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En souscrivant aux Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD), le Maroc s’est
engagé a réduire de trois quarts la mortalité maternelle (OMD 5) (1). En effet, selon I"OMS,
environ 830 femmes meurent chaque jour dans le monde du fait de complications liées a la
grossesse ou a I'accouchement. En 2015, 303 000 femmes sont décédées pendant ou apres la
grossesse ou lI'accouchement. La majeure partie de ces déces se sont produits dans des pays a
revenu faible et la plupart auraient pu étre évitéspar un personnel médicalqualifié possédant du
matériel et des médicaments appropriés. (118)

Au Maroc, les dernieres données rapportées par le ministéere de la santé ont montré une
réduction importante du ratio de la mortalité maternelle, qui est passée de 112 décés maternels pour
100 000 naissances vivantes en 2010, a 72,6 en 2017. Soit une réduction de I’ordre de 35% (119).

Selon les données rapporté par le ministere de la sante, les HPP représentent 52% des
décés maternels. L’HPP est communément définie comme une perte sanguine d’au moins 500 ml
survenant dans les 24 heures qui suivent I'accouchement. On parle d’hémorragie grave lorsque
les pertes sanguines sont supérieures a 1000 ml dans le méme intervalle de temps.

Une coopération rapide entre I'obstétricien, I'anesthésiste et la sagefemme, est
primordiale pour apporter une réponse adaptée et optimale a chaque cas tout en évitant
lasurvenue des complications graves (étatde choc hypovolémique, coagulation intra vasculaire
disséminée, insuffisance rénale...).

Pour cela, une bonne connaissance des mécanismes physiopathologiques, des facteurs de
risques, ainsi qu’une surveillance réguliere par consultation prénatale (CPN) pendant la
grossesse est nécessaire pour permettre une bonne prévention primaire, en repérant a temps les
grossesses a risque, et secondaire pour une bonne prise en charge des complications.

A travers ce travail de thése, notre objectif a été de définir un profil épidémiologique des
patientes présentant une HPP, décrire les moyens de prise en charge de I’HPP et leur impact sur
le pronostic maternel, ainsi que les moyens de prévention de cette entité qui reste une des cause

de mortalité les plus importante dans notre pays.
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|. But de I’étude

L'objectif de notre étude est de de définir un profil épidémiologique des patientes
présentant une HPP, décrire les moyens de prise en charge de I'HPP et leur impact sur le

pronostic maternel, ainsi que les moyens de prévention.

Il. Matériels de I’étude

1. Type et durée de I’étude

Notre travail est une étude rétrospective descriptive, s’étalant sur une durée de 5 ans

allant de janvier 2012 a décembre 2016.

2. Population de I’étude :

Notre étude a regroupé toutes les patientes ayant eu une hémorragie grave du post
partum admises au service de gynécologie obstétrique au CHU Mohamed VI de Marrakech durant

la période sus citée.

3. Criteres d’inclusion et d’exclusion :

3.1. Critéres d’inclusion :

Nous avons retenu comme critéres d’inclusion d’HPP sévere :
—toute les patientes ayant nécessitée une transfusion
—toute les patientes ayant nécessité un geste chirurgical (laparotomie)
—toute les patientes ayant nécessitée une hospitalisation au niveau du service de

réanimation maternelle
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3.2. Critéres d’exclusion :

Nous avons exclu de cette étude les patientes dont les dossiers ont été incomplets ou

inexploitables et dont le nombre a été de 33 dossiers.

lll. Méthodes de I’'étude :

1. Recueil des données :

Les données épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et évolutives ont été recueillies
a partir des dossiers médicaux, des registres de la salle d’accouchement, des fiches de transfert,
des dossiers de la réanimation, ainsi quedu bureau des statistiques du CHU Mohamed VI, le tout

a été noté sur une fiche d’exploitation préétablie (voir I'annexe).

2. Limites de I’étude :

Nous avons trouvé comme limite a I’élaboration de notre travail :
> Un grand manque d’informations contenues dans les dossiers, particulierement

les données de la prise en charge initiale chez les femmes ayant été référées
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|. Effectifs

Le Nombre total d’accouchement de 2012 a 2016 était de 72665, le hombre d’HPP sur

cette période était de 712 cas dont 218 cas d’HPP graves.

Nombre total
d'accouchement : 72665

Nombre total des HPP : 712

Nombre total des HPP
graves : 218

Nombre retenue des HPP
graves apres eviction des 33
dossiers inexploitable : 185

Il. La prévalence

La prévalence des HPP sur cette période est de 0.97%. La prévalence des HPP graves est

quant a elle de 0.30%.

lll. Caractéristigues des patientes

1. Age

La moyenne d’age des patientes était de 29.1 ans +/- 6.8 ans. La patiente la plus jeune
avait 17 ans et la plus agée 47 ans.

La répartition selon les tranches d’age est illustrée dans la figure 1.
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Répartition des patientes selon l'age

40 ans et plus 3,78%
30-40 ans 38,37%

20-30 ans 44,33%
20 ans et moins 13,52%

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00% 45,00% 50,00%

Figure 1 : Représentation par tranche d’age des patientes ayant
présenté une hémorragie grave du post partum.

2. L’origine géographique :

La répartition selon I’origine rurale ou urbaine est représentée dans la figure 2.

Répartition selon l'origine géographique

* Rural * Urbain

Figure 2 : Représentation graphique de la répartition géographigue des
patientes ayant présenté une hémorragie grave du post partum.




Les hémorragies graves du post partum : étude rétrospective sur 5 ans.

3. Le mode d’admission :

La répartition selon le mode d’admission, soit référée ou venue d’elle-méme, est

présentée dans la figure 3.

Répartition selon le mode d'admission

il

* référé = venue d'elle-méme

Figure 3 : Représentation graphique de la répartition selon le mode d’admission des
patientes ayant présenté une hémorragie grave du post partum

4. La gestité

La moyenne de gestité est de 2.9 geste +/- 1.9, avec un nombre de gestité minimal de 1

et maximal de 11. La répartition des patientes selon leur gestité est représentée par la figure 5.

Répartition selon le nombre de geste

64%

® Primigeste ™ Multigeste (2-4)  m Grande multigeste (+5)

Figure 5 : Répartition des patientes ayant présenté une hémorragie grave
du post partumselon leurs gestité.

-9-
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5. Parité

La moyenne de parité est de 2.8 pare +/- 1.9, avec des extrémes allant de 1 a 11.La

répartition des patientes selon leur parité est représentée par la figure 4.

Répartition selon la parité

64%

* Primipare  ® Multipare  ® Grande multipare

Figure 4 : Répartition des patientes ayant présenté une hémorragie grave
du post partumselon leurs parités.

6. L’age gestationnel

La grossesse était a terme chez 174 patientes, soit 94.1% des cas.

La répartition selon le terme de grossesse est représentée dans la figure 6.

Répartition selon le terme de grossesse

100,00%
80,00%
60,00%
40,00%

20,00%

1,09% 4,86%

0,00%
Post-terme Pre-terme

Figure 6 : Répartition selon le terme de grossesse chez les patientes ayant
présenté une hémorragie grave du post partum.
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7. Le suivi de la grossesse

La grossesse était suivie chez 59 patientes, soit 32 % des cas.

La répartition selon le suivi de grossesse est représentée dans la figure 7.

Répartition selon le suivi de grossesse

V| N

N

Y

* Suivie ™ Non suivie

Figure 7 : Répartition selon le suivie de grossesse des patientes ayant
présenté une hémorragie grave du post partum.

8. Les antécédents obstétricaux

Aucun antécédent obstétrical n’a été noté chez140 patientes, soit 89.2% des cas.
Chez les 17 patientes restantes, I’antécédent le plus fréquent était I'avortement suivi de
la pré-éclampsie.

Les antécédents retrouvés ainsi que leurs pourcentages sont résumés dans le tableau 1.

Tableau 1 : Les antécédents obstétricaux retrouvés chez les patientes ayant présenté

une hémorragie grave du post partum.

Les antécédents obstétricaux Nombre de cas Pourcentage
Sans antécédents 168 90.8 %
Avortement 8 4.3 %
Pré—éclampsie 3 1,6 %
HRP 1 0,5%
HPP 2 1.2%
MFIU 3 1,6 %

-11 -
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9. Les pathologies liées a la grossesseactuelle.

Aucune complication obstétricale n’était observée chez125 patientes, soit 79.6% des cas.
Chez les 32 patientes restantes, la complication la plus fréquente était la pré—éclampsie
suivie de I’'HRP.

Les complications retrouvées ainsi que leurs pourcentages sont résumé dans le tableau 2.

Tableau 2 : les complications retrouvées chez les patientes ayant

Présentées une hémorragie graves du post partum.

Complication Nombre de cas Pourcentage
Aucune complication 152 82.16 %
Pré-éclampsie 14 7.5%
Métrorragies 5 2.7%
Macrosomie 4 2,1 %
MFIU 2 1,08 %
HRP 4 2.1%
Oligoamnios 1 0,54 %
RCIU 1 0,54 %
Infection ovulaire 2 1,08 %

10. Syntheése des facteurs de risque

Les facteurs de risque retrouvés ainsi que leurs pourcentages sont résumés dans La figure 8.

Répartition des facteurs de risques

Utérus cicatriciel
Extraction instrumentale
Pré-éclampsie
Grande multiparité
Travail prolongé
Macrosomie |EEEEE——DTETET
Grossesse gémellaire ‘_Eﬁ%'
Infection ovulaire ’m
-

HDD

0,00% 2,00% 8,00% 10,00% 12,00%
Figure 8 : Répartition des facteurs de risques chez les patientes ayant
présenté une hémorragie grave du post partum.

-12 -
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D’aprés le graphique nous pouvons considérer que les facteurs de risque les plus
incriminés sont l'utérus cicatriciel avec 17.24 %, I’extraction instrumentale avec un taux de 16.37

%, ainsi que la pré-éclampsie et la grande multiparité avec un taux de 14.65%.

11. L’accouchement

11.1.Lieu de I’accouchement

La répartition selon le lieu d’accouchement est représentée dans la figure 9.

Répartition selon le lieu de
I'accoucchement

CHU
Hopital périphérique
Maison d'accouchement
A domicile

Clinique [¥1,08%

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,006 25,006 30,00% 35,00% 40,00%

Figure 9 : Répartition selon le lieu d’accouchement des patientes ayantprésenté
une hémorragie grave du post partum.

L’accouchement s’est déroulé dans un milieu médicalisé chez 158 patientes, soit 85.4 %
des cas.Nous constatons aussi que dans 64.8 % des cas, I'accouchement s’est fait en dehors du

CHU puis les patientes ont été référées vers notre formation.

11.2. Lieu d’accouchement selon I’origine géographique

La répartition du lieu d’accouchement selon I'origine géographique est représentée dans

la figure 10.

- 13-
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Répartition du lieu d'accouchement
selon l'origine géographique

Clinique A domicile Maison Hopital périphérique
d'accouchement

® rural ¥ urbaine

Figure 10 : Répartition du lieu d’accouchement selon I’origine géographique des patientes
ayantprésenté une hémorragie grave du post partum.
Nous constatons qu’en milieu urbain, I'accouchement dans le deuxiéme et troisieme

niveau de soin est plus fréquent qu’en milieu rural.

11.3.Mode d’accouchement

La répartition selon le mode d’accouchement est représentée dans la figure 11.

Répartition du mode d'accouchement

32%

® VB instrumentale ™ Voie haute  ® VB sans instrument ™ Episiotomie

Figure 12 : Répartition selon le mode d’accouchement chezles patientes
ayant présenté une hémorragie grave du post partum.

- 14 -
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12. Résumé des caractéristiques des patientes

La récapitulation des caractéristiques des patientes est illustrée dans le tableau 5.

Tableau 3 : Récapitulation des caractéristiques des patientes ayant présenté

une hémorragie grave du post partum.

moyenne d’age

29,11 ans +/- 6,8

moyenne de gestité

2,9+/-1,9

moyenne de parité

2,8+/-1,9

terme de grossesse (a terme)

accouchement médicalisé

13. Etat des nouveaux nés

L’état des nouveaux nés n’a été identifié que chez 111 patientes, soit dans 60% des cas.

Ceci est illustré dans le tableau 4.

Tableau 4 : L’état des nouveau-nés retrouvé chez les patientes ayant

présenté une hémorragie grave du post partum.

Etat des nouveau-nés Nombre de cas Pourcentage
Vivants 58 52.25%
Mort-né 37 33.33%
Réanimation dans la salle d’accouchement 9 4.86 %
Déces néonatal 5 8.1%
Hospitalisation en réanimation néonatale 2 1.8%

IV. Le diagnostic positif

1. La guantité du sang de I’"hémorragie de la délivrance

L’évaluation de la quantité de sang a été faite de maniére subjective, en effet le recours

au sac collecteur ne se fait pas en pratique dans les salles d’accouchements, la quantité de sang

de I’hémorragie du post partum est rapportée selon 3 catégories : minime, modéré et important.

- 15 -
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Répartition selon l'importance du
saighement

80,00%
70,00%

—
60,00% 67,56%
50,00%
40,00%
30,00%

20’00% N

10,00% W 18,91%
0,00% - —
Minime Modéré Important

Figure 13 : Répartition selon I'importance du saignement chez les patientes ayant
présenté une hémorragie grave du post partum.

2. L’état hémodynamique.

L’évaluation du retentissement hémodynamique a été faite au moment du diagnostic de
I’hémorragie du post partum, et était basée sur le pouls, la diurese, la TA, la chaleur des
extrémités, la paleur, ainsi que les troubles de conscience.

Le résultat a été comme suit, 116 patientes soit 62.7 % des cas ont présenté un état de
choc contre 69 patientes soit 37.3 % qui présentaient un bon état hémodynamique au moment

du diagnostic.

V. Le diagnostic étiologigue

L’atonie utérine a été retrouvée chez 56 patientes, soit 30,27% des cas.

Les anomalies d’insertion placentaire ont été retrouvées chez 45 patientes, soit 24,32%
des cas dont 38 rétentions placentaires, 5 placenta accreta et 2 placenta pravia.

Les traumatismes de la filiere génitale ont été retrouvés chez 58patientes, soit31,35% des
cas dont 28 rupturesutérines, 25 lésions cervico-vaginales et 5 |ésions périnéales.

Enfin dans 26 cas, plusieurs étiologies étaient associées.

La figure 18 représente la répartition des cas selon I’étiologie de I’hémorragie.

- 16 -
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Pourcentage de cas par étiologie

Atonie

Rétention placentaire
Rupture utérine
Association d'étiologies
Lésion cervico-vaginale
Lésion périnéale
placenta accreta

Placenta preavia

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00%

Figure 18 :Répartition des cas selon I’étiologie chez les patientes ayant
présenté une hémorragie grave du post partum.
Le tableau 9 illustre les différentes associations étiologiques retrouvées.

Tableau 9 :Différentes associations d’étiologies retrouvées chez les patientes ayant

présenté une hémorragie grave du post partum.

Association d'étiologies Nombre
Rétention Placentaire + |ésion cervico-vaginale 14
Rétention placentaire + lésion périnéale 7
Rupture utérine + lésion cervico-vaginale 3
Lésion périnéale + lésion cervico-vaginale 2

VI. La prise en charge

1. Les mesures de réanimation

Toute nos patientes ont bénéficié des premiéres mesures de réanimation, a savoir la prise
de deux VVP, le monitorage, I'oxygénothérapie et le prélévement pour bilan.

Le reste de la prise en charge est présentée dans les résultats suivants.

1.1. Le remplissage

La totalité de nos patientes ont bénéficié d’un remplissage par des cristalloides.

-17 -
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1.2. Latransfusion

158 patientes soit 85.4 % ont bénéficié d’une transfusion sanguine.
La transfusion a été faite par des culots globulaires, du plasma frais congelé ou bien les deux.

La répartition des patientes selon leurs transfusions est illustrée par le tableau 5.

Tableau 5 : Répartition selon le statut transfusionnel des patientes ayant
présenté une hémorragie grave du post partum.

Statut transfusionnel Nombre de cas
non transfusée 27 (14.60%)
transfusion par CG 74 (40%)
transfusion par CG et PFC 84 (45.40%)

La moyenne de CG transfusés a été de 2.9 +/- 2.02, avec des extrémes allantde 1 a 11.

La figure 14 représente le nombre de CG transfusés.

Nombre de Culot Globulaire

transfusés
70,00%
60,00% T
60,54%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00% 24,86%

10,00%

0,00%

Moins de 3 Plus de 3

Figure 14 : Nombre de CG transfusés chez les patientes ayant
présenté une hémorragie grave du post partum.

La moyenne de PFC transfusés a été de 5.51 +/- 7.1, avec des extrémes de 1 et 30

- 18 -
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2. Le traitement médical

2.1. L’antibiothérapie

La totalité des patientes de notre série ont bénéficié d’une antibioprophylaxie a base

d’amoxicilline.

2.2. Les utérotoniques

L’ocytocine a été administrée chez 106 patientes soit 57.3 % des cas, avec une dose
moyenne de 26.5 Ul +/- 7.
Les prostaglandines ont été administrées chez 83 patientes soit 44.9 % des cas.La figure

16 représente la répartition de 'administration des utérotoniques.

Répartition de I'administration
d'utérotoniques

|

® pas d'administration ™ ocytocyne seul ® prostaglandine seul * ocytocine et prostaglandine

Figure 16 :Répartition de 'administration des utérotonigues chez les patientes ayant
présenté une hémorragie grave du post partum.

3. La prise en charge obstétricale

3.1. Ladélivrance

La répartition selon le type de délivrance est illustrée dans le tableau 6.

- 19 -
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Tableau 6 : Répartition selon le type de délivrance chez les patientes ayant
présenté une hémorragie grave du post partum

Type de délivrance nombre de cas pourcentage
Naturelle 20 12,73%
Dirigée 92 58,60%
Artificielle 45 28,70%

3.2. Les autres gestes obstétricaux

Les gestes obstétricaux entrepris sont résumés dans le tableau 7.

