contrdle n’avaient pas été réalisées chez les patientes
sous héparinothérapie. La répartition de la
prophylaxie médicamenteuse en fonction du niveau
de risque a été représentée dans le tableau III.
Aucun événement hémorragique n’a été noté.
Aucune patiente n’a présenté des signes de MTEV
au cours de I’hospitalisation.

Tableau |11 : Répartition de la prophylaxie en fonction du niveau de risque
M esures médicamenteuses
Niveau derisque Oui Non Total
Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage
Faible 5 9,26 49 90,74 54
Modéré 15 6,52 230 93,88 245
Elevé 1 100,00 0 0,00 1
Total 21 7,00 279 93,00 300

Selon les normes de notre référentiel, la prescription
des mesures physiques était appropriée danstousles
cas ou elle avait été faite. Les bas anti-thromboses
n’ont été prescrits qu’a une seule patiente alors qu’ils
devraient étre portés par toutes les patientes. La
prescription des mesures médicamenteuses était
adéquate dans 6,50% des cas ou €elle était indiquée.
Elle a été prescrite en exces chez 9,26% des patientes

a risque faible. Lorsqu’elle était prescrite, les doses
étaient suffisantes dans 95% des cas et excédentaires
dans 5%. La durée du traitement médicamenteux
était inadéquate chez toutes les patientes. La
surveillance du traitement médicamenteux n’était
pas adéquate. Le taux d’adéquation globale de la
prescription des mesures prophylactiques était de
18,90%.
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Discussion

L’age des patientes de I’étude était a I'image du
recensement général de I’habitat et de la population
du Burkina Faso en 2006 qui notait que la tranche
d’age de 25 a 34 ans était la plus représentée dans la
population en age de procréer [7]. Le risque modéré
de survenue de la MTEV éait prédominant
(81,70%). Les comorbidités retrouvées ne pouvant
pas expliquer cette fréguence élevée du risque
modéré trouve son explication dans la fréguence
élevée des césariennes en urgence dans notre étude.
En effet, lacésarienne lorsqu’elle est faite en urgence
constitue en elle seule un facteur de risque modéré
[1,8]. Le respect des normes de la prophylaxie
thromboembolique veineuse éait de 18,90%.
Hawkins et al. [9] aprées deux études menées avant et
aprés I’instauration d’une politique de prophylaxie
avaient constaté un passage du respect de lapolitique
de la prophylaxie de 1,70 a 30%. Kabbg et al.
avaient noté un taux de respect des normes de la
prophylaxie de 31% [10]. Selon nos résultats, il n’y
avait pas unerelation statistique significative entrela
prescription des différentes mesures prophylactiques
et les niveaux de risgue de survenue de la MTEV.
Pourtant, les recommandations internationales
insistent sur I’identification des facteurs de risque
pour chaque gestante et parturiente permettant de
stratifier le niveau de risque afin d’adapter la
prophylaxie de MTEV a chacune d’elle [11,12,13].
La prévention mécanique pour les régles smples
(lever précoce et déambulation) a été prescrite alors
gue la contention élastique et la compression
pneumatique intermittente ont été ignorées. A
Brazzaville, une étude avait trouvé des résultats
similaires liés a la disponibilité et au colt élevé de
cesdispositifsexternes[14]. Certains pays commela
France, préconise le port des bas médicaux apres la
césarienne pendant une durée allant d’une a six

semaines en fonction desfacteursderisqueidentifiés
[15]. Pour ce qui est de la compression, elle est
recommandée pout toute grossesse et dans le
postpartum [16]. En effet, la prévention mécanique
de la thrombose veineuse par dispositifs externes
réduit le risque de survenue d’événements
thromboemboliques veineux de I’ordre de 67 %
toute méthode confondue [17]. La sous-prescription
de la prévention médicamenteuse concerne auss
bien les pays en développement [14, 18] que les pays
développés [9, 10]. Cependant, la situation en
Afrigue semble plus dramatique. Selon les
prescripteurs de ces pays, le colt éevé de
I'héparinothérapie représentait une raison de la non-
utilisation de la prophylaxie médicamenteuse [18].
La mise en place d’une politique de
thromboprophylaxie pourrait aider a améliorer la
pratique [9]. En effet, la grossesse et le post-partum
congtituent des périodes a haut risque
thromboembolique veineux avec une incidence plus
importante de thromboses veineuses profondes
(phlébite), d'embolies pulmonaires e de
thrombophlébites cérébrales [19]. L’absence de
signes de MTEV au cours de I’hospitalisation chez
les patientes de I’étude n’est guére rassurante car le
risque existe pendant les six premiéres semaines du
post-partum et méme au-dela [20]. De plus, les
formes asymptomatiques existent.

Conclusion

Cette étude a mis en évidence une insuffisance dans
la pratique de la prévention de la MTEV aprés
césarienne  liée  certainement & I’absence
d’évaluation systématique des facteurs de risque
pour chague patiente. Vu la gravité de la pathologie
et sa fréguence, il est nécessaire de mettre en place
une politique de prévention adaptée a notre contexte
afin d’améliorer nos pratiques.
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Annexe
Tableau | : Mesures préventives en fonction du niveau de risque
Niveaux de risgue Mesure préventive apres la césarienne
- Bas anti-thrombose
Risque majeur - Lever précoce
- Déambulation
- Anti-Vitamine K durant trois mois au minimum
- Bas anti-thrombose
- Lever précoce
Risque élevé - Déambulation

- Traitement préventif a forte dose (énoxaparine 4000Ul/jour) pendant six a huit
semaines apres I’accouchement
- Basanti-thrombose
- Lever précoce
Risque modéré - Déambulation
- Traitement préventif par HBPM a dose forte (énoxaparine 4000 Ul/jour. La dose
peut étre réduite et la durée peut étre plus courte lorsque le risque est moins
important (exemple : césarienne en urgence sans autre facteur de risgue associé
: énoxaparine 2000UI1/j pendant sept a 14 jours
- Basanti-thrombose
Risque faible - Lever précoce
- Déambulation
- Pasde traitement anticoagulant systématique
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