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Points Essentiels

L’hémorragie du postpartum (HPP) est la complication maternelle la plus fréquente de
I’accouchement, avec une incidence comprise entre 5 et 10% des accouchements en
France.

L’HPP représente la premiére cause de mortalité et de morbidité maternelle sévére en
France.

Les facteurs de risque de I’HPP sont bien identifiés mais peu prédictifs car présents
uniquement chez la moitié des femmes qui présentent une HPP.

Des recommandations francaises multidisciplinaires sur la prise en charge de ’'HPP
ont été publiées en 2004 et réactualisées en 2014.

La prise en charge de la coagulopathie dans I’HPP repose sur des preuves de faible
niveau, et sur une littérature principalement issue des contextes hémorragiques du
polytraumatiseé et de la chirurgie programmeée.

Le taux de fibrinogéne plasmatique et son évolution sont des éléments de surveillance
primordiaux au cours de la prise en charge des HPP.

La prise en charge multidisciplinaire et interprofessionnelle repose sur un protocole
écrit, validé localement, et tracé sur une feuille de surveillance spécifique. Un chariot
mobile regroupant tout le matériel nécessaire dans ce contexte peut améliorer cette
prise en charge.

L’entrainement des équipes, notamment par la simulation haute fidélité en laboratoire
ou in situ, en améliorant les performances d’équipe, pourrait permettre d’optimiser la
prise en charge des patientes.

Un débriefing des cas les plus séveres permet d’identifier les facteurs qui ont pu
contribuer a I’aggravation du tableau, en particulier humains et surtout
organisationnels.
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Introduction

L’hémorragie du postpartum (HPP) est définie par des pertes sanguines supérieures a S00mL
au moment de I’accouchement et dans les 24h qui suivent, quelle que soit la voie
d’accouchement (voie basse ou césarienne) [1]. 1l s’agit d’une complication fréquente de
I’accouchement, avec une incidence évaluée autour de 5 % des accouchements lorsque la
mesure des pertes sanguines est imprécise, et de 10 % lorsque celles-ci sont mesurées par une
méthode spécifique (sac collecteur, pesée des compresses ou marqueurs biologiques) [2].
L’incidence de I’HPP sévére, définie par des pertes sanguines supérieures ou égales a
1000mL, se situe autour de 2 % [2]. Les causes de I’HPP sont multiples et peuvent étre
associees. La plus fréquente est 1’atonie utérine, suivie par ordre décroissant de la rétention
placentaire, les plaies du tractus génital, les anomalies d’insertion placentaire et les troubles
de I’hémostase constitutionnels ou acquis [2]. L’HPP reste toujours la principale cause de
mortalité maternelle dans le monde et en particulier en France, méme si le ratio de mortalité
maternelle a significativement baissé ces dernieres années pour atteindre 1,2/100000
naissances vivantes en 2010-2012 [3]. Ce ratio de mortalité maternelle en France par
hémorragie reste supérieur a celui rapporté au Royaume Uni [4]. L’HPP constitue également
une cause majeure de morbidité maternelle sévere. En effet, ’HPP peut étre responsable de
complications maternelles sévéres secondaires a 1’état de choc hémorragique, telles que des
dysfonctions d’organes. Des complications liées a la prise en charge, notamment secondaires
a la transfusion, aux traitements chirurgicaux invasifs (hystérectomie ou sutures utérines) ou a
I’hospitalisation en réanimation peuvent étre également observées. Des séquelles
psychologiques a long terme ont également été mises en évidence dans une proportion non
négligeable de femmes, ainsi que chez les conjoints [5-7]. Dans cette conférence
d’actualisation, nous développerons certains aspects de la prise en charge multidisciplinaire
de I’HPP, qui s’appuient principalement sur les Recommandations pour la Pratique Clinique
publiées en France en 2004, réactualisées en 2014 [1]. Il est primordial de préciser que ces
recommandations reposent majoritairement sur des études de faibles niveaux de preuves, du
fait des difficultés de realisation d’essais randomisés en particulier dans ce contexte d’urgence

parfois vitale.