Tableau 7 : Résumé des gestes obstétricaux entrepris chez les patientes ayant

présenté une hémorragie grave du post partum

Geste obstétrical Nombre de cas Pourcentage
Massage utérin 82 52.2%
Révision utérine 127 68.64%
Examen sous valve 124 67.03%

4. La prise en charge chirurgicale

4.1. Ligature des artéres hypogastriques

La ligature des arteres hypogastriques a été faite chez 12 patientes, dont seulement 4 qui

ont été jugées efficaces seules.

4.2. Triple ligature

La triple ligature a été faite chez 10 patientes, dont 5 qui ont été jugées efficaces.

4.3. Plicature utérine

La plicature utérine a été réalisée chez 6 patientes en association avec la triple ligature.

Dont 5 qui ont été jugées efficaces.

4.4. Traitement conservateur : sutures utérines et reprise des déchirures

La suture utérine a été réalisée chez 21 patientes, soit dans 11.80% des cas.

La reprise des déchirures a été réalisée chez 56 patientes, soit 30.2% des cas

- 20 -
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4.5. L’hystérectomie

Le recours a une hystérectomie était nécessaire chez 36 patientes, soit 19.45% des cas.

Une hystérectomie d’emblée a été réalisée chez 23 patientes (12.43 %), dont 9 inerties
utérines, 10 ruptures utérines et 4 placenta accreta.

Chez 13 patientes (7.02%), elle a été faite en deuxiéme recours aprés échec du traitement
médical et des ligatures vasculaires.

La figure 17 représente les indications de I’hystérectomie nécessaire d’emblée.

Indication de I'hystérectomie d'emblée

¥ Inertie utérine ¥ Rupture utérine  ® Placenta accreta

Figure 17 :Répartition de I'indication de I’hystérectomie d’emblée chez les patientes
ayantprésenté une hémorragie grave du post partum.

5. Récapitulatif des gestes pratiqués

Le tableau 8 illustre un récapitulatif des gestes pratiqués avec le nombre de cas et leurs

pourcentages.
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Tableau 8 : Récapitulatif des gestes pratiqués chez les patientes ayant

présenté une hémorragie grave du post partum.

Geste pratiqué Nombre de cas Pourcentage
Remplissage 185 100%
Transfusion 158 85,40%
Utérotonique 106 57,30%
Révision utérine 126 68,10%
Examen sous valve 123 66,50%
Ligature hypogastrigue 12 9.18%
Triple ligature 10 8.64%
Plicature utérine 6 8.64%
Reprise de déchirure 56 30.2%
Suture utérine 18 9,72%
Hystérectomie 36 19,45%

VII. Morbidité maternelle

Le nombre de cas compliqués était de 40 cas, soit 21,62% des cas.

La figure 19 représente les différentes complications retrouvées.

Répartition des différentes complications

Lésions vésicales déces maternels

Figure 19 :Répartition des différentes complications retrouvées chez les patientes ayant
présenté une hémorragie grave du post partum.
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VIIl. Mortalité maternelle

Le nombre de déces maternelsétait de 14 cas, soit un taux de 7,56%.

La figure 20 représente le nombre de cas de déces maternel selon I’étiologie.

Nombre de cas de déces par étiologie

Atonie utérine
Association d’étiologie
Lésion cervico-vaginale

Rupture utérine
Placenta accreta

Rétention Placentaire

Figure 20 :Nombre de cas de déces maternels par étiologiechez les patientes ayant
présenté une hémorragie grave du post partum.

Les tableaux 10; 11 ; 12 résument les principales caractéristiques des observations des

patientes décédées.
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Tableau 10 :Résumé des principales caractéristiques de I’observation des patientes décédées 1 a 5.

périphérique

périphérique

d’accouchement

Déces 1 Déces 2 Déces 3 Déces 4 Déces 5
| Age 34 ans 24 ans 36 ans 34 ans 19

Résidence Urbaine Urbaine Urbaine Rural Urbaine
Gestité/parité 2G -2P 2G - 3P 4G - 4P 3G - 3P 1G-1P
ATCD obstétricaux RAS RAS RAS RAS RAS

Suivi de grossesse Non suivie Suivie Non suivie Non suivie Suivie

Terme de grossesse A terme A terme A terme A terme A terme
Complication de la grossesse RAS RAS RAS RAS RAS

Lieu d’accouchement Hopital Hopital Hopital périphérique Maison Hopital

périphérique

Mode d’accouchement

VB (forceps)

VB

VB (forceps)

VB (ventouse)

VB

Saignement Modéré Modéré Important Modéré Modéré
Etiologie Rétention Lésion Rupture utérine Lésion cervico- | Inertie utérine
placentaire + | cervico- vaginale + inertie
lésion cervico- | vaginale utérine
vaginale
Chirurgie Triple ligature + | Reprise de la | Hystérectomie Hystérectomie Hystérectomie
hystérectomie déchirure
secondaire
Complication Embolie CIvD CIvD Choc hémorragique CIVD
amniotique

Observations

Diagnostique de rupture utérine fait
a posteriori au CHU apres que la
patiente nous ait été référée.
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Tableau 11 :Résumé des principales caractéristiques de I’observation des patientes décédées 6 a 10.

Déceés 6 Déces 7 Déces 8 Déces 9 Déces 10

| Age 34 ans 32 ans 36 ans 32 ans 23 ans
Résidence Urbaine Urbaine Urbaine Urbaine Rural
Gestité/parité 7G-7P 2G - 1P 1G-1P 3G-3P 1G-1P
ATCD obstétricaux RAS Avortement RAS RAS RAS
Suivi de grossesse Non suivie Non suivie Suivie Non suivie Non suivie
Terme de grossesse A terme A terme A terme A terme A terme
Complication de Ia RAS RAS RAS RAS RAS

| grossesse
Lieu d’accouchement Hopital périphérique CHU Hopital périphérique CHU Maison d’accouchement
Mode d’accouchement VB (ventouse) Césarienne VB (ventouse) Césarienne (SFA) VB
Saighement Important Modéré Modéré modéré Important
Etiologie Inertie utérine Placenta Lésion cervico-vaginal + Inertie utérine Rétention placentaire

accreta inertie utérine
Chirurgie - LBAH + Hystérectomie + reprise de Hystérectomie -
hystérectomie la déchirure

Complication Choc hémorragique CIVD CIvD CIVD

Observations
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x

Tableau 12 :Résumé des principales caractéristiqgues de I’observation des patientes décédées 11 a 14.

Déces 11 Déces 12 Déces 13 Déces 14
| Age 35 ans 28 ans 36 ans 21

Résidence Rural Rural Urbaine Urbaine
Gestité/parité 5G - 5P 3G -2P 6G - 6P 1G-1P
ATCD obstétricaux RAS Avortement RAS RAS
Suivi de grossesse Non suivie Non suivie Suivie Suivie
Terme de grossesse A terme A terme A terme Prématurité
Complication de la grossesse RAS RAS Placenta praevia RAS
Lieu d’accouchement A domicile Maison d’accouchement Hopital périphérique CHU
Mode d’accouchement VB VB Césarienne (placenta pravia) VB
Saighement Important Modéré Modéré Important
Etiologie Rupture utérine Iésion cervico-vaginal Inertie utérine Inertie utérine
Chirurgie hystérectomie Reprise de la déchirure hystérectomie LBAH puis hystérectomie

Complication

CIvD

Insuffisance rénal

Observations

Césarienne faite a Essaouira,

puis patiente référé pour HPP.

- 26 -




Les hémorragies graves du post partum : étude rétrospective sur 5 ans.

-27-



Les hémorragies graves du post partum : étude rétrospective sur 5 ans.

|. Définition

On définit I’hémorragie du post partum par tout saignement issu du tractus génital
supérieur a 500 ml ou plus dans les 24h qui suivent I’expulsion feetale, que ce soit par voie
basse ou par césarienne. (2)

Cette définition de I’HPP basée sur un seuil de perte sanguine, simple a la premiére lecture,
pose en fait plusieurs difficultés : d’une part, le choix du seuil ne repose pas sur des bases
scientifiques solides ; d’autre part, la quantification exacte des pertes sanguines en post-partum est
difficile en pratique et la méthode d’évaluation de ces pertes influence le volume relevé. (4)

Un autre aspect controversé de la définition de I’HPP est celui de la pertinence de fixer un
seuil différent de perte sanguine selon la voie d’accouchement. La plupart des études
disponibles décrivant la distribution des pertes sanguines portent sur les accouchements par
voie basse. Certaines études historiques ont rapporté une perte sanguine post-partum moyenne
plus élevée lors d’une césarienne. Sur la base de ces données anciennes et peu détaillées, I’'HPP
apres césarienne a longtemps été définie par une perte sanguine > 1000 ml. Cependant, ce seuil
différentiel est remis en question actuellement. En effet, on voit mal comment un méme volume
de perte sanguine aurait des conséquences différentes en termes de morbidité maternelle selon
la voie d’accouchement. (4)

Ainsi, dans la mise a jour la plus récente des recommandations de I’'OMS (104), cette
différence de seuils de perte sanguine selon la voie d’accouchement n’apparait pas, I’HPP étant
définie de facon globale pour tous les accouchements. (4)

Devant ces difficultés de standardisation de la mesure de la perte sanguine, d’autres
criteres de diition de I'HPP basés sur des marqueurs biologiques de perte sanguine,
indépendants du jugement humain, ont été proposés : perte peripartum de 10 % d’hématocrite
ou de 2 g/dl d’hémoglobine ou inclusion de ces parameétres biologiques dans une formule plus
complexe prenant en compte la morphologie de la femme. Cependant, ces diditions

alternatives, utiles a des fins de recherche, ne peuvent étre utilisées en temps réel pour guider la
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prise en charge, et la mesure directe de la perte sanguine reste le moyen le plus adapté pour
diagnostiquer et traiter rapidement une hémorragie du post-partum en pratique clinique. (4)

Les définitions proposées de I’HPP sévere (HPPS) présentent les mémes limites que celles
de I'HPP, et sont encore plus hétérogénes.Pour la filéition classique basée sur le volume de
perte sanguine, le seuil de 1000 ml est le plus habituel. Certaines études au Royaume-Uni
proposent néanmoins un seuil a 1500 ml, le RCOG distingue les HPP mineures (perte sanguine
entre 500 et 1000 ml), et les HPP majeures si la perte sanguine est > 1000 ml ; mais ces
derniéres sont subdivisées en HPP modérées avec un volume perdu de 1000 a 2000 ml et HPP
sévéres pour une perte sanguine> 2000 ml. En Ecosse, une perte sanguine > 2500 mldéfinit
I’HPP menacant le pronostic vital. Il n’y donc pas de consensus sur le seuil de perte sanguine
témoignant de la sévérité de I'HPP ; cependant, le seuil de 1000 ml semble le plus classique et
c’est généralement a ce stade que les signes cliniques de mauvaise tolérance du saignement et

d’instabilité hémodynamique apparaissent chez ces femmes jeunes et en bonne santé. (4)

Il. Epidémiologie

1. Fréquence

Le tableau 13 résume les différentes incidences retrouvées dans la littérature rapportées

dans I’étude de Deneux-t et al (4)

Tableau 13 :Les différentes incidences retrouvées dans la littérature rapportées dans I’étude de
Deneux-t et al.

Etude Pays Année Incidence HPP | Incidence HPP grave
Althabe et al argentine 2005 10.8% 1.9%
Deneux-T et al France 2006 6.4% 1.6%
Scottisch confidentia.l .audit of Ecosse 2011 B 0.6%
sever maternal morbidity
Caroli et al International | 2006 10.6% 3.0%
Calvert et al International | 2009 10.8% 2.8%
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Notre étude étant rétrospective et descriptive, nous n’avons pas pu calculer I'incidence.
Ainsi nous avons colligé 218 cas de patientes ayant présenté une HPP grave sur un total
d’accouchement de 72665, soit un taux de 0.20%. Ceci correspond aux données rapportées dans

I’étude de Reyal et al et dont le taux était de 0.23% (6).

2. Age

L’age de la mére est reconnu comme étant I'un des facteurs les plus liés a la mortalité
maternelle, et ce indépendamment de la parité. Lorsqu’elle est étudiée par tranche d’age
croissante, la fréquence des déces par HPP suit exactement la méme tendance que la fréquence
des déces par d’autres causes (3).

Le tableau 14 résume une comparaison entre la mortalité des femmes toutes causes
confondues par rapport aux hémorragies du post partum en fonction de I’dge aux Etats-Unis

(pour 100 000 naissances). L’'intervalle de confiance a 95 % est donné entre crochets. (3)

Tableau 14 :Comparaison entre la mortalité des femmes toutes causes confondues par rapport

aux hémorragies du post partum en fonction de I’Age aux Etats-Unis.

Toutes causes confondues Par hémorragie
RR [IC 95] RR [IC 95]
Taux (pour 100 000) Taux (pour 100 000)
-20 ans 7.2 1,1[0,97-1,3] 0.8 1,0 [0,7-1,4]
20-24 6.5 (taux référent) 0.8 (taux référent)
25-29 7.1 1,2 [1,1-1,3] 1.2 1,6 [1,2-1,9]
30-34 11.8 1,8 [1,6-2,0] 2.1 2,8[2,3-3,6]
35-39 23.0 3,6 [3,1-4,1] 4 5,2 [4,0-6,6]
40-49 55.9 8,6 [7,1-10,5] 10 12,9[9,2-17,9]

La moyenne d’dge dans notre étude est de 29.1 ans +/- 6.8, ceci concorde avec les
données de la littérature qui étaient de 30.2 ans +/- 4.8 selon F.Reyal (6) et 33.2 ans selon

G.Ducarme (44).
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3. Parité

Dans les études plus récentes et réalisées dans des pays a niveau de ressources élevé, la
grande multiparité n’est en général plus relevée du fait de sa rareté, et c’est la primiparité qui
est maintenant identifiée comme un facteur de risque d’HPP (4).

Dans les recommandations de I'OMS, la grande multiparité est toujours considérée

comme facteur de risque d’hémorragie. (104)

Tableau 15 :Comparaison de la moyenne de parité avec les données de la littérature.

Etude Moyenne de parité
Ducarme et al (44) 2,4
Reyal et al (6) 1,8 + 1,14
Notre étude 2,8 +1,2

4. Lieu d’accouchement

Le taux d’accouchements médicalisés atteint 85,4 % dans notre série, celui-ci correspond
au taux donné par le ministére de la santé et qui est de 72.7% en 2011 (5).

En revanche, ce taux diminue a 78,5% quand nous prenons le milieu rural seul et atteint
89.6% dans le milieu urbain. Cette différence peut s’expliquer par la différence de niveau socio-
économique et par un manque d’infrastructure dans le milieu rural permettant le transport vers
une structure de soin adéquate.

Dans 64.8% des cas, les patientes ont accouché en dehors du CHU puis ont été référées

pour complément de prise en charge de I’HPP.

5. Le suivi de la grossesse

Au Maroc, le ministére de la santé a donné comme objectif dans son plan d’action 2012-

2016, une augmentation du taux de consultations prénatales de 77% a 90 %.
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Dans notre étude, nous avons retrouvé que seulement 32% des patientes ont été suivies
durant leurs grossesses, cela reste extrémement faible et peut étre étroitement lié aux HPP du

fait du manque de dépistage des grossesses a haut risque.

6. Terme de la grossesse

Dans notre série, I'accouchement s’est déroulé a terme dans 95,1% des cas.Reyal a trouvé
une présence significative de prématurité avec une fréquence de 36% (6).
Selon Decargues, I’dge gestationnel semble ne pas avoir d’impact sur la survenue d’HPP

(2).

7. Facteurs de risque

Dans une revue récente de la littérature, il ressort que les facteurs de risque de I’HPP sont
nombreux : l'utérus cicatriciel; I’extraction instrumentale; la durée du travail;l’administration
d’ocytocine pendant le travail; le délai de la délivrance; I'hyperthermie; le poids de naissance;
'antécédent d’HPP. (4 ; 7 ; 101)

Bien qu’ils soient tres nombreux, ils restent globalement peu prédictifs individuellement.

L’utérus cicatriciel est un facteur de risque de rupture utérine, principalement quand le
délai entre la césarienne antérieure et I’accouchement est réduit. La société des obstétriciens et
gynécologue du canada (SGOC) conseille d’informer toute femme qui accouche dans les 6 a 24
mois qui suivent une césarienne du risque de rupture utérine au cours du travail. (101)

L’extraction instrumentale est également associée a une augmentation du risque d’HPP
par rapport a la voie basse spontanée et ce sur-risque est indépendant de I’épisiotomie qui elle
aussi représente un facteur de risque significatif de I’HPP, I’analyse des données francaises de
I’étude Pythagore 6 montre un risque d’HPP sévere multiplié par 2 en cas d’accouchement par

voie basse instrumentale par rapport a la voie basse spontanée. (4)
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La durée totale du travail, et plus particulierement la phase active du travail, sont des
facteurs de risques classique d’HPP, I’atonie utérine postpartum étant favorisée par la fatigue
musculaire myométriale. (4)

Certaines études rapportent une association entre I’administration d’ocytocine pendant le
travail et la survenue d’HPP, le sur-risque apparait significatif pour des doses relevant de la
pratique courante et la relation est dose dépendante, cependant ces résultats sont issus d’études
observationnelles qui ne permettent pas d’affirmer le lien de causalité et de plus ne remettent
pas en cause le bénéfice potentiel des ocytocines en cas de dystocie. (4)

Le délai de la délivrance supérieur a 30 minutes représente I'un des facteurs de risque les
plus fortement liés a une HPP selon Combs et al (102).1l formule trois explications possibles ; en
premier un certain nombre de placenta accreta peuvent étre inclus dans ces cas, deuxiemement,
la délivrance artificielle mise en ceuvre en cas de rétention placentaire est peut étre a I’ origine
du risque hémorragique et enfin la délivrance retardée peut étre le reflet d’une inertie utérine.

L’hyperthermie pendant le travail a été rapportée par deux études montrant des résultats
globaux liant I’hyperthermie pendant le travail a I’'HPP avec un risque d’HPP grave multiplié par 2. (7)

Le poids de naissance supérieur a 4000g est décrit traditionnellement comme un facteur de
risque d’HPP, cependant les résultats des études sont contradictoires, et la mise en évidence de
Ilaugmentation éventuelle du risque d’HPP grave en rapport avec I’excés du volume foetal nécessite
des cohortes assez importantes, ce qui n’est pas toujours le cas des études sur les HPP.

L’existence d’antécédents d’HPP est un des facteurs de risque les plus fortement
associés, mais peu prévalent. Ford et al rapportent ainsi un risque d’HPP multiplié par trois encas
d’antécédents d’HPP. (4)

Ceci dit, une attention particuliere se doit d’étre portée aux facteurs correspondants a la
prise en charge du travail et de 'accouchement, car ceux-la sont potentiellement modifiables.

Dans notre série, 52.43% des cas ont présenté au moins un facteur de risque ce qui

correspond aux résultats rapportéspar F. Reyal qui était de 58% (6).
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lll. Diagnostigue

En dehors de toute pathologie, toute femme ayant accouché doit étre surveillée minimum
durant les 2h qui suivent 'accouchement. Cette surveillance prend en compte le pouls, la TA,
I’évaluation de la paleur cutané, I’évaluation du globe de sécurité, et la quantification du saignement.

La quantification de la perte sanguine doit se faire par un sac de recueil mis en place
immédiatement apres I'expulsion. Cette méthode permet une quantification objective des pertes
sanguines et de ce fait une meilleure prévention des effets d’une telle perte.

Une estimation visuelle sans sac de recueil est trop approximative, et il a été démontré que
ce mode d’évaluation conduit a prés de 45% d’erreurs, dans le sens de la sous—estimation. (2)

L’HPP est définie par une perte sanguine supérieure a 500 ml. Le caractére grave de cette
perte est lui défini par un volume supérieur a 1000ml, une altération de la fonction
hémodynamique de la patiente ou bien la nécessité d’une transfusion de culot globulaire. (9)

Dans notre formation, les sacs de recueil ne sont pas disponibles. La quantification de la
perte sanguine était visuelle et subjectivement divisée en saignement minime, saignement
modéré et saignement important.

Dans les résultats de notre étude, nous avons retrouvé 60% de cas d’état
hémodynamiques instables. Ce qui peut étre expliqué par un retard diagnostique lié a une
absence de quantification du sang perdu, mais aussi par le fait que dans 64.8% des cas, les
patientes nous ont été référées depuis un établissement de soin en dehors du CHU, ce qui

pourrait étre la cause d’un retard de prise en charge.

IV. Etiologies

Le tableau 16 représente la fréquence des quatresprincipales étiologies et la comparaison

des résultats avec les données de la littérature.
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Tableau 16:Comparaison des principales étiologies retrouvées avec les données de la littérature.

Notre série | W.Sanbi (103) | Y.Jeddi(34) Deneux-T (4) F.Reyal (6)
Atonie utérine 30.27% 38.9% 39.7% 50-80% 31.5%
Rétenti
etention 20.54% 22.2% 45.7 10-30% -
placentaire
Rupture utérine 15.13% 8.3% 8.04% 2% 4.54%
Lésions cervico-
. 13.51% 22.1% 24.6 20% 18%
vaginales

1. L’atonie utérine

L’atonie utérine représente la premiere cause d’HPP et complique 2 a 5% de tous les

accouchements. Plusieurs facteurs prédisposent a cette atonie : I’épuisement du myomeétre aprés un

travail prolongé, la sur-distension utérine (GG, hydramnios, macrosomie...), la dégénérescence

fibreuse du myometre chez la multipare agée, la diminution de la contractilité¢ d’un utérus

fibromateux ou mal formé, et certaines interaction médicamenteuses : bétamimétiques, arrét brutal

des ocytociques aprés accouchement, anesthésie ou analgésie profonde ...(10)

2. Les anomalies d’insertion placentaire

2.1. Larétention placentaire

Il y’a deux types de rétention placentaire :

ola rétention partielle : ou le placenta n’a pas été completement délivré et des

fragments de membranes ou placentaires persistent dans I'utérus. Son diagnostic

est simple et repose sur I’examen immédiat du délivre.

ola rétention compléte : on parle de rétention placentaire compléte lorsqu’a 30min

de I’expulsion du nouveau-né, la délivrance n’a toujours pas été faite.

Il existe des facteurs prédisposant a une rétention placentaire, parmi eux nouspouvons

noter I'atteinte de la muqueuse endométriale d’origine infectieuse ou traumatique, les anomalies de la

contraction utérine, I’hypotonie utérine, les anomalies placentaires, et enfin I'accouchement prématuré.
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2.2. Le placenta accreta

Le placenta accreta est défini par l'insertion des villosités choriales placentaires
directement au contact des fibres musculaires du myometres. Il est dit increta s’il est confiné au
myometre seul, et percreta s’il le dépasse et envahit la séreuse et parfois la vessie ou un autre
organe de voisinage. (14)

L'incidence du placenta accreta a été multipliée par dix dans les cinquante derniéres années
et serait de 1/2 500 accouchements. Il est plus fréquent chez les femmes qui ont un utérus
cicatriciel du fait d’'une ou plusieurs césariennes, d’une myomectomie ou d’une chirurgie pour
malformation utérine. Il est plus fréquent si la cicatrice est associée a un placenta praevia antérieur
situé sur celle-ci. Dans ce cas le risque augmente avec le nombre de cicatrices,passant de 24 % chez
la femme qui a eu une césarienne a 67 % chez celle qui a eu trois césariennes ou plus. (14)

Dans notre série, nous avons colligé 5 cas de placenta accreta dont le diagnostic s’est fait
a la suite de I’hémorragie du post partum. Les 5 ont nécessité une hystérectomie d’hémostase.

Le traitement radical césarienne-hystérectomie reste le traitement de référence dans les
derniéres recommandations de 2002 de I’American College of Obstetricians and Gynecologists.
D’apres les recommandations pour la pratique clinique de 2004 du Collége national des
gynécologues obstétriciens francais, un traitement conservateur avec placenta laissé en place
peut étre envisagé en I'absence d’hémorragie. (105)

Il est nécessaire d’avoir une politique de dépistage par CPN avec échographie pour
pouvoir adresser les patientes en maternité de type 3 et permettre de limiter la mortalité et la
morbidité liées a cette pathologie. Le diagnostic anténatal est nécessaire pour pouvoir adresser

de telles patientes dans ces structures.

2.3. Le Placenta preevia

Le terme de placent praevia signifie I'implantation du placenta dans le segment inférieur
de 'utérus. Le placenta pravia est classé selon 4 catégories : bas, marginal, partiel et totalement

recouvrant. (15)
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Les principales complications d’un placenta praevia sont I’hémorragie au cours de la
grossesse, la prématurité et I’hémorragie du post partum. (16)

Dans notre série,deux patientes ont présenté un placenta praevia. Les deux patientes
étaient non suivies et I'accouchement s’est déroulé a domicile, le diagnostic de placenta praevia

s’étant fait a posteriori au niveau du CHU lors de la prise en charge de I’'HPP.

3. Les traumatismes de la filiere génitale

3.1. Larupture utérine

La rupture utérine est la conséquence d’un travail dystocique, sa survenue est plus
fréquente sur les utérus cicatriciels, mais elle peut étre spontanée sur un utérus fragilisé.

Le plus souvent, le diagnostic d’une rupture utérine se fait pendant I’'accouchement par
une souffrance feetale aigue ou par une douleur intense en ‘coup de couteau’ persistante en
dehors de la contraction. Dans ce cas, le saignement vaginal extériorisé est rare. Le diagnostic
peut aussi se faire apres I'accouchement lors de la réalisation d’une révision utérine.

Dans notre série, la fréquence des ruptures utérines était de 15.13%, ce qui est tres élevé
et préoccupant en comparaison avec les données de la littérature. Ceci pourrait étre expliqué par
un nombre de césariennes de plus en plus croissant avec un manque de suivi des patientes

toujours présent et préoccupant.

3.2. Les Iésions de la filiere génitale

Les Iésions de la filiere génitale font partie des étiologies connues d’HPP. Leurs prise en
charge est rarement discutée dans la littérature et ainsi peu évaluée malgré leur potentielle
gravité. Les lésions de la filiere génitale, peuvent concerner et associer tous les niveaux de la
filiere : déchirures vaginales, vulvaires et périnéales, hématome vaginal, et déchirures du col
utérin.

Bien que dans la majorité des cas le saignement soit contrélé par la suture chirurgicale

et/ou le packing vaginal, ace jour, la seule recommandation concernant la prise en charge des
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HPP sur plaie de la filiere génitale est la révision systématique de la filiere sous valves. Cette
révision permet le diagnostic et la prise en charge par la suture de la lésion. Cette derniere étant
parfois insuffisante, ’hémorragie se majore nécessitant une prise en charge réanimatrice et

invasive parfois complexe.

V. Prise en charge

Deux notions importantes dans la prise en charge des hémorragies graves du post
partum :

L’approche multidisciplinaire (mesures de réanimation, traitement médical et geste

obstétrical) + La chronologie avec laquelle la prise en charge devra étre entreprise.

1. Prise en charge initiale

Elle ne doit pas dépasser les 30 premiéres minutes

Prise en charge d'une HPP aprés accouchement par voie basse
\
Appel de I'équipe obstétricale et anesthésique
Sac de recueil
<30
min Equipe obstétricale Equipe anesthésique
- Délivrance artificielle si délivrance non faite Mc)mlﬂ.l.lsl' > .z o
Révision utérine si délivrance préalable Communication Evaluation et maintien de I'hémodynamique:
Sondage vésical évacuateur < > expansion volémique par cristalloides
Eamende L fildoe Anesthésie pour les gestes endo-utérins
Sutures Oxytocine 5 3 10 Ul IVL ou IM (Max 40 Ul)
Massage utérin Antibioprophylaxie
Prévention de I'hypothermie et oxygénothérapie

- Hémocue *
Vérification carte de groupe et validité RAI

Echec prise en charge initiale

' [
s30* - 2tme Voje veineuse périphérique 2 16G
min SULPROSTONE bilan biologique initial: NFSplaquettes, TP, TCA, Fibrinogéne +/- hémocue®
Sondage vésical a demeure Mise en réserve de CGR

Figure 21 :Algorithme de prise en charge initiale d’une HPP apres accouchement par voie basse(106)
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Prise en charge d’une HPP en cours de césarienne

Diagnostic d'HPP:

Mesure du volume aspiré 1

(sans liquide amniotique) }' 2500 ml
+ pesée des champs

+/- altération des constantes maternelles

Equipe obstétricale Eun?e anesthes:c!qg

- n— - I

. . g C icati - Oxytocine 53 10 Ul IV Lente (40 Ul au max)
Hémostase chirurgicale rapide ONINENTCaa0 - Feuille de surveillance HPP

(hystérorraphie, suture des plaies) - Maintien de 'hémodynamique
(expansion volémique par cristalloides)

Figure 22 : Algorithme de prise en charge initiale d’'une HPP
apreés accouchement par césarienne(107)

1.1. Equipe de réanimation

a. Mise en condition

Monitorage : La surveillance des parturientes dans les minutes qui suivent la naissance
est un point capital. Dans les situations ou aucun monitorage n’avait été instauré pendant le
travail et I'accouchement, la détection d’'une hémorragie doit conduire a sa mise en place. En
effet le monitorage non invasif a lui seul peut détecter une hypovolémie secondaire a une HPP.
Ainsi une tachycardie avec malaise ou une hypotension sévere ou réfractaire a un remplissage
signent I’hypovolémie en cours d’installation. (17)

VVP : L’existence d’au moins une voie d’abord veineux de bon calibre fonctionnelle est
vérifiée, une deuxieme voie veineuse périphérique peut étre prise en cas de voie veineuse
périphérique de mauvaise qualité ou d’hémorragie sévere d’emblée. Dans cette situation, et
lorsqu’aucun bilan préalable a 'accouchement n’est disponible, un bilan biologique est prélevé a

cette occasion comprenant un hémogramme avec numération plaquettaire,un bilan
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d’hémostasesimple initialement (TP, TCA, fibrinogene) et une recherche d’agglutinines
irrégulieres (RAI) si celles-ci ne sont pas a jour. (17)

Le sondage vésical permanent au stade initial de I’HPP, n’apparait pas obligatoire (accord
professionnel). Il peut permettre de maintenir la vacuité vésicale et la surveillance horaire de la
diurese. Toutefois, s’assurer de I’absence de globe vésical permet d’éliminer une cause associée
de mauvaise rétraction utérine. C’est en cas d’HPP trés grave d’emblée ou persistante qu’il doit
étre envisagé de maniere permanente. (17)

Oxygénation : L'oxygéne est délivré au moyen de lunettes nasales (2—4 L/min), d’un
masque venturi (8—12 L/min), voire d’un masque a haute concentration avec réservoir chez les
femmes en ventilation spontanée. En cas de troubles de la conscience ou d’anesthésie générale,
I’'oxygénation est assurée par ventilation mécanique aprés intubation trachéale. (23)

Position : Le retour veineux peut étre amélioré par la position de Trendelenburget/ou la
surélévation des membres inférieurs sur les étriers.

Hypothermie : En pratique, la stratégie la plus efficace pour prévenir et traiter
I’hypothermie passe par [l'utilisation conjointe de plusieurs moyens, en particulier le
réchauffement des solutés de perfusion et des produits sanguins, et le réchauffement cutané de
la patiente. Le réchauffement du corps jusqu’a la normo thermie pendant la réanimation
améliore considérablement la contractilité cardiaque, et la fonction hépatocellulaire. (18)

L’antibioprophylaxie : Dans ces situations d’hémorragie aigue, le risque d’une infection
préexistante ou secondaire est trés important (22). En dehors de I’hémorragie aigue, plusieurs
gestes obstétricaux plus ou moins invasifs sont souvent pratiqués, et trés souvent dans un
contexte d’urgence. Ce qui justifie une couverture antibiotique a large spectre au moins pendant

les 24/48 heures initiales.

L’ouverture d’une feuille de surveillance est capitale, afin denoter les différents

paramétres de surveillance et I’heure de début des troubles.
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b. Remplissage

Le remplissage vasculaire est le premier traitement du choc hémorragique afin de
maintenir une volémie efficace et d’éviter les défaillances précoces d’organes dont I'arrét
cardiaque. Cependant, tant que le saignement n’est pas controlé, le remplissage doit se limiter
au strict maintien des objectifs de pression artérielle recommandés et ce pour limiter la dilution
des facteurs de coagulation. (21)

Il n"existe pas de données concernant les HPP non controlées, mais il est possible qu’un
objectif de PAM comprise entre 60 et 80 mmhg, sans viser la normalisation a tout prix, puisse
limiter le saignement et les conséquences d’un remplissage massif. (17)

Pour les solutés de remplissage, il est recommandé d’utiliser en premiere intention des
cristalloides (ringer-lactate ou sérum physiologique) lors de la prise en charge initiale, du fait de
leur efficacité clinique, leur toxicité modérée et leur faible codt. (20)

La réactivité vasculaire en réponse a I’hypovolémie est un phénomeéne qui s’épuise, ce qui
justifie I'utilisation de vasopresseurs lorsque I’hémorragie se prolonge. lls sont aussi utiles pour
limiter le remplissage vasculaire dans I’attente d’une transfusion. (22)

L'utilisation des vasoconstricteurs dans la prise en charge de I'HPP est peu documentée. En
effet, en anesthésie-réanimation obstétricale, ces agents sont principalement prescrits pour la
prévention et le traitement de [I’hypotension au cours de I'anesthésie locorégionale, la
rachianesthésie en particulier. Dans cette indication, deux agents sont utilisés : I’éphédrine, et la
phényléphrine. Dans la prise en charge de I’HPP, les bases physiopathologiques permettant de
choisir entre ces deux molécules ou de donner la préférence a d’autres agents (dopamine,
noradrénaline, adrénaline, vasopressine) sont peu claires. Dans le cadre de la prise en charge de
I’état de choc, les effets la noradrénaline en font un agent de référence, recommandé dans cette
indication. (23)

Dans notre étude, la totalité de nos patientes ont bénéficié d’'un remplissage par des

cristalloides.
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c. Transfusion

La transfusion de produits sanguin labiles est un élément primordial dans la prise en charge
des HPP. Sa précocité et son adéquation conditionnent le pronostic maternel. La mise en place au
sein de la maternité de procédures d’urgence doit permettre d’obtenir rapidement les PSL dans de
bonnes conditions : avoir a disposition des dépots d’urgences vitales, des moyens de communication
rapide avec le centre de transfusion et optimiser les procédures d’acheminement du sang.

Au cours des HPP, la transfusion de PSL a pour but de maintenir ou rétablir le volume
sanguin circulant et I'oxygénation, mais aussi de prévenir et de traiter une coagulopathie. Il
n’existe pas de données sur lesquelles asseoir une stratégie transfusionnelle au cours des HPP.
Malgré les similarités qui peuvent exister, il ne semble pas justifié d’extrapoler de maniére brute
a I’HPP les stratégies proposées dans le cadre du choc traumatique. (23)

La prescription des CG est envisagée principalement sur le volume important de
I’hémorragie, ousur la base des signes cliniques de gravité de I’HPP : tachycardie, hypotension
résistante au remplissage vasculaire, hémorragie extériorisée importante, paleur des muqueuses
et téguments, oligo-anurie.

Une concentration d’Hb obtenue du laboratoire peut aider au diagnostic, mais ne doit pas
étre un préalable a la prescription de PSL. Par ailleurs, en cas de discordance entre les signes
cliniques et la concentration d’Hb, la clinique doit primer. La priorité est donnée a la transfusion
de CG, avec l'objectif de maintenir une concentration d’Hb > 8 g/dL. Il est convenu que la
premiére commande doit comporter 3 CG. A Iissue de la transfusion de ces 3 CG, si
I’hémorragie persiste, de méme que les signes cliniques, une commande supplémentaire de 3
CG doit étre faite, associés a 3 PFC. La prescription plus précoce de PFC en fonction de I’étiologie
de I’HPP est laissée a I'appréciation du clinicien. (23)

Dans notre série, la transfusion de culots globulaires seuls a été indiquée chez 74
patientes, soit 40% des cas avec un une moyenne de CG transfusés de 2.9 +/-2.02. Quant a la
transfusion de CG et PFC, elle été indiquée chez 84 patientes, soit 45.4% des cas. Ce qui nous

donne un taux de 85.4% de cas de patientes ayant nécessité une transfusion.