1. Marqueurs prédicteurs de la gravité de PHPP

L’identification des femmes a risque est un ¢élément important de la prévention de I’HPP
sévere. Elle permet en particulier une adaptation de 1’organisation des soins et des ressources
humaines et matérielles dans ce contexte. Elle constitue la premiere recommandation émise
sur I’hémorragie obstétricale par le consortium américain sur la sécurité maternelle et publiée
en 2015 (National Partnership for maternal safety : Consensus bundle on obstetric
hemorrhage) [8]. Les facteurs de risque de I’HPP sont essentiellement ceux de 1’atonie
utérine : I’dge maternel, la multiparité, la grossesse multiple, I’induction et 1’augmentation du
travail par I’utilisation d’ocytociques, la chorioamniotite et un travail rapide ou inversement
prolongé. L’antécédent d’HPP constitue un facteur de risque prédominant d’HPP, avec un
risque de récurrence multiplié par trois [9]. La césarienne représente également un facteur de
risque d’HPP classiquement décrit, en particulier lorsqu’elle est réalisée en urgence et apres
échec de déclenchement [10, 11]. Cependant, dans la moiti¢ des cas d’HPP, aucun facteur de

risque n’est retrouvé, témoignant de la faible prédictibilité de cette complication.

Des facteurs d’aggravation de I’HPP ont également été identifiés, tels que la primiparité,
I’antécédent d’HPP, D’antécédent de césarienne, le déclenchement, un travail prolongé et
I’épisiotomie [12]. Une étude récente réalisée en Californie a exploré les facteurs de risque
d’HPP sévere en dissociant la césarienne avant travail et la césarienne en cours de travail [13].
Seules deux caractéristiques constituaient des facteurs de risque communs aux deux types de
cesariennes : I’anesthésie générale et la grossesse multiple. Les profils de facteurs de risque
d’HPP séveére étaient donc différents en fonction du type de césarienne. Connaitre ces
différences peut étre important pour planifier les ressources et les interventions chez des

femmes a haut risque accouchant par césarienne en dehors ou en cours de travail.

Concernant les marqueurs biologiques, le taux plasmatique de fibrinogéne mesuré avant
travail n’est pas associé¢ a la survenue d’une HPP [14]. Cependant, le taux de fibrinogéne
plasmatique mesuré au moment du diagnostic d’HPP est indépendamment associé a la
sévérité de I’HPP, avec un odd ratio d’autant plus élevé que cette concentration est basse [15].
Gayat et al. ont également retrouvé qu’un taux de fibrinogéne plasmatique <2g/L observé
chez une femme présentant une HPP sévére était un des 5 facteurs prédictifs de recours a une
procédure invasive [16]. Le taux de fibrinogéne plasmatique et son évolution au cours de la
prise en charge sont donc des éléments de surveillance primordiaux au cours de la prise en
charge des HPP.
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Une étude francaise en population a exploré également I’association entre la qualité de la
prise en charge initiale de ’HPP et la survenue d’une HPP sévere [12]. Les auteurs
retrouvaient qu’un retard dans la prise en charge initiale, et en particulier de 1’appel au renfort
obstétrical et anesthésique, était un facteur de risque d’HPP sévere, et ce d’autant plus que ce
délai augmentait. Il est ainsi indispensable pour les soignants concernés de parfaitement
connaitre et maitriser la prise en charge de I’HPP, la qualité des soins influengant directement
le pronostic de ces femmes. Pour les anesthésistes-réanimateurs, la maitrise de la stratégie

transfusionnelle est un élément fondamental de la prise en charge de I’HPP sévére.

2. Protocoles transfusionnels et algorithmes des traitements de la coagulopathie selon la
gravité de P’HPP (Figure 1)

2.1. Produits sanguins labiles

Les recommandations actuelles sur la prise en charge transfusionnelle de I'HPP sont
principalement fondées sur des études réalisées chez les patients polytraumatisés. Dans cette
population, plusieurs études de cohorte ont rapporté un taux de mortalité plus faible chez les
patients recevant une transfusion en concentrés globulaires (CGR) et en plasma frais congelé
(PFC) dans un ratio de 1:1 dans le contexte de la transfusion massive (>10 CGR) [17-20].
Cette stratégie transfusionnelle, appelée damage control ressuscitation, consiste en
I’administration précoce de facteurs de la coagulation et dans des quantités équivalentes a
I’apport en CGR. L’objectif est de compenser les pertes sanguines, tout en prévenant
I’apparition d’une coagulopathie par hémodilution et consommation. Cependant, les résultats
des études réalisées en traumatologie sont a interpréter avec prudence. La plupart de ces
études sont rétrospectives. Un biais de survie peut par conséquent expliquer la mortalité plus
faible observée chez les patients transfusés précocement en PFC [21]. En effet, les patients les
plus severes décedent trés précocement et n’ont souvent pas eu le temps d’étre transfusés en
PFC. Le bénéfice d’une transfusion