—42 -



Les hémorragies graves du post partum : étude rétrospective sur 5 ans.

Tableau 17:Pourcentage des patientes transfusées par des CG et PFC.

Notre série

Pambou et al (116)

Tarik et al (117)

Culot globulaire

85.40%

58%

36.4%

36.4%

69.7%

Plasma frais congelé 45.40%

Concernant les plaquettes, les résultats d’une méta-analyse suggérent qu’un rapport CP/CG
élevé est associé a une réduction de la mortalité chez les patients en contexte traumatique (24). Il
s’agissait cependant d’études observationnelles rétrospectives, de sorte que le ratio optimal reste a

déterminer. En pratique, il est souhaitable de maintenir une numération plaquettaire > 50G/L. (23)

d. Fibrinogene

Le fibrinogéne joue un role central dans la formation d’un caillot solide. Il est produit par
le foie et sa concentration plasmatique (2 a 4,5 g/L) est la plus élevée de toutes les protéines de
la coagulation. Le taux de fibrinogene s’éleve au cours de la grossesse, de sorte que la gamme
des concentrations normales (4,4 a 7,2 g/L) est significativement plus élevée qu’en dehors de la
grossesse. (23)

L’hypofibrinogénémie peut étre primitive, congénitale, ou secondaire, et seule cette
derniere sera envisagée dans le présent paragraphe. L’hypofibrinogénémie secondaire peut étre
due a une dilution au cours du remplissage vasculaire ou de la transfusion sanguine, ou a une
consommation suite a une hémorragie. Au cours de I’'HPP sévére, la coagulopathie de
consommation apparait précocement, et est doublée d’une coagulopathie de dilution du fait de
certaines mesures thérapeutiques. Au cours d’une étude de cohorte, Charbit et al. ont analysé
les données hémostatiques de 128 femmes ayant eu des prélévements au moment de la
prescription de sulprostone pour HPP et au cours des 24 h suivantes. Sur des données cliniques
et thérapeutiques, les auteurs ont identifié 2 groupes de femmes selon la sévérité de I’HPP.
L’étude a montré qu’un taux de fibrinogene < 2 g/L (11 femmes) prédit I’évolution vers une HPP
sévére avec une valeur prédictive positive de 100 %, et qu’un taux > 4 g/L a une valeur

prédictive négative de 79 %. (23)
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Compte tenu du niveau élevé du taux physiologique de fibrinogéne chez la femme
enceinte, de la baisse précoce et rapide de ce taux en cas d’HPP, du lien existant entre un taux
de fibrinogéne < 2 g/L et le risque d’HPP sévere, ainsi que sur la base des recommandations
européennes, il est recommandé de prescrire une supplémentation en fibrinogéne si le taux de
celui-ci est < 2 g/L au cours d’une HPP qui s’aggrave. Les évidences actuelles ne justifient pas
une prescription systématique de fibrinogéne sans dosage préalable du taux de fibrinogéne
plasmatique. Cependant, si les médecins prenant en charge une HPP estiment nécessaire
I’ladministration de fibrinogéne sans attendre les résultats biologiques de ces derniers, cette

administration est possible (accord professionnel). (23)

e. Acide tranexamique

llexiste une importante littérature sur la prescription d’ATdans le traitement des
syndromes hémorragiques dansdiverses situations médicales (ménométrorragies, hémorragies
sous—-arachnoidiennes. . .) ou chirurgicales (chirurgieorthopédique, chirurgie cardiaque, chirurgie
hépatique,neurochirurgie. . .), en prévention ou en traitement del’hémorragie péri-opératoire ou
en traumatologie.

En contexte obstétrical, plusieurs études ont étéconsacrées a I'évaluation de I’AT et ont fait
I'objet d’une revue récente. L’AT a été administré en préventifpour réduire le saignement,
principalement aprés un accouchement par césarienne a la dose de 1 g ou 10 mg/kg, ou de 2 g
avant la césarienne. Malgré des limites méthodologiques, ces études montrent demaniére constante
la réduction du volume du saignementpéri-partum, et pour certaines, la réduction de l'incidence
del’HPP. Il n’y avait pas de complication thromboembolique rapportée. (23)

L’administration de ces fortes doses s’accompagnaitd’effets secondaires notables
nausées, vomissements, vertiges, acouphenes. Concernant ces effets indésirables, il faut noter
une alerterécemment émise par I’ANSM (Agence Nationale de Sécurité du Médicament) sur les
accidents de nécrose corticale avec IRA rencontrésdans le cadre de I’HPP. Ce risque doitétre mis

en balance avec le bénéfice fortement suggérépar I’extrapolation des résultats de différentes
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études réalisées en dehors du contexte obstétrical, en termes deréduction du saignement et des
besoins transfusionnels, etde diminution du risque d’aggravation. (23)

En cas d’utilisation de [I’ATdans I'HPP, deux questions pratiques restent sans
réponsedéfinitive : quand instituer le traitement et selon quel protocole. Concernant le moment
de la prescription d’AT, undéclencheur objectif pourrait étre [I'échec du traitement
parsulprostone. Quant aux modalitésd’administration, aucune gamme de doses
potentiellementpertinentes n’est vraiment établie. Cependant, compte tenude [I'alerte de
pharmacovigilance, il semble important dedélimiter les doses d’AT en cas d’administration dans
la priseen charge de I'HPP résistant a la sulprostone. L’ANSM propose dans le cadre du résumé
des caractéristiques du produit, une injection intraveineuse lente de 0,5 a 1 g toutesles 6 a 8 h
en cas de fibrinolyse localisée, la dose étantportée a 1 g (ou 15 mg/kg) en cas de fibrinolyse

généralisée. (23)

f. Facteur rFVlla

Le rFVlla a été initialement utilisé (et a recu une AMM) pour le traitement des épisodes
hémorragiques et la prévention des hémorragies péri-opératoires chez les patients porteurs
d’une hémophilie A ou B avec inhibiteurs dirigés contre les FVIII et FIX, ceux ayant un déficit
congénital en FVII, et ceux ayant une thrombasthénie de Glanzmann avec anticorps anti-GPlIbllla
rendant inefficace la transfusion plaquettaire. (23)

Plus récemment, des situations hémorragiques diverses ont été approuvées comme des
indications hors AMM, et plusieurs publications rapportent l'utilisation du rFVlla pour le traitement
des syndromes hémorragiques dus a des médicaments anticoagulants. Depuis une décennie,
plusieurs cas cliniques, séries de cas, et résultats de registres ont été publiés sur I'utilisation du
rFVlla dans la prise en charge de I’HPP. Il s’agit dans la plupart des cas d’une utilisation en dernier
recours sur des hémorragies persistant malgré les mesures conventionnelles de traitement. Dans la
majorité des publications, le rFVila a été efficace en termes de réduction du volume ou arrét de

I’'hémorragie et de réduction des besoins transfusionnels. (23)
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Concernant la dose de rFVlla dans I’HPP, il n’existe pas d’étude dose-effet du rFVlla dans
I’HPP. Si une large gamme de doses a été rapportée dans les registres et séries de cas cliniques,
la dose de 90 g/kg est la plus souvent utilisée. Elle correspond a celle prescrite aux patients
hémophiles, et est aussi celle qui est préconisée dans les recommandations européennes et par
le protocole thérapeutique temporaire de I’Afssaps (Agence francaise de sécurité sanitaire des
produits de santé) dans le cadre du traitement des hémorragies sévéres. Des études
complémentaires seraient néanmoins nécessaires pour préciser I'impact sur le taux
d’hystérectomie et sur la mortalité maternelle. (23)

L’efficacité du rFVlla dépend de la disponibilité des effecteurs de I’hémostase et des
conditions métaboliques. Les seuils suivants sont ceux des recommandations européennes :
fibrinogéne > 1 g/L, numération plaquettaire > 50 000 G/L, hématocrite > 24 %, pH > 7,2, un
taux normal de calcium plasmatique, et une température corporelle aussi proche de la normale
que possible. (23)

Du point de vue des effets adverses, quelques cas d’évenements thromboemboliques ont
été publiés chez les femmes enceintes ayant recu du rFVlla dans le traitement d’une HPP. Il s’agit
exclusivement de thromboses veineuses profondes, et parfois d’embolies pulmonaires non
fatales. La pertinence du risque thrombotique justifie une approche bénéfice/risque dans la
décision de prescrire du rFVila au cours de I’HPP, et une attention particuliere a la
thromboprophylaxie dans la période postpartum. (23)

Au total, les données disponibles dans la littérature montrent que l'utilisation du rFVlla
est associée a un arrét du saignement. Cependant, il n’y a pas d’arguments formels pour
recommander sa prescription de maniere systématique ou précoce en prévention ou dans le
traitement de I’HPP sévere. La prescription ne doit donc, pour le moment, étre envisagée que
dans I’hémorragie non contrblée, apres échec des thérapeutiques conventionnelles, et aprés

avoir entrepris la correction des effecteurs et autres parametres de I’hémostase.
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g. Prévention des complications thromboemboliques

Les études cliniques et épidémiologiques attirent I'attention sur le risque d’accidents
thromboemboliques dans les suites d’une HPP (25), et I’existence de transfusions lors de
I'accouchement est un facteur de risque fort de poussée thromboembolique veineuse dans la
période post-partum (4). Ce risque est le résultat de plusieurs facteurs, dont I'existence de lésions
du tractus génital, I’existence d’'un syndrome inflammatoire, I'activation de I’hémostase inhérente a
I’'hémorragie et l'utilisation de traitement pro-coagulant, il est recommandé de prescrire une
thromboprophylaxie apres une HPP sévere, dont le volume est > 1000 ml, en particulier en cas de
poly-transfusion. Elle sera débutée 12 a 24 h apres I’hémorragie, de préférence avec une HBPM, dose
préventive, pendant 7 a 14 jours. Bien entendu, [I'existence de facteurs de risque

thromboemboliques supplémentaires peut faire réévaluer la durée de la thromboprophylaxie. (23)

1.2. Equipe obstétricale

a. Utérotoniques

a.l. L’ocytocine :

Etymologiquement le mot ocytocine veut dire accouchement rapide (du grec ‘ocy’ : rapide
et ‘tocine’: accouchement), c’est une hormone utilisée depuis plusieurs décennies en
obstétrique, que ce soit pour I’activation ou la direction du travail. (26)

Par rapport a une délivrance physiologique sans recours aux utérotoniques,
I’'administration prophylactique par voie IV ou IM diminue de moitié le risque de survenue d’une
HPP de plus de 500ml et de plus de 1000ml. L'administration préventive d’ocytocine est
recommandée pour tout accouchement par voie basse pour diminuer I'incidence des HPP. (28)

Dans le traitement des HPP par inertie utérine, il est recommandé d’administrer 5a 10 Ul
d’ocytocine en IVL puis de continuer par un traitement d’entretien avec une perfusion de 20 Ul
dans 250 ml de sérum glucosé 5% avec un débit de 5 a 10 Ul par heure pendant 2 heures. (27).

Le débit de 10 Ul/h et la dose cumulée de 40 Ul ne devraient pas étre dépassés, d’autant

- 47 -



Les hémorragies graves du post partum : étude rétrospective sur 5 ans.

gu’apres 30 minutes d’inefficacité, un traitement de seconde intention doit étre entrepris. En cas
d’arrét de I’HPP apres ces premiéres mesures, la voie veineuse doit étre conservée jusqu’a 12 h
apres le diagnostic de I’hémorragie. (29)

L’injection d’ocytocine par voie intraveineuse directe en flash est pourvoyeuse de chutes
tensionnelles avec flush et tachycardie transitoire du fait de la présence de récepteurs a
I’ocytocine sur les cellules endothéliales, ce qui fais préférer I'IlVL en environ une minute.
L’ocytocine posséde des propriétés similaires a celles de I’hormone antidiurétique expliquant
que I'administration de grandes quantités (bien supérieures a celles recommandées ici) puisse
conduire a une intoxication a I’eau avec céphalées et nausées. (29)

Elles ont été administrées chez 57.3%, ce taux est trés faible par rapport aux données de
la littérature, ainsi Ducarme (44) a rapporté dans sa série portant sur 16 patientes qui ont

présenté une hémorragie grave de la délivrance que 93,8% entre elles ont recu des ocytociques.

a.2. Les prostaglandines :

Si apres 15 a 30 minutes d’utilisation de I'ocytocine I’hémorragie n’est pas jugulée, il faut
avoir recours aux prostaglandines. Passé ce délai de 30 minutes, le risque d’échec s’éleve.

Le sulprostone : c’est une prostaglandine E2 de synthese (1 ampoule de 500 ug dans 50 ml de
sérum salé isotonique a la seringue électrique). La perfusion est commencée a un débit de 10 ml/h qui
sera augmenté par paliers de 10 ml/h toutes les 15 minutes jusqu’a I'amélioration clinique. Le débit
efficace devra étre maintenu pendant 2 heures. Sans dépasser un débit maximal de 50 ml/h et un total
de 3 ampoules. La perfusion est ensuite arrétée progressivement sur 12 heures. (11)

Le misoprostole : analogue de la prostaglandine E1, c’est une prostaglandine
puissamment utérotonique qui n’a pas d’AMM en obstétriqgue méme s’il est couramment utilisé,
notamment pour déclencher le travail dans les morts feetales in-utero et dans les interruptions
de grossesse volontaires ou médicales(28). Selon deux études faites en 2014 (29,30), I'utilisation
du misoprostole ne doit étre considéréeque lorsque l'ocytocine n’est pas disponible pour le
traitement de I’'HPP par atonie utérine.Ce qui est le cas pour les pays en voie de développement

n’ayant pas la possibilité d’utiliser I'ocytocine en raison de I’absence de possibilité de respect de
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la chaine du froid. Une dose unique de 800 ug (4 comprimés de 200 ug) sublinguale ou intra
rectale est efficace, aprés la naissance de I'enfant. L’utilisation conjointe de misoprostole et
d’ocytocine dans le traitement de I’HPP n’a pas fait la preuve de son efficacité. (30)

Les contre-indications de ces prostaglandines sont : les pathologies cardiaques, les
antécédents d’asthme, les troubles graves de la fonctionhépatique, le diabete décompensé et les

antécédents comitiaux. (31)

b. Délivrance artificielle

Elle consiste en I'introductionde la main dans la filiere génitale pour accéder a la cavitéutérine
puis décoller le placenta. Elle est seulegarante de I'obtention d’un globe de sécurité (11)

Apres la délivrance artificielle, il est recommandé de pratiquer un massage utérin qui
consiste a appliquer, de facon répétée, des mouvements de compression manuelle de 'utérus
afinde générer des contractions utérines réactionnelles.En postnatal, ces contractions ont pour
objectif de luttercontre I'atonie(29). Le massage utérin est trés souvent pratiquésuite aux gestes
endo-utérins comme l'indiquent les recommandations francaises de 2004 (35) ainsi que les
sociétés savantes canadiennes (36) et américaines (37).

Dans notre série, la délivrance artificielle a été réalisée chez 45 patientes, soit 24.32% des
cas, ce qui correspond aux données d’études faites au centres hospitaliers universitaires de Fes
et de Casablanca et qui rapportentdes taux respectifs de 23.6% et 29 % de délivrance artificielle

effectuée. (33,34)

c. Révisionutérine

La technique est voisine de celle de la délivrance artificielle, la main introduite dans la cavité
utérine, elle percoit le fragment placentaire resté collé a I'utérus, le détache et I’évacue. Souvent, la
révision ne raméne que quelques débris de membranes dont la rétention pourrait étre la cause
d’hémorragies et d’infections dans les suites de couches. Il est impératif de réaliser un examen
minutieux, permettant de bien explorer tout 'utérus et en particulier I'angle gauche de la cicatrice

utérine,a la recherche d’une rupture utérine (11).
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Dans notre série, la révision utérine a été pratiquée chez 127 patientes, soit 68.64% des
cas. Elle a parfois été réalisée a plusieurs reprises chez les patientes référées suite a un manque
de communication entre les différentes structures de soin. Vu le risque d’infection du post

partum, cette pratique se doit d’étre corrigée.

d. Examen sous valve

Aprés avoir contrélé la vacuité utérine, la filiere génitaledevra étre systématiquement
controlée, a la recherche de lésions cervicales, vaginales ou vulvaires.Certains éléments du
déroulement de l'accouchement doivent orienter vers une étiologie traumatique de I'HPP
expulsion trés rapide de I'enfant, macrosomie foetale, extraction instrumentale, antécédent
d'intervention sur le col utérin.

Dans notre série, cet examen a permis de diagnostiquer et de suturer 24 lésions cervico-
vaginales soit un taux de 12.97% qui se trouve compris entre celui mentionné par I’étude faite a
I’hopital Elghassani dont le taux est de 20,58% (38) et celui de I’étude faite a I’hdpital

Lariboisiere de Paris dont le taux est de 9,3% (39).

e. Tamponnement par ballonnet de Bakri

Hormis I’embolisation utérine ou la laparotomie permettant des sutures hémostatiques
ou des ligatures vasculaires utérines, se développe de plus en plus le tamponnement utérin par
ballon. Plusieurs types de ballons ont été utilisés, le principe étant de comprimer les vaisseaux
utérins contre la paroi utérine et d’arréter I’hémorragie. On peut citer le « SengstakenBlakemore
tube », la sonde de Foley ou le ballon de Bakri.

Le ballon de Bakri est actuellement le plus utilisé. Quelques études avec des effectifs
limités ont montré une tendance a stopper les hémorragies, principalement aprés accouchement
par voie basse ou césarienne, mais les résultats restent contradictoires (42) et l'utilisation des

tamponnements utérins par ballon n’est pas encore de pratique courante. (41)
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Dans une étude faite par Alouini S. et al, le ballon de Bakri posé en premiére intention a
stoppé I’hémorragie dans 93 % des cas apres accouchement par voie basse et dans 80 % des cas

apres césarienne(41). Dans notre étude, cette méthode n’a pas été réalisée.

© 2007 Lisa Clark, MA, CMI; courtesy of Cook Medical Inc.

La figure 23représente un ballon de Bakri mise en place dans la cavité utérine. (68)
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La figure 24 Représente un arbre décisionnel récapitulant la conduite a tenir en cas d’HPP

jusqu’au stade pré-chirurgical. (54)

Prévenir tous les intervenants
potentiels sans délai
(obstétricien, anesthésiste-
réanimateur, radiologue, banque
du sang...)

Diagnostic de
’hémorragie Prise en charge conjointe et
ﬁ

simultanée

Mise en place de monitorage
(pouls, PA, SpO2)

Bonne voie d'abord veineuse
Remplissage (cristalloides)
Vérifier carte de groupe

(et RAl < 3 jours)

Délivrance effectuée [ l Délivrance non effectuée |
Révision utérine Délivrance artificielle
(anesthésie adaptée) (anesthésie adaptée)

L ¥ &

Examen de la filiere génitale
sous valves

v

* Ocytocine 5 4 10 Ul IV lente
puis 20 Ul en perfusion
pendant 2 heures
* Sondage vésical, massage utérin

Figure 24 : Arbre décisionnel récapitulant la conduite a tenir en cas d’HPP
jusqu’au stade pré-chirurgical. (54)
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2. Prise en charge secondaire

En cas d’échec de ces mesures et si I’état hémodynamique de la patiente le permet et en
fonction du plateau technique, une embolisation des artéres utérines pourra alors étre
envisagée. En cas de patiente instable ou d’échec de I’embolisation, un traitement chirurgical
sera alors décidé. Bien que de nombreux progrés aient été faits dans les traitements
chirurgicaux conservateurs (ligatures vasculaires, plicatures et capitonnages utérins selon
diverses techniques), le traitement chirurgical radical (I’hystérectomie d’hémostase) reste le

geste ultime en cas d’hémorragie de la délivrance massive non controlable(44).
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Figure 25 : Algorithme de prise en charge secondaire d’'une HPP aprés accouchement par voie

basse (106)
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HPP persistante et/ou avec troubles hémodynamiques
(échec de la prise en charge initiale)

|
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Utérotoniques (Sulprostone) - bilan biologique initial: NFSp, TP, TCA, Fibrinogéne +/- hémocue ®
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capitonnage ou compression ¢ ~ - Maintien de la pression artérielle
et/ou ligatures vasculaires (LBAU ou LBAH) |.# *.  remplissage cristalloides +/- colloides
+/- vasopresseurs
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o) Hystérectomie inter-annexielle +/- Transfusion de culots de globules rouges
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rFViia
! ] +/- Fibrinogéne
»

+/- Plaquettes

Figure 26 :Algorithme de prise en charge secondaire d’une HPP aprés accouchement par
césarienne (107)

2.1. L’embolisation des artéres utérines

L’embolisation pelvienne est utilisée, a visée d’hémostase, depuis prés de 30 ans pour
controler les hémorragies incoercibles apres un traumatisme grave du bassin ou en rapport avec des
cancers gynécologiques ou urologiques inopérables. L'embolisation utérine d’hémostase a été
utilisée avec succes pour la premiére fois en 1979 chez une femme qui présentait une hémorragie
grave du post-partum immeédiat persistant aprés ligature vasculaire et hystérectomie. Son utilisation
comme alternative au traitement chirurgical dans la prise en charge des hémorragies graves du post-

partum immédiat connait actuellement un regain d’intérét. (45)
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L’embolisation artérielle est pratiquée dans une salle d’angiographie disposant d’un
matériel de réanimation permettant la surveillance de la patiente pendant toute la procédure.
L’embolisation est habituellement pratiquée sous anesthésie locale sauf si I’état hémodynamique

de la patiente impose une anesthésie générale. La procédure ne doit étre pratiquée qu’apres une

évaluation initiale de la gravité, prise |en charge| par les anesthésistes-réanimateurs, et

confirmation de la cause de I’lhémorragie lors d’un examen gynécologique. Ainsi, I’embolisation
ne sera discutée qu’apres la révision utérine, I'examen du col sous valve et I'échec des
utérotoniques. L’indication d’embolisation doit étre posée apres une discussion
pluridisciplinaireentre radiologue vasculaire, obstétricien et anesthésiste-réanimateur. De méme,
la procédure sera réalisée en radiologie sous la surveillance constante de I’équipe de réanimation
de I’hopital d’accueil. Apres I’embolisation, la surveillance de la patiente dans une salle de réveil,
réanimation ou soins intensifs est indispensable de facon a pouvoir proposer une nouvelle
embolisation ou un geste chirurgical rapide en cas d’échec initial de I'embolisation. (46)

Aprés mise en place d’'un introducteur artériel par voie fémorale, les deux arteres
hypogastriques, puis les deux artéres utérines sont successivement étudiées.

Le spasme artériel peut rendre difficile ou impossible le cathétérisme sélectif des artéres
utérines (47). Il est observé dans 18 a 24 % des cas en contexte d’hémorragie du post-partum. Dans
cette situation, il est possible d’arréter I'administration intraveineuse d’utérotonique en salle
d’angiographie pour permettre I’obtention d’un calibre artériel plus favorable au cathétérisme (48).

L’embolisation sélective des deux artéres utérines doit étre réalisée en cas d’atonie utérine. Si
un vasospasme artériel est présent ou en cas de difficulté de cathétérisme, I’embolisation non
sélective du tronc de division antérieur de I’artere hypogastrique peut étre proposée. L’embolisation
du tronc antérieur est efficace permettant de raccourcir la durée de la procédure et I'irradiation
pelvienne. Le taux d’efficacité de cette stratégie parait satisfaisant et le taux de complications

comparable a celui observé lors de 'embolisation sélective des artéres utérines (49).
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La Figure 27 : Angiographie avec embolisation des arteres utérines réussie chez une patiente de
31 ans présentant une HPP sévere. (50)

A : I'angiographie initiale du pelvis permet de repérer les deux artéres utérines (fleches noires)

B: aprés cathétérisme sélectifs de I’artere utérine gauche (téte de fleche noire), mise en évidence
d’extravasation de produit de contraste au niveau d’une branche terminale (fleche noire), traduisant un
saighement.

C : Le contréle angiographique final montre une occlusion compléte des artéres utérines.

En cas d’hémorragie cervico-utérine, de thrombus vaginal ou de déchirure de la filiere
génitale suturée, I’exploration et I'embolisation complémentaire des pédicules cervico-vaginaux
est le plus souvent nécessaire (46).

Les complications de I’embolisation en contexte d’hémorragie du post-partum immédiat
sont relativement rares, car il s’agit de femmes jeunes dont les arteres sont saines. Le
fluxpréférentiel vers I'utérus post gravide limite également lesrisques de reflux de matériel
d’embolisation vers d’autres territoires anatomiques (47). Néanmoins, des complications
générales peuvent survenir : il existe des risques d’insuffisance rénale (ou ‘la toxicité” du
produit de contraste iodé vient aggraver l'insuffisance rénale liée au choc), un risque
d’hématome au point de ponction (notamment en cas de coagulopathie), une fiévre transitoire,
un syndrome post embolisation. Enfin, I'’embolisation des branches du tronc de division
postérieur de l'artere hypogastrique peut entrainer une ischémie sciatique, crurale, voire
médullaire qui peut étre transitoire ou définitive (53).Trois cas de nécrose utérine post

embolisation ont été publiés (51-52).
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Aprés embolisation utérine d’hémostase pour des indications gynécologiques et
obstétricales variées (hémorragie du post-partum immédiat, malformation artérioveineuse, mole
hydatiforme), il semble que le potentiel de reproduction des femmes traitées ne soit pas modifié
(55-56). Dans notre série, aucune patiente n’a pu bénéficier d’'une embolisation a cause de

I'absence de plateau technique dans notre formation.

2.2. Les ligatures vasculaires

a. Ligature bilatérale des artéres hypogastriques (LBAH)

La technique opératoire consiste a aborder les vaisseaux iliaques, a individualiser les
artéres iliaques internes qui seront liées au fil résorbable.

La réalisation du geste chirurgical dans de bonnes conditions nécessite une exposition
parfaite du petit bassin qui passe par I’extériorisation de l'utérus hors de I'abdomen et son
maintien plaqué en avant contre la symphyse pubienne et latéralement par rapport au coté
concerné ainsi que le refoulement vers le haut des anses digestives par des champs intestinaux.

L’abord vasculaire est plus aisé du c6té droit, alors qu’a gauche il est souvent indispensable
de décoller le colon descendant. Il est donc logique de débuter par le co6té droit afin d’assurer au
plus vite une partie de la réduction du débit sanguin. Le péritoine pariétal est incisé en regard de
I'artére iliaque externe, au-dessous du ligament lombo-ovarien et au-dessus de ['uretére. Si
I'uretére doit étre repéré pendant toute la procédure, il faut éviter de le disséquer sur une grande
longueur car cela peut compromettre sa vascularisation. L’artere iliaque externe est disséquée
jusqu’a la bifurcation de I'artere iliaque commune. La dissection du rétropéritoine est facilitée par
I'imbibition gravidique. Une fois la bifurcation identifiée, 'artére iliaque interne est disséquée sur 2 a
3 cm, puis chargée sur un dissecteur de O’Shaughnessy. Le passage du dissecteur doit étre prudent,
car une plaie de la veine hypogastrique (intimement accolée a I'artére) ou de la veine iliaque externe
entraine une hémorragie souvent difficile a contréler. La ligature de I'artere hypogastrique est

pratiquée 2 a 3 cm apreés son origine, avant la naissance de son tronc postérieur. Le fil utilisé est un
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fil a résorption rapide de fort calibre. Il est inutile de suturer le péritoine postérieur. Un dernier
controle s’assure de l'intégrité de 'uretere et de I'artére iliaque externe.

Enfin, la ligature bilatérale des arteres hypogastriques ne semble pas altérer la fertilité et
le pronostic obstétrical ultérieur des patientes. Bien qu'on ne dispose actuellementque de
données limitées, les grossesses décrites aprés un antécédent de ligature des artéres
hypogastriques ont été sans particularités et ont permis la naissance a terme d’enfants

eutrophes. (87)

Figure 28 : Ligature des artéres hypogastriques droite et gauche (58).

La LBAH est jugée efficace si I’'hémorragie se tarit en 15 a 20 minutes (61). Elle peut étre
optimisée par la ligature des pédicules lombo-ovariens et des ligaments ronds (63).

L’efficacité rapportée varie de 42 a 100 % en fonction des auteurs et des indications. Les
résultats seraient meilleurs si elle est effectuée d’emblée et non apres échec d’une autre
méthode (62).

Dans notre série, la LBAH a été réalisée chez 12 patientes avec un taux de réussite de

33%.
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Le tableau 18 illustre les résultats de la littérature.

Tableau 18 : Comparaison de I’efficacité de la LBAH dans notre étude avec ceux de la littérature.

Auteur N Succés
Evans (64) 14 42%
Clark (65) 19 42%
Thavarasah (63) 14 72%
Chattopadhyay (61) 29 65%
Likeman (66) 12 100%
Das (67) 15 93%
Ledee (62) 49 89%
Youssef (34) 26 61.5%
Notre étude 12 33%

b. Latriple ligature de Tsirulnikov

Des 1979 Tsirulnikov a proposé de compléter la ligature des vaisseaux utérins par une
ligature des artéres utéroovariennes et des arteres du ligament rond. Aprés ligature-section du
ligament rond, qui assure une ligature du pédicule artériel du ligament rond, et ouverture du
péritoine vésico-utérin, la ligature de la branche ascendante de I'artére utérine est effectuée
selon la technique décrite par O’Leary. Une ligature du ligament utéroovarien est ensuite faite. La
triple ligature est effectuée de la méme maniére du coté opposé. Le taux de succes rapporté par
I'auteur est de 100 % sur une série de 24 patientes. Cette technique présente les mémes risques

de complications urétérales que la ligature des artéres utérines en cas d’erreur technique.
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Figure 29 : Triple ligature vasculaire selon Tsirulnikov. (107)

V : vessie ; Ut : utérus ; O : ovaire ; Ur : uretere ; 1 : branche ascendante del’artére utérine ; 2 : ligament
rond ; 3 : ligament utéro-ovarien.

Dans notre étude, cette technique a été utilisée chez 10 patientes. Elle a été jugée
efficace dans cing cas, en association avec une plicature utérine, et a nécessité dans les cinq
autres cas un complément de prise en charge par hystérectomie. Ce qui nous donne un taux

d’efficacité de 50%. Dans la littérature, Tsirulnikov a rapporté un taux de réussite de 100%. (87)

c. Laligature étagée ou Stepwise

C’est une dévascularisation faite de maniére progressive des pédiculesvasculaires afférents
de l'utérus. La procédure comprendcing étapes facultatives (82). Chaque étape n’est réalisée quesi
I’étape précédente n’assure pas dans un délai de dix minutes I’arrét de I’hémorragie :

—-étape 1 : ligature unilatérale de la branche ascendanted’une seule artére utérine
comme précédemment décrit ;

-étape 2 : ligature de I'artere utérine controlatérale ;
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-étape 3 : ligature basse des deux artéres utérines et deleurs branches cervico-
vaginales, trois a cing centimetressous les ligatures précédentes apres
décollementvésico-utérin obligatoire ;

-étape 4 : ligature unilatérale d’un pédicule lombo-ovarien;

-étape 5 : ligature du pédicule lombo-ovarien controlatéral

utérus

artére utérine

Figure 30 : La ligature étagée ou Stepwise (83).

(— 1+2) : ligature unilatérale puis bilatérale des arteres utérines ;
(— 3) : ligature basse des deux artéres utérines ;
(—4+5) : ligature unilatérale puis bilatérale des pédicules lombo-ovariens.

Dans une étude faite en 1994 par AbdRabbo et al, le taux de réussite a été de 100 % sur
une série de 103 ligatures (82). L’atonie utérine était la principale indication. La ligature des
vaisseauxovariens a pour but de contribuer a la dévascularisation utérinequi peut étre
insuffisante aprés ligature des arteres utérines seules. Contrairement aux ligatures bilatérales
desartéres utérines, cette technique dévascularise le segmentinférieur et la partie haute du col.

Elle permet donc deprendre en charge la pathologie du segment inférieur. (83)
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2.3. Les plicatures et compression utérines

a. Latechnique de B.Lynch

Lynch a décrit une ligature en masse qui a pour but de lutter contre I'inertie utérine en
comprimant le corps utérin(85). A ventre ouvert, avec une aiguille sertie de 70 mm de fil
résorbable 0 ou 1, il perfore le segment inférieur 3 cm en dessous de I’hystérotomie (ou a ce
niveau s’il n'y a pas eu de césarienne). L’aiguille ressort 3 cm au-dessus de l’incision puis
contourne le fond utérin et redescend en arriere en dedans des cornes utérines pour perforer a
nouveau le segment inférieur postérieur, remonter de l'autre co6té sur la face postérieure,
enjamber le fond et redescendre sur la face antérieure ou elle rentre a nouveau dans le segment
inférieur comme du coté opposé. Apres avoir comprimé l'utérus, I'opérateur serre les fils et noue

de facon a maintenir la compression.

Ovarian ligament

Fallopian

Round ligament

Round ligament

Fallopian
tube

(c) Anterior view

Figure 31 : L’'image a et b représentent une vue antérieure et postérieurede |'utérus avec application de
la technigue de B.Lynch. L’'image c montre I'apparence anatomique apres application de la technique.

(85)

- 62 -



Les hémorragies graves du post partum : étude rétrospective sur 5 ans.

Hayman a modifié la technique initiale en substituant a la suture unique, deux bretelles
médiolatérales verticales indépendantes pouvant étre positionnées sans avoir recours a
I’hystérotomie. Dans la technique de B-Lynch ou d’Hayman, les points sont transfixiants, c’est-
a-dire qu’ils traversent la cavité utérine(85).

Pereira et al ont proposé une autre technique de compression utérine a I'aide de trois sutures
transversales puis de deux sutures longitudinales appliquées. Les deux sutures longitudinales
réalisent un saucissonnage longitudinal de 'utérus et sont solidarisées, en arriére et en avant au
niveau du segment inférieur, a la suture transversale la plus basse située, par I'intermédiaire d’un
nceud simple. Dans la technique de Pereira, il n’y a aucun point transfixiant. (86)

Une autre technique est celle de la suture compression en bretelle de I'utérus contre le
pubis : Introduction de I'aiguille au-dessus de la symphyse pubienne a 2cm de la ligne médiane
en traversant |I’épaisseur de la paroi abdominal. L’aiguille transfixie ensuite le segment inferieur
le plus bas possible a 2 cm en dehors de la crosse de l'artére utérine en-dessous d’une
éventuelle hystérotomie.Le fil contourne le fond utérin en bretelle, I’aiguille sort en traversant la
paroi abdominale. La méme procédure est pratiquée du coté opposé.Les 2 fils seront O6tés par
simple traction sans anesthésie le lendemain apres vérification de I’hémostase. (108)

Dans notre série, 6 patientes ont bénéficié d’uneplicature utérine en association avec une

triple ligature.
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Figure 32 : Compression utérine selon Pereira et al. (86)

b. Le capitonnage ou cloisonnement utérin ou sutures multipoints

L'objectif est également d’assurer I’hémostase par compression en appliquant, entre
elles, les parois antérieures et postérieures de I'utérus, soit par de multiples points de sutures

simples transfixiants, soit par des sutures multipoints en cadre. (83)

Figure 33 : Capitonnage utérin en cadre selon Cho et al. (87)
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Le tableau 19 illustre la comparaison des résultats de notre étude avec ceux d’une méta-
analyse faite par Doumouchtsis et al ayant évalué I'efficacité des compressions et capitonnage

utérins dans la prise en charge de I’hémorragie du post-partum. (88)

Tableau 19 : Comparaison des résultats de notre étude avec ceux de la littérature sur I'efficacité

des compressions et capitonnage utérins dans la prise en charge de I’lhémorragie du post—

partum.
Auteur Année Technique Taux de réussite

B Lynch et al (85) 1997 B.Lynch 100%
Pal et al (89) 2003 B.Lynch 100%
Smith et al (90) 2003 B.Lynch 85.7%
Penney et al (91) 2003 B.Lynch 90%

Penney et al (92) 2004 B.Lynch 68.4%
Wohlmuth et al (93) 2005 B.Lynch 91.7%
Cho et al (94) 2000 Capitonnage 100%
Pereira et al (86) 2005 Capitonnage 100%
Hwu et al (95) 2005 capitonnage 100%
Nelson et al (96) 2006 B.Lynch modifié 100%
Notre série 2017 Plicature utérine 83.3%

Bien que ces techniques de compressions ou de cloisonnements utérins n’aient été que
tres peu évaluées, elles se sont diffusées rapidement dans le monde entier, trés probablement
parce qu’elles ont I'avantage d’étre de réalisation facile. Il était donc logique de voir apparaitre
dans la littérature des complications secondaires a ces procédures : pyrométrie, érosion de la
bretelle a travers le mur utérin, ischémie utérine, nécrose utérine, synéchie. La majorité de ces
complications (pyrométrie, ischémie, nécrose) a nécessité une hystérectomie en post-partum.
Malheureusement, comme il n’existe actuellement pas de larges séries concernant ces
procédures, il est impossible de déterminer la fréquence de ces complications. Elle pourrait étre

de 'ordrede 5 % a 7 %. (87)
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2.4. Traitement radical : hystérectomie d’hémostase

Une hystérectomie d’hémostase reste le dernier recours en cas d’échec des traitements
obstétricaux, des ligatures ou du capitonnage. Elle peut étre totale (utérus avec le col) ou
subtotale.

S’agissant d’une intervention pratiquée dans un contexte d’urgence hémorragique,
I'important est d’étre rapide et efficace. Les avantages de I’hystérectomie subtotale sont nets,
surtout si la dilatation du col est amorcée. Les plaies urétérales et vésicales constituent un
danger permanent ; les accidents surviennent essentiellement lors d’hystérectomies totales, et
dans la quasi-totalité des cas au cours de décollements vésicaux difficiles sur utérus cicatriciels.
La prudenceincite donc a préférer I’hystérectomie subtotale.Cependant, il existe des cas ou
I’hystérectomie totale est incontournable : placenta praevia, placenta accreta, rupture complexe
du segment inférieur, déchirure cervicale grave associée. (97)

Nous assistons a une évolution paralléle de la fréquence des hystérectomies pour
hémorragie du post-partum, et de la fréquence des accouchements par césarienne. La cicatrice
utérine étant un facteur favorisant les anomalies de la placentation, ces dernieres sont la plus
fréquente des causes d’hystérectomie d’hémostase au cours de césarienne (’augmentation des
taux de placenta praevia est ainsi liée a une inflation des césariennes), vient ensuite I’atonie
utérine, cause beaucoup moins fréquente d’hystérectomie d’hémostase en raison d’une
évolution de sa prise en charge, notamment par embolisation artérielle ou chirurgie
conservatrice. Les indications de I'hystérectomie pour hémorragie grave du post-partum sont
finalement I’échec du traitement conservateur, le délabrement utérin (rupture utérine), et les
anomalies de la placentation(59).

Dans notre série on a eu recours a I’hystérectomie d’hémostase chez 36 patientes, soit
un taux de 19.45 %, ce dernier est supérieur a ceux mentionnés par les résultats de la littérature,
notamment en France avec I’étude de f.Reyal (6) et D.castiel (114) avec respectivement 6.8 % et
1.96 %. Ce taux est aussi élevé par rapport a une étude faite Au Togo de N.Sitti (115) qui a

objectivé un taux de 6.3%
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Dans notre série, le recours a une hystérectomie a été nécessaire chez 17.3% des cas. Le
tableau 20 représente les indications de [I’hystérectomie d’hémostase ainsi que leurs

pourcentages selon les études.

Tableau 20 : Les indications de I’hystérectomie d’hémostase selon les études.

Atonie Rupture utérine Placenta accreta
Brugier et al (98) 57.1% 14.3% 14.3%
Ducarme et al (44) 43.8% 16.6% 31.3
Notre série 45% 41% 14%

Notre taux de 19.45 % d’hystérectomie reste tres élevé. Ceci pourrait étre expliqué par le
nombre élevé des patientes référées pour HPP.Dans les pays développés, le faible taux de cette
intervention s’explique par les meilleures conditions de prise en charge des patientes
notamment par I'utilisation de nouvelles méthodes thérapeutiques. Il n’en est pas de méme dans
les autres pays africains, avec lesquels nous partageons les mémes conditions socio sanitaires.
Une meilleure politique de prévention des hémorragies de la délivrance s’avére donc

indispensable dans notre pays.

2.5. Evolution de la prise en charge au sein de notre formation

Une étude portant sur les HPP a été faite au sein de notre formation sur une durée de 5
ans allant de janvier 2006 a décembre 2010. La comparaison de nos résultats avec ceux

rapportés par Sanbi et al sont résumés dans le tableau 20.

Tableau 21: Comparaison des résultats obtenue avec ceux de I’étude de Sanbi et al. (103)

Notre étude (2017) Sanbi et al (20117)
Ligature hypogastrigue 12 (6.48%) 9 (12.5%)
Triple ligature 10 (5.40%) 6 (8.33%)
Plicature utérine 6 (3.24%) -
Suture utérine 21 (11.35%) -
Hystérectomie 35 (18.9%) 18 (25%)
Mortalité 14 (7.5%) 6 (8.3%)
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Nous remarquons que la prise en charge avec les techniques de chirurgie conservatrice
sont de plus en plus utilisées aux dépens des hystérectomies d’hémostases dont le taux

diminue.

La figure 34 représente un arbre décisionnel de la prise en charge d’une HPP persistante

apres prise en charge initiale. (10)

Hémorragie du post-partum immédiat
persistant au-dela de 15 30 min

Y

Prévenir tous les infervenants sans délai
Prise en charge conjointe et simultanée

‘, '

Examen collvagin sl voie basse et si non réalisé auparavant Pose d'une 2 voie velneuse
Sulprostone : 100 a 500 ug/h par voie 1.v. en Seringue électrique Prélévement sanguin : NFS plaquettes, TP TCA, fibrinogéne
Relais par ocytocine 10:a 20 Ul en perfusion pendant 2 heures Surveillance : scope, TA réquiiére, oxyméfrie de pouls,

‘ sondage vésical & demeure
Remplissage (colloides), oxygénation
Persistance de Ihémarragie plus de 30 min sous sulprostone Prévenir e site transfusionnel et commander des culots
l globulares et du plasma frais congele

Sthémodynamique instable, traitement du choc hémorragique

Radiologie interventionnelle accessible

Etat hémodynamique stable —> Non
Transport médicalisé rapidement possible

i

Embolisation artérielle Chirurgie
Indications préférentielles : Ligatures vasculaires
PrECE «— Echec —» o : L
accouchement voie basse, Indication préférentielle : HPP au cours d'une césarienne
Iésion cervicovaginale Si échec, ou parfois d'emblée, hystérectomie

Figure 34 :Arbre décisionnel de la prise en charge d’'une HPP persistante
apres prise en charge initiale. (10)
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MOYEN DE SURVEILLANCE
REANIMATION MEDICALE
REVISIOMN UTERINE
INSFECTHOMN COL-VAGIN

Placenta Inversicn Rupture Atoniz Dechirure du i
. . . ) Thrombus | | Coagulopathie
accreta utérine utérine utéring col du vagin
.r Abstention
LRéparatic-n UTERCTOMIQUES Suture
- Bymitocinon
- Methergin
Diélivrance - Prostzglandines
artificielle Woie IV ou intra murale Traitement
+ chirurgical
Traitement T

chirurgical iTra itement
/ miédical
Embeolisation

Tamponnement Ligature Hystérectomie

Traction sur le col artificielle ?

Figure 35 : algorithme de prise en charge selon I’étiologie de I’HPP. (110)

VI. Morbidité maternelle

1. C.L.V.D

La coagulation intravasculaire disséminée (CIVD) est un syndrome acquis secondaire a
une activation systémique et excessive de la coagulation rencontrée dans de nombreuses
situations cliniques. Il se définit par I’association d’anomalies biologiques avec ou sans signes
cliniques témoins de la formation exagérée de thrombine et de fibrine, et de la consommation

excessive de plaquettes et de facteurs de la coagulation.
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Le diagnostic de CIVD biologique est retenu si les D-diméres sont augmentés et s’il
existe un critére majeur ou deux critéres mineurs de consommation :
- Critere mineur : Numération plaquettaire comprise entre 50 et 100 (G/L) ; Taux de
prothrombine compris entre 50 et 65 (%) ; Concentration en fibrinogéne < 1 (g/L).

- Critére majeure : Numération plaquettaire < 50 (G/L) ; Taux de prothrombine < 50 (%).

Le diagnostic de CIVD clinique est retenu en présence de signes hémorragiques ou
thrombotiques, qui peuvent la révéler. lls n'ont pas de caracteres spécifiques en dehors de
quelques situations particulieres : les manifestations thrombotiques prédominent dans le
Purpura Fulminans, le syndrome hémorragique prédomine dans les CIVD obstétricales.

Dans notre série nous avons retrouvé 13 cas de CIVD soit un taux de 8.2% des HPP. Ce
taux est assez faible en comparaison des résultats retrouvés par Ducarme et al (44) dont le taux
était de 17% ou du taux de 47.1% selon les données de Koné et al (99). Ceci pourrait étre
expliqué par une sous-estimation du fait du retard diagnostique, en effet dans la majorité des

cas, le bilan biologique de CIVD ne se fait qu’apres installation des signes hémorragiques.

2. L’insuffisance rénale

L’insuffisance rénale dans les HPP est liée a une hypoperfusion des reins faisant suite a la
spoliation sanguine. Nous avons rapporté dans notre série 3 cas d’insuffisance rénale soit un

taux de 2%. Dans la série de Ducarme et al le taux d’insuffisance rénale était de 6.2 %. (44)

3. Lésions vésicales

Nous avons dénombré 10 lésions vésicales soit 5.40% des cas, dont 7 secondaires a la
rupture utérine et 3 autres accidentelles au cours de la césarienne. Dans la littérature, des
Iésions urologiques sont retrouvées dans 4 a 16 % des cas. Il s’agit le plus souvent de la

propagation d’un trait de refend vers la vessie. (101)
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4. Thrombose veineuse

Un risque accru de thrombose veineuse dans le post-partum a été rapporté chez les
femmes ayant eu une HPP. Cette association pourrait s’expliquer par I’activation des processus
de coagulation engendrée par la perte sanguine, encore plus marquée dans un contexte de
lésion des tissus. En I’absence d’étude disposant a la fois d’un échantillon de taille sfifante et
de données détaillées sur les traitements administrés, il est difficile de savoir si ce sur-risque est
en lien direct avec I'HPP et/ou avec un effet pro-thrombotique des traitements recus. Le plasma
frais congelé (PFC), lefibrinogéne de synthése et I’acide tranexamique ont tous potentiellement

un effet pro-thrombotique mais celui-ci reste a caractériser dans le contexte de I’HPP. (4)

5. Risque de transfusion

L’HPP expose les femmes aux risques immunologiques et infectieux de la transfusion.
Les complications de la transfusion sont liées a la qualité intrinséque du produit lui-méme, a la
diversité génétique, a la maladie du receveur, a des erreurs humaines combinées a des failles

organisationnelles, ou a la conjonction de plusieurs des facteurs précédents. (113)

Tableau 22 : Risques de la transfusion sanguine. (113)

- Incompatibilité  érythrocytaire:  Erreur ABO, Donneur O
«dangereux», Alloanticorps immun ou naturel

- Incompatibilité leucoplaquettaire ; purpura post-transfusionnel

Risques immunologiques - Allergie/anaphylaxie

- Réaction du greffon contre I’hote (GVH)

- Immunomodulation

- Inefficacité transfusionnelle

- Virales : (VIH, VHB, VHC, HTLV I/ll, CMV, parvovirus B19, EBV, West
Nile virus)

Risques infectieux - Bactériens, syphillis

- Parasitaires (paludisme, trypanosomiase américaine)

- Agents transmissibles non conventionnels

- Edéme pulmonaire

Complications de surcharge ,
- HEmochromatose
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6. Infection

Une complication de I’'HPP souvent évoquée madfinalement trés peu documentée est
I'infection. Dans une étude de cohorte rétrospective d’une base de données hospitaliere de
Californie incluant 1,5 million de parturientes entre 2005 et 2007, I’HPP ne modifiait pas le risque
de sepsis non grave mais était sigficativement associée au risque de sepsis grave (OR ajusté
autour de 4). Cependant, il est difficile, en I"'absence de données collectées prospectivement,
d’établir la temporalité entre la survenue du sepsis et celle de ’'HPP. De plus, il n’est pas aisé de
savoir si ce risque potentiel associé est lié a la perte sanguine elle-méme, ou aux gestes invasifs

mis en ceuvre pour le traitement de I’HPP, notamment dans les formes séveres. (4)

7. Hystérectomie et stérilité définitive

Le recours a une hystérectomie d’hémostase est a la fois un marqueur de sévérité aigué
de I'HPP, mais aussi un élément de morbidité en lui-méme, puisqu’il induit une stérilité
définitive. L’incidence en population de I’hystérectomie d’hémostase rapportée dans les pays a
fortes ressources est généralement autour de 3 a 5 pour 10 000 accouchements, soit 1 cas pour

2000 a3500 accouchements. (4)

8. Syndrome de Sheehan

L’HPP avec choc hémorragique peut étre responsable du classique syndrome de Sheehan,
correspondant a une nécrose ischémique de [I’hypophyse entrainant une insuffisance
hypophysaire (essentiellement anté-hypophysaire) plus ou moins complete, et dont le diagnostic

peut étre tardif. (4)
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9. Allaitement maternel

Une conséquence moins grave mais concernant plus de femmes est celle du retentissement
potentiel sur I'allaitement maternel, mais cet aspect reste mal étudié. Dans une étude
multicentrique australienne conduite sur 206 femmes ayant eu une HPP, les deux tiers des femmes
qui souhaitaient allaiter en post-partum immédiat avaient pu le faire, et la proportion de femmes
allaitant a 4 mois diminuait avec I'importance croissante de la perte sanguine ; cependant, en
I'absence de groupe de comparaison, les conclusions sont peu solides. Les hypotheses évoquées
pour expliquer cet éventuel impact négatif sur I'allaitement maternel sont la difficulté de la mise
au sein immédiate dans le contexte de I'HPP, le retentissement psychologique et hormonal de

I’évenement stressant et la fatigue physique en lien avec I'anémie. (4)

VIl. Mortalité maternelle

La derniére synthése des causes de mortalité maternelle réalisée par ’OMS a partir des
données de 115 pays pour la période de 2003-2009 estime que 27 % des déces maternels dans
le monde sont dus a une hémorragie obstétricale, ce qui la classe en premiere position. La
proportion des décés imputables a I'lhémorragie obstétricale varie selon les régions du monde, et
est de 16% pour I’ensemble des pays développés, dont 2/3 en rapport avec une HPP. (4)

Le nombre de décés maternels dans notre série était de 14 cas, La principale étiologie
retrouvée était I’atonie utérine suivie des associations d’étiologies.

Dans une étude faite a Antananarivo Madagascar par Fenomanana et al en 2009 (100), les
facteurs de risque de mortalité en rapport avec une HPP retrouvés étaient : I’dge maternel
supérieur a 35 ans, une parité supérieure a 4, un travail de plus de 13h, une transfusion de
moins d’un culot globulaire, un délai de prise en charge de plus d’une heure et la présence

d’une inertie utérine ou d’une rupture utérine.
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Taux de mortalité maternelle (pour 100 000 naissances)
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Figure 36 : Carte Afrique : taux de mortalité maternelle pour 100 000 naissances. (111)
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L’OMS a présenté des recommandations pour la prise en charge des hémorragies du post

partum pour les pays a faible niveau de revenu dont le Maroc fait partie. Parmi les messages

importants contenus dans ce texte de recommandations, il y’a :

L’adoption par les centres de soins de protocoles officiels pour la prévention et le
traitement de I’HPP, ainsi que des protocoles officiels pour I'orientation des femmes vers
un niveau de soins supérieur.

L’utilisation d’utérotoniques en prévention de I’HPP durant la délivrance et en cas de
césarienne est recommandée pour tous les accouchements, particulierement
I’ocytocine (10 Ul par voie IV/IM).

Si le placenta n’est pas expulsé spontanément, I'administration supplémentaire de 10 Ul
d’ocytocine par voie IV ou IM associée a la traction controlée du cordon est recommandée
L’évaluation du tonus utérin par palpation abdominale aprés I'accouchement en vue de
I’identification précoce d’une atonie utérine est recommandée chez toutes les femmes.
L’ocytocine administrée par voie intraveineuse est l'utérotonique recommandé en
traitement de I’HPP.

L’administration de cristalloides isotoniques par voie intraveineuse est recommandée,
de préférence aux colloides, pour la réanimation liquidienne des femmes qui
présentent une HPP

L’administration d’acide tranexamique est recommandée en traitement de I'HPP si
I'ocytocine et d’autres utérotoniques ne parviennent pas a stopper ’hémorragie.

Chez les femmes qui ne répondent pas aux utérotoniques ou si ces derniers ne sont
pas disponibles, la pratique du massage utérin externe et du tamponnement intra-
utérin par ballonnet est recommandée en traitement de I'HPP due a une atonie utérine
Si les saighements se poursuivent malgré I'administration d’utérotoniques et la pratique
d’autres interventions conservatrices (telles que le massage utérin et le tamponnement

par ballonnet), le recours a des interventions chirurgicales est recommandé.

Le texte complet des recommandations est disponible en annexe.
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L’hémorragie du post partum est une urgence obstétricale majeure, qui malgré une prise
de conscience du risque liée a sa survenue, reste la premiére cause de mortalité dans notre pays

et dans le monde.

Sa survenue est le plus souvent imprévisible, et sa prise en charge se doit d’étre
multidisciplinaire. Elle s’effectue selon une escalade thérapeutique impliquant réanimation
médicale, exploration clinique, et traitement chirurgical. Ceci, associé a un délai de prise en

charge optimal et systématisé, conditionne la réussite des traitements.

Les techniques de ligatures vasculaireset de plicatures utérines semblent étre des
techniques chirurgicales prometteuses, car réalisables dans toutes les conditions, conservatrices

de la fertilité maternelle et efficaces dans la plupart de temps.

L’embolisation semble étre un traitement de choix avec plus de 90% d’efficacité, mais
présente comme inconvenant majeur la nécessité de la présence d’un plateau technique adapté
et a proximité, un radiologue interventionnel disponible et une patiente dont I’hnémodynamique

est stable. Malheureusement ces conditions sont rarement réunies.

L’hystérectomie d’hémostase, malgré ses inconvénients, reste la technique chirurgicale
ultime et la plus efficace. Elle est réalisée d’emblée lorsque I’"hémodynamique maternelle est

instable, ou secondairement suite a un échec des traitements conservateurs.

La prévention de I'hémorragie du post partum passe principalement par un travail de
sensibilisation de la population ainsi que la formation continue des professionnels intervenant
lors des accouchements : médecins, sages-femmes, infirmiéres. Ceci pour diminuer la

prévalence de cette entité qui prédispose nos parturientes a un risque accru de déces.
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|. Rappel anatomique de la vascularisation de I’utérus

Organe gravide, l'utérus est un muscle lisse creux, destiné a contenir I'ceuf fécondé
pendant sonévolution et a I'’expulser quand il est arrivé a son développementcomplet.

Le sang maternel atteint l'utérus par deux voies qui se regroupent au hiveau du
myometre. Premiérement, le sang partant de 'aorte se rend al’artére iliaque commune et passe
ensuite dans l'artere iliaque interne (artére hypogastrique). De |a, I’artéreutérine irrigue I'utérus
a partir de la base de I'utérus. La deuxiéme voie est celle de 'artereovarienne, qui provient de
I’aorte abdominale, irrigue les ovaires et s’anastomose ensuitea I'artére utérine dans la partie
supérieure de I'utérus.

1. L’artére hypogastrigue

L'artére iliaque interne est une branche médiale de bifurcation de [I'artere iliaque
commune. Elle est destinée aux organes intra-pelviens et aux parois du pelvis

1.1. Origine :
Branche de bifurcation terminale médiale de I’artére iliaque commune

1.2. Trajet:
Le tronc de chaque artére est presque vertical. Il plonge ensuite dans le pelvis aprés avoir

croisé |'ouverture craniale du bassin, en avant de [I’articulation sacro-iliaque jusqu’a sa
terminaison

1.3. Terminaison :
Un peu au-dessus de la grande incisure ischiatique

Elles sont nombreuses et peuvent naitre soit isolément, soit plus souvent par
I'intermédiaire de deux troncs,l’un postérieur donnant les artéres lombo-iliaque, sacrales
latérales craniale et caudale, glutéale craniale ; I'autre antérieur d’ou naissent toutes les autres
branches. Celles-ci peuvent étre classées selon leur destinée :

- Les branches viscérales (arteres ombilicale, vésicale inférieure, rectale moyenne,
prostatique et vésiculo-déférentielle chez I’lhomme, artéres utérine et vaginale
chez la femme).

- les branches pariétales intrapelviques (artéres lombo-iliaque, sacrale latérale
craniale, sacrale latérale caudale), les branches pariétales extrapelviques (artéres
glutéale supérieure, obturatrice, glutéale inférieure et pudendale interne)
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Figure 37 : Artere hypogastrigue : branches et distribution (104)

1. Artére iliaque commune ; 2. Artére iliaque interne ; 3. Artére sacrale médiane ; 4. Artére glutéale supérieure
; 5. Artére sacrale latérale ; 6. Artére glutéale inférieure ; 7. Artére rectale moyenne ; 8. Artére pudendale
moyenne ; 9. Glomus coccygien ; 10. Artére iliolombaire ; 11. Artére iliaque externe ; 12. Artére épigastrique
inférieure ; 13. Artére ombilicale ; 14. Nerf obturateur ; 15. Artére obturatrice ; 16. Artéere utérine ; 17. Artére
vaginale ; 18. Artére pré symphysaire ; 19. Artérerétro symphysaire ; 20. Artére dorsale du clitoris ; 21. Artére
graisseuse ; 22. Artére vésicale antérieure ; 23. Artére profonde du clitoris ; 24. Artére bulbo-urétrale ; 25.
Artére périnéale ; 26. Artére rectale inférieure.

2. L’artére utérine

L’artére utérine, principale branche de I'artére iliaque interne, assure la vascularisation de
la majeure partie de 'utérus et prend également en charge une partie des annexes (trompes et
ovaires), du vagin et de la vessie.

2.1. Origine :
Nait du tronc de bifurcation antérieur de l'iliaque interne soit isolément soit par un tronc
commun avec l'ombilicale, I'obturatrice ou la honteuse interne.

2.2. Trajet:

Classiquement, son trajet est divisé en trois segments, selon sa disposition par rapport
au ligament large :
—-Segment pariétal rétro ligamentaire : en arriere du ligament large
—-Segment paramétrial sous ligamentaire : oblique en bas en dedans et en avant,
I’artere utérine dansl’espace pelvi rectal supérieur surcroise l'uretére sous le
ligament large, puis décrit une crosse aconcavité supérieure, située a 15 mm au-
dessus et en dehors du cul de sac vaginal.
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—Segment mésométrial intra ligamentaire : en entrant dans le ligament large,
I’artere est d’abordverticale longe le bord latéral du corps utérin sur 5 cm en
suivant un trajet sinueux ; puis elle se coudeet se dirige transversalement en
dehors sous le ligament utéro-ovarien.

2.3. Terminaison :

Au niveau de la corne de l'utérus en donnant :
—Une branche pour le fond utérin ou artére rétrograde du fond, qui est une artere
fonctionnelle importante car elle représente souvent lazone d’insertion placentaire.
—Une branche annexielle qui se divise en artére tubaire interne : s'anastomosant
avec la tubairelatérale et en artére ovarienne interne : s'anastomosant avec
I'artere ovarienne latérale

2.4. Collatérales :

Naissent toutes dans le segment intra-ligamentaire et sont représentées par :

—Quelques rameaux pour le ligament large

—Une artere urétérique inférieure

-5 a 6 arteres vésico-vaginales

—L'artére cervico-vaginale souvent dédoublée qui donne des branches antérieures
et postérieuresau col utérin

—Les artéres cervicales qui se divisent en rameaux antérieurs et postérieurs du col

-8 a 10 rameaux transversaux vascularisant le corps utérin

—-Un gréle rameau pour le ligament rond s'anastomosant avec l'artere du ligament
rond branche del'épigastrique.

2.5. Moaodification gravidigue de I’artére utérine
Aprés la délivrance I’artére utérine subit une rétraction qui entraine uneaugmentation de
son calibre, ainsi qu’un étirement du segment inférieur.

3. L’artére ovarienne

2.6. Origine :
De I'aorte abdominale au niveau de la 2e vertébre lombaire L2

2.7. Trajet:
Elle présente d’abord un trajet oblique en bas et latéralement, puis vertical jusque dans le
petit bassin ou elle prend une orientation oblique en bas médialement jusqu’a I'ovaire.

2.8. Terminaison :
A I'extrémité de I'ovaire en donnant ses deux branches terminales, tubaire et ovarique,
qui s’anastomosent le plus souvent avec les branches homonymes de I’artére utérine.
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2.9. Collatérales :
Des rameaux pour la capsule adipeuse du rein et un rameau urétérique.
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Figure 38 : Artéres de l'utérus et de ses annexes (vue postérieure). (104)

a: corps ; b : partie supra vaginale du col ; ¢ : fornix vaginal ; 1 : artére ovarique ; 2 : arcade infraovarique ;
3 : vessie ; 4 : artére vésicovaginale ; 5 : uretére ; 6 : artére utérine ; 7 : rameau urétérique ; 8 : rameau
vaginal ; 9 : ligament utérosacré ; 10 : artére du fundus utérin ; 11 : artére du ligament rond ; 12 : arcade
infra tubaire ; 13 : artére tubaire moyenne.

Il. Physiologie de la délivrance

1. Définition de la délivrance

La délivrance, troisieme stade du travail, constitue le temps ultime de I'accouchement et
comporte trois étapes successives :

- décollement du placenta de la paroi utérine et hémostase ;

- migration du placenta dans le segment inférieur, puis dans le vagin ;

- expulsion du placenta et des membranes hors de la vulve.

Sont distinguées :

- la délivrance normale, ou le décollement et la migration se font sous l'influence de la
rétraction et des contractions utérines spontanées. Elle est dite spontanée si I’expulsion du
placenta se fait également sous le simple effet de la gravité, des contractions musculaires
réflexes du périnée et des efforts maternels, et naturelle si I’expulsion est aidée par une tierce
personne ;

- la délivrance dirigée, ou la rétraction et les contractions utérines sont renforcées
artificiellement au moyen de médications utéro toniques, administrées dés le dégagement de
I’enfant.

Clicours.COM
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2. Délivrance normale

Activité contractile utérine, rétraction élastique et repos physiologique. Aprés le
dégagement, l'utérus subit une rétraction élastique passive, respectant la zone d’insertion
placentaire, dont les conséquences sont :

—I’enchatonnement et le tassement physiologique du placenta, avec ébauche d’un
clivage de la caduque entre la zone compacte et spongieuse ;

—une diminution de la hauteur utérine (le fond utérin descend a I’ombilic). Dans le
méme temps, l'intensité des contractions utérines diminue. C’est la période de
repos physiologique.

2.1. Contractions utérines :

Aprés 10 a 15 minutes, des contractions plus intenses réapparaissent, cliniquement
perceptibles a la main et parfois ressenties par la patiente. Ce renforcement de [|’activité
contractile est précédé de quelques minutes par 'augmentation des concentrations plasmatiques
d’ocytocine, dont la sécrétion post-hypophysaire est stimulée par la distension vaginale lors de
I’laccouchement (réflexe de Ferguson).

Cette augmentation de la sécrétion d’ocytocine n’affecte toutefois que la moitié des
parturientes, chez lesquelles les concentrations plasmatiques sont multipliées en moyenne par
quatre. Comme il n’existe pas 50 % d’inertie utérine dans la délivrance naturelle, I'intervention
d’autres facteurs (innervation utérine et prostaglandines notamment) est probable, mais ce
phénomene n’a pas fait I’objet d’une étude spécifique. Il apparait que les prostaglandines jouent
un réle important. Les taux plasmatiques de PGE2, PGE2-alpha et surtout de PGFM s’élévent
durant le travail et marquent un pic maximal 5 a 10 minutes aprés I'accouchement, pouvant étre
en rapport avec le décollement placentaire, libérées par la décidua lors du clivage de la caduque.

2.2. Décollement placentaire :

Le plan du décollement siege dans I’épaisseur de I’endomeétre remanié en caduque entre
les couches compactes et spongieuses. La couche compacte, élément constitutif de la plaque
basale, est éliminée avec le placenta ; la couche profonde régénerera I’endométre.

La cause du décollement est la contraction utérine. L’enregistrement de [I'activité
électrique du myometre montre que, méme apres |’expulsion foetale, I'utérus conserve une
activité contractile. Sous I’effet des contractions, se produit une rétraction utérine avec réduction
dans toutes les directions de la surface d’insertion placentaire.

Le clivage ouvre des sinus veineux et détermine une hémorragie formant un hématome
inter-utéro-placentaire, qui paracheve le décollement.

2.3. Hémostase :
Une hémostase temporaire est assurée immédiatement par la rétraction de |'utérus qui
obture dans ses mailles les vaisseaux utérins (« ligatures vivantes » de Pinard).
L’hémostase définitive est assurée dans un second temps par les mécanismes habituels de la
coagulation.

-84 -



Les hémorragies graves du post partum : étude rétrospective sur 5 ans.

Deux phénomeénes préparent cette hémostase définitive et la rendent rapide et efficace :

—les modifications de I’hémostase associées a la grossesse : augmentation de la
plupart des facteurs de la coagulation, diminution des inhibiteurs de la coagulation
comme |'antithrombine Ill ;

—la richesse du placenta en thromboplastines procoagulantes libérées lors du
décollement.

2.4. Migration placentaire :

Elle se fait sous I'influence des contractions selon deux modalités distinctes : le mode de
Baudelocque et le mode de Duncan. La premiére modalité est de loin la plus fréquente.

Dans le mode de Baudelocque, le placenta décollé, mais retenu a sa périphérie par les
membranes encore adhérentes, se retourne en doigt de gant et se trouve propulsé en direction
du segment inférieur, face feetale la premiere. Il entraine avec lui les membranes, qui se
décollent progressivement de haut en bas, réalisant une inversion du sac ovulaire.

Le placenta, le sac membraneux et I’lhématome contenu dans celui-ci pénetrent dans le
segment inférieur, qui se déplisse et se distend pour recueillir la masse placentaire. Le corps
utérin se trouve donc soulevé par cette masse et le fond utérin remonte au-dessus de I’ombilic.

Une derniere contraction utérine et le placenta quitte le segment inférieur propulsé vers
le vagin. Le fond utérin redescend : il forme au-dessus de la symphyse pubienne une masse
arrondie et ferme, le globe de sécurité.

Dans le mode de Duncan, habituellement révélateur d’une insertion placentaire basse, la
migration s’effectue sans retournement par un mécanisme de glissement. Le bord placentaire le
plus bas situé descend le premier, face maternelle la premiére. Les membranes, soumises a des
tractions asymétriques, sont plus exposées au déchirement.

2.5. Expulsion hors du vagin :

Elle peut se faire spontanément, sans l'aide d’une tierce personne. Dans les populations
accouchant en position accroupie, I’expulsion est aidée par la gravité sans solliciter exagérément
les efforts maternels.

Dans les sociétés occidentales, ou I'accouchement se fait en décubitus dorsal, c’est
traditionnellement une tierce personne qui procede a I’expulsion.

2.6. Critéres du décollement :

Six éléments d’inégale valeur permettent de reconnaitre le décollement.

-Position du fond utérin : Apres la naissance, 'utérus est rétracté et globuleux, de
consistance ferme. Le segment inférieur est replié sur lui-méme et le fond utérin
est a hauteur de I'ombilic.Apres le décollement et la migration, le placenta occupe
le segment inférieur et le déplisse, refoulant vers le haut le corps utérin. Celui-ci
est de consistance plus ferme, ses dimensions transversales sont plus réduites
puisqu’il n’est plus habité par le placenta, mais son fond est ascensionné au-
dessus de I'ombilic et, assez souvent, latérodévié.
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-Hémorragie physiologique : Le décollement s’accompagne d’une hémorragie

physiologique, de faible abondance, qui peut s’extérioriser a la vulve avant le placenta.
Ce signe est trés inconstant et ne garantit pas que le décollement soit complet.
-Glissement du cordon : Le glissement du cordon hors de la vulve est facile a

reconnaitre si I’on a pris soin de placer une pince de Kocher sur le cordon.

-Manceuvre 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
I’ombilic, si le placenta n’est pas décollé le cordon pendant a la vulve remonte avec
I'utérus ; par contre lorsque le placenta est dans le vagin, la mobilisation utérine
n’entraine pas le cordon

-Toucher vaginal: Il n’est que rarement pratiqué pendant la délivrance
physiologique. Lorsque le décollement est achevé, il révele facilement la présence
du placenta dans le vagin ou, a bout de doigts, dans le segment inférieur.

-Ecoulement du sang veineux ombilical : Certains auteurs ont proposé des signes de
décollement placentaire basés sur I’observation de I’écoulement sanglant dans la
veine ombilicale, en effet lorsque le cordon est clampé et le placenta non décollé, le
sang veineux ombilical, refoulé vers le placenta par le pouce et I'index pincant le
cordon, a tendance a refluer vers le bas dés que la pression digitale est relachée. Ce
reflux s’affaiblit ou disparait aprés le décollement.

2.7. Extraction du placenta et des membranes :

Deux manceuvres sont décrites dans la littérature :

-la traction controlée sur le cordon : Une main est placée au-dessus de la symphyse,
déprime la paroi abdominale, accroche I'utérus et le déplace en haut et en arriere
pour déplisser le segment inférieur, tandis que I’autre main exerce sur le cordon
une traction permanente et réguliére, douce et ferme, sans aucun a-coup ;

-la pression fundique : Une main empaume le fond utérin, le place dans I'axe du
vagin et abaisse progressivement et fermement le fond, tandis que I'autre main
saisit le cordon et lui imprime une légeére tension dans le but d’orienter la sortie du
placenta. Dans cette manceuvre, l'utérus est utilisé comme un piston pour
propulser le placenta.

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

Aprés I’extraction du placenta, celle des membranes ne souleve guere de difficultés. Il est
possible d’aider leur sortie en déplissant le segment inférieur. Les membranes doivent sortir « en
bavant ». On peut éviter leur déchirure en les vrillant sur elles-mémes par un mouvement de
torsion du placenta.
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2.8. Examen du délivre :
L’accoucheur doit sans délai vérifier ce qui vient d’étre expulsé pour s’assurer que la
délivrance est compléte. L’examen doit étre méthodique, aprés avoir retiré les caillots.
Chaque fois qu’il existe un doute sur I'intégrité du placenta et des membranes, un geste
s’'impose : la révision utérine.

3. Délivrance dirigée

3.1. Principe :
Le délai de la délivrance semble d’autant plus court et la délivrance d’autant plus

complete qu'un pic d’ocytocine est observée immédiatement aprés la naissance. L’'action de
celle-ci se fait sur un utérus préparé par la rétraction spontanée qui a lieu lors de I’expulsion
feetale. La qualité et l'intensité de la contraction utérine étant les agents essentiels du
décollement placentaire, de la migration et surtout de I’hémostase, il est volontiers proposé de
la renforcer par une médication utérotonique dés I'accouchement : c’est le principe de la
délivrance dirigée. Cette proposition parait d’autant plus logique que l'augmentation de la
sécrétion d’ocytocine apres la naissance est variable d’une femme a l'autre et reste médiocre
environ une fois sur deux.

3.2. Modalités de I’administration des agents utérotoniques :

Elles sont variables selon les pays et les époques :

—injection intramusculaire (IM) d’ocytocine (2 a 5 unités) ;

—injection intraveineuse directe (IVD) de 5 unités d’ocytocine aprés I’expulsion de
I’épaule antérieure ;

—mise en route ou accélération d’une perfusion intraveineuse (i.v.) d’ocytocine ;

—injection d’ocytocine (10 a 20 unités) dans la veine ombilicale ;

—certains ont également utilisé avec succés I’ergométrine (association d’ocytocique
et d’un dérivé de I’ergot de seigle) et les prostaglandines de synthese.
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lll. Catégorie de risque de MTEV (maladie thromboembolique

veineuse) maternelle au cours de la grossesse, du post—partum et

apres césarienne

Tableau 22 : Catégorie de risque de MTEV (maladie thromboembolique veineuse) maternelle au

cours de la grossesse, du post-partum et aprés césarienne (112)

Niveau du
risque

Facteurs de risque

Risque
majeur

- Antécédent de MTEV multiples
- Malades traitées au long cours par anticoagulants avant la grossesse pour un épisode
de MTEV en rapport avec une thrombophilie

Risque
élevé

- Antécédent de MTEV sans facteur de risque retrouvé
Antécédent de MTEV associé a I'un des facteurs biologiques de risque suivants :

- Déficit en AT (Anti-thrombine Ill), SAPL** (syndrome des anticorps phospholipides)

- Mutation homozygote isolée 20210A ou FV (facteur V) de Leiden

- Anomalies hétérozygotes combinées (surtout mutation 20210A + Leiden
hétérozygote)

- Antécédent de MTEV lors d'une grossesse antérieure ou au cours d'un traitement
cestrogénique.

Risque
modéré

- Antécédent de MTEV avec facteur déclenchant temporaire lors de I'épisode antérieur

- Antécédent de MTEV avec facteur biologique de risque (autres que ceux cités ci-
dessus)

- Présence d'un des facteurs biologiques de risque, asymptomatique et dépisté dans le
cadre d'une MTEV familiale, surtout si :

- Déficit en AT (anti-thrombine Ill), SAPL **

- Mutation homozygote isolée G 20210A du facteur Il ; ou la mutation Q 506 du facteur
V (mutation Leiden)

- Anomalies hétérozygotes combinées (surtout mutation G 20210A + Leiden hétérozygote)

- Césarienne en urgence

- Césarienne et chirurgie pelvienne majeure associée
Présence de > 3 facteurs de risque faible

Risque
faible

- Aucun facteur de risque connu

- Ou présence de < 3 facteurs de risque suivants :

- Age > 35 ans

- Obésité (IMC > 30 ou poids > 80 kg

- Varices

- HTA

- Facteurs obstétricaux : césarienne ; multiparité > 4 ; pré-éclampsie ; alitement strict
prolongé ; hémorragie du post-partum,...

- Maladie thrombogéne sous-jacente (syndrome néphrotique, MICI "Maladie Inflammatoire
Chronique de I'Intestin "en poussée, infection intercurrente systématique...)
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IV. Recommandations de I’'OMS

Recommandations pour la prévention et le traitement de I’HPP : systémes de santé et
organisation de soins :

. L’adoption par les centres de soins de protocoles officiels pour la prévention et le traitement

de I'HPP est recommandée. (Recommandation faible, données de qualité moyenne)

. L’adoption par les centres de soins de protocoles officiels pour I'orientation des femmes vers un

niveau de soins supérieur est recommandée. (Recommandation faible, données de qualité tres faible).

. Les simulations de traitement de I'HPP dans le cadre des programmes de formation initiale et

continue sont recommandées. (Recommandation faible, données de qualité trés faible)

. La surveillance de Il'utilisation d’utérotoniques aprés 'accouchement en prévention de I’HPP

est recommandée en tant qu’indicateur de procédure pour I'évaluation des programmes.
(Recommandation faible, données de qualité trés faible)

Recommandations pour la prévention de I’HPP :

1) Les utérotoniques :

. L'utilisation d’utérotoniques en prévention de I’HPP durant la délivrance est recommandée

pour tous les accouchements. (Recommandation forte, données de qualité moyenne)

. L’ocytocine (10 Ul par voie IV/IM) est l'utérotonique recommandé en prévention de I’'HPP.

(Recommandation forte, données de qualité moyenne)

. Dans les milieux ou l'ocytocine n’est pas disponible, I'utilisation d’autres utérotoniques

injectables (’ergométrine/la méthylergométrine ou I'ocytocine et I|'ergométrine en
association fixe par exemple) ou du misoprostol par voie orale (600 pg) est recommandée.
(Recommandation forte, données de qualité moyenne)

. Dans les milieux ou il n’y a pas d’accoucheuse qualifiée ni d’ocytocine, I'administration de

misoprostol (600 pg par voie orale) par les agents de santé communautaires et le personnel
non médical est recommandée en prévention de I'HPP.

2) Prise en charge du cordon et massage utérin :

. Dans les milieux ou des accoucheuses qualifiées sont disponibles, la traction contrélée du

cordon est recommandée dans les accouchements par voie basse si le prestataire de soins et
la parturiente considérent une légere réduction de la perte sanguine et de la durée de la
délivrance comme importantes. (Recommandation faible, données de grande qualité)

10. Dans les milieux ne disposant pas d’accoucheuses qualifiées, la traction contrbélée du

11.

cordon n’est pas recommandée. (Recommandation forte, données de qualité moyenne)

Le clampage tardif du cordon ombilical (pratiqué une a trois minutes environ apreés
I’accouchement) est recommandé pour toutes les naissances, simultanément a l'instauration des
soins néonatals essentiels. (Recommandation forte, données de qualité moyenne)
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12.

13.

14.

Le clampage précoce du cordon (moins d’une minute aprés la naissance) n’est pas
recommandé sauf si le nouveau-né présente une asphyxie et doit étre déplacé
immédiatement pour étre réanimé.

Le massage utérin prolongé n’est pas une intervention recommandée en prévention de
I’'HPP chez les femmes ayant recu une prophylaxie par ocytocine.

L’évaluation du tonus utérin par palpation abdominale aprés I'accouchement en vue de
I’identification précoce d’une atonie utérine est recommandée chez toutes les femmes.

15.

16.

3) Recommandations pour la prévention de I’'HPP en cas de césarienne :
En cas de césarienne, I'ocytocine (par voie IV ou IM) est I'utérotonique recommandé en
prévention de I’HPP.
La traction controlée du cordon est la méthode recommandée pour I’extraction du placenta
en cas de césarienne.

Recommandations pour le traitement de I’HPP :

17.

18.

1) Utérotoniques :
L’ocytocine administrée par voie intraveineuse est ['utérotonique recommandé en
traitement de I’HPP. (Recommandation forte, données de qualité moyenne)
Si I'ocytocine par voie intraveineuse n’est pas disponible ou si elle n’a pas d’effet sur
I’hémorragie, il convient d’administrer de I’ergométrine ou de I’ergométrine-ocytocine a
dose fixe par voie intraveineuse, ou des prostaglandines (y compris 800 pg de misoprostol
par voie sublinguale).

19.

20.

2) Liquides pour la réanimation et acide tranexamique :

L’administration de cristalloides isotoniques par voie intraveineuse est recommandée, de
préférence aux colloides, pour la réanimation liquidienne des femmes qui présentent une
HPP. (Recommandation forte, données de faible qualité)

L’administration d’acide tranexamique est recommandée en traitement de I'HPP si
I'ocytocine et d’autres utérotoniques ne parviennent pas a stopper I’hémorragie ou si cette
derniere pourrait étre due en partie a un traumatisme. (Recommandation faible, données de
qualité moyenne)

21.

22.

23.

3) Manceuvres et autres actes médicaux :
Le massage utérin est recommandé en traitement de I’HPP. (Recommandation forte,
données de qualité tres faible)
Chez les femmes qui ne répondent pas aux utérotoniques ou si ces derniers ne sont pas
disponibles, la pratique du tamponnement intra-utérin par ballonnet est recommandée en
traitement de I’HPP due a une atonie utérine.
En cas d’échec d’autres mesures et si les ressources nécessaires sont disponibles, I'embolisation
des arteres utérines est recommandée en traitement de I'HPP due a une atonie utérine.
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24.

25.

26.

27.

28.

Si les saignements se poursuivent malgré I'administration d’utérotoniques et d’autres
interventions conservatrices (telles que le massage utérin et le tamponnement par
ballonnet), le recours a des interventions chirurgicales est recommandé. (Recommandation
forte, données de qualité tres faible)

En cas d’HPP due a une atonie utérine consécutive a un accouchement par voie basse, la
compression bimanuelle de 'utérus est recommandée pour gagner du temps, jusqu’a ce
gue les femmes puissent recevoir les soins appropriés.

aortique externe est recommandée en traitement de I’HPP due a une atonie utérine consécutive a
un accouchement par voie basse pour gagner du temps, jusqu’a ce que les femmes puissent
recevoir les soins appropriés. (Recommandation faible, données de qualité tres faible)
L’utilisation d’un vétement antichoc non pneumatique est recommandée pour gagner du
temps, jusqu’a ce que les femmes puissent recevoir les soins appropriés. (Recommandation
faible, données de faible qualité)

Le tamponnement utérin n’est pas recommandé en traitement de I’'HPP due a une atonie
utérine consécutive a un accouchement par voie basse. (Recommandation faible, données
de qualité tres faible)

29.

30.

31.

32.

4) Recommandations pour le traitement de la rétention placentaire :
Si le placenta n’est pas expulsé spontanément, I'administration supplémentaire de 10 Ul
d’ocytocine par voie IV ou IM associée a la traction controlée du cordon est recommandée.
(Recommandation faible, données de qualité trés faible)
L’administration d’ergométrine pour la prise en charge de la rétention placentaire n’est pas
recommandée car elle pourrait provoquer des contractions tétaniques de l'utérus et retarder
ainsi I’expulsion du placenta. (Recommandation faible, données de qualité tres faible)
L’utilisation de prostaglandine E2 (dinoprostone ou sulprostone) pour la prise en charge de
la rétention placentaire n’est pas recommandée. (Recommandation faible, données de
qualité tres faible)
L’administration d’une dose unique d’antibiotiques (ampicilline ou céphalosporine de
premiere génération) est recommandée en cas d’extraction manuelle du placenta.
(Recommandation faible, données de qualité trés faible)
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Observations concernant les questions pour lesquelles les données disponibles

sont insuffisantes pour pouvoir formuler une recommandation :

A. Les données factuelles existantes sont insuffisantes pour pouvoir recommander une voie de
préférence a une autre pour I’administration de I’ocytocine en prévention de I’"HPP.

B. Les données factuelles existantes sont insuffisantes pour pouvoir recommander |'utilisation
du facteur Vlla recombinant en traitement de I’HPP.

C. Les données factuelles existantes sont insuffisantes pour pouvoir recommander I'injection
d’ocytocine dans la veine ombilicale en cas de rétention placentaire.

D. Les données factuelles existantes sont insuffisantes pour pouvoir recommander la
distribution de misoprostol aux femmes enceintes pendant la période prénatale en vue de
son auto-administration en prévention de I’HPP.

E. Les données factuelles existantes sont insuffisantes pour pouvoir recommander la
guantification de la perte sanguine de préférence a son estimation clinique.

92 -



Les hémorragies graves du post partum : étude rétrospective sur 5 ans.

Fiche d’exploitationn : | )
Date d’entrée : I.P :
Date de sortie : durée d’hospitalisation :
l. Identité :
NOM & Lo Prénom & .....ooooiiiiiiiiii e
Age i o,
Résidence : urbaine O rural O
Mode d’admission : référée 0O venue d’elle-méme 0O
Il. Motif d’admission : accouchement ouid nonO
si non : Hémorragie du 3tO
HPPO
AULIeS & O
Ill. Antécédents :
1. Médicaux . cardiopathiediabete-htal hémopathie 0O
néphropathie O hépatopathie O
Prise médicamenteuse @ ...coeeuiiieiiiiiiei e
AULIE &
2. Chirurgicaux : NONO OUIDO &
3. Gynécologiquesfibromel tumeurs pelviennesO autred........................
4. Obstétricaux : gestité ................... parité ;...
ucO nombre de césarienne : ..o,
Avortement curetageOd
HTAGO éclampsied pré-éclampsied
HRPO HDDO
AUtre @
IV. Grossesse actuelle
SuivieO non suivieOd
A termeO pré-termed post-termeld

Monofoetald gémellaireOd
Bonne évolutionsOd
Complication:O

- 93 -



Les hémorragies graves du post partum : étude rétrospective sur 5 ans.

MAPO HTAGO
Macrosomiel
HydramniosO

Autre complications

RCIUO
OligoamniosO

V. Accouchement :

MétrorragiesO

MFIuO

1. Lieu de I’'accouchement : a domiciled maison d’accouchementOd
HoépitalOd cHuO cliniqued
2. Déroulement du travail . normald rapided prolongéO
Dilatation stationnaireOd syntocinond cytotecO
3. CU.: hypocinésied hypercinésiednormalOd
4. ERCF : normalO anormal @ ...l
5. Mode d’accouchement : vea instrumental ............................... |
Episiotomied
Césarienne :O0 programméO
SecondaireO
6. Délivrance : physiologiqueO dirigéOd artificielled
7. Placenta : completO incompletO
8. NNé - Apgar ......... RéanimationO hospitalisation en néonatald
Mort-néed  décés néonatald
VI. Diagnostique de I’HPP :
1. Saignement : MinimeO ModéréO ImportantO
2. Signes d’hypo volémie . Ta .................... FC oo, Glasgow ......... /15
Paleur cutanéO lipothymied marbrured
Diurése : oligurieO anuried
AULE &
VII. Pris en charge :
1. prise de VVP + SS9pcit]
2. remplissaged
3. transfusion : ceco nombre......... PFCO nombre ............
4. Délivrance . naturelledd dirigéeO artificielleO
5. Révision utérine :  intégrité utérined membranesO cotylédonsO

Caillots O nombre : 10 2 et +0O
6. Massage utérin externe O

rupture utérined
sac de sableO
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7. Examen du périnée : déchirureO

8. Examen s/ valve : saighement intra-utérinO déchirure du colO
déchirure vaginalO

9. Utérotonique : ocytociqueld dose: ...,
Prostaglandined dose ..

10. Chirurgie : ligature des arteres utérinesO

Ligature des artéres hypogastriquesOd
Ligature étagéed
Triple ligatureO
Plicature utérined
Suture utérineO
Hystérectomie totald
Hystérectomie subtotald

VIIl. Complications :

c.lLv.0a

L.RO

InfectionO]
Lésion vésicald
DécesO

i AW N~

IX. Etiologies :

Inertie utérineO

Rétention placentaireld
Rupture utérinel]

Lésion plevi-cervico-vaginalO
Placenta praevial

Placenta accretall

Inversion utérined
Episiotomiel

Trouble de la coagulationO
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Résumé :

L'hémorragie du post partum est un probléeme de santé publique d'actualité. Elle est la
premiére cause de mortalité maternelleau Maroc et dans le monde. Elle est dite grave si les pertes
sanguines sont supérieures a 1000 ml. Notre étude est descriptive rétrospective portant sur une
série de 185 cas étendue sur une durée de 5 ans allant de janvier 2012 a décembre 2016.
L’objectif de notre étude est I’évaluation des modalités de prise en charge des formes graves des
hémorragies du post partum au sein du centre hospitalier universitaire Mohamed VI au service de
gynécologie obstétrique de Marrakech.La moyenne d’age était de 29.1 ans = 6.8. Les facteurs de
risque étaient présents chez 52.43% des cas. L’atonie utérine était I’étiologie la plus fréquemment
retrouvée avec un taux de 30.72% des cas. La transfusion a été nécessaire chez 85,4% des cas. La
révision utérine a été effectuée chez 68,10% des cas. La délivrance artificielle a été faite chez 28,7%
des cas. La chirurgie conservatrice a été effectuée dans 25,1 % des cas. L’hystérectomie
d’hémostase a été nécessaire chez 18.9% des cas. Le taux de déces maternel était de 7.5%. Outre
la mortalité, I’lhémorragie du post partum est aussi une grande source de morbidité maternelle
sévere, telles les complications d’exposition aux transfusions, les complications de la réanimation
et I'infertilité en cas d’hystérectomie. Les principaux facteurs de risques de cette entité sont peu
prédictifs, tandis que d’autres correspondent a des éléments de prise en charge du travail ou de
I'accouchement et sont de ce fait potentiellement modifiables. Pour une prévention de ces facteurs
de risque, un bon suivi des femmes enceintes par consultation prénatale est tres important. Enfin,
nous observons une amélioration de la prise en charge par la diminution des techniques de

chirurgies radicales et une meilleure efficacité des techniques de prise en charge conservatrices.
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Abstract :

Post-partum haemorrhage (PPH) is a public health problem; it is the first cause of maternal
mortality in morocco and all around the world. Severe PPH is defined if post-partum blood loss
exceeds 1000ml. Our study is descriptive retrospective on a series of 185 cases extended over a
period of 5 years from January 2012 to December 2016. Our objective is to evaluate the modalities
of managements of severe forms of PPH at the obstetric gynaecology department in the Mohamed
VI university hospital in Marrakech. The average age was 29.1 year +/- 6.8. Risk factors were
present in 52.4% of the patients. Uterine inertia was the most common etiology, and was observed
in 30.72% of patients. Blood cell transfusion was performed in 85.4% of patients. The uterus
examination was appliedin 68.10% of the cases. Manual removal of the placenta was performed in
28.7% of patients. While 25.1% of the cases underwent conservative surgery, haemostatic
hysterectomy was necessary in 18.9% of patients. The maternal death rate was 7.5%. In addition to
mortality, PPH is also a major source of maternal morbidity, such as complications of transfusion
exposure, complications of resuscitation and infertility in case of hysterectomy. The main risk
factors are not very predictive, while other factors are associated with labour or
childbirthmanagement and can therefore be modified. In order to prevent these risk factors, an
appropriate follow-up of the pregnant women by prenatal consultation is very important. Finally,
we observed an important improvement in the management by the reduction of radical surgeries

and a better efficiency of conservative management.
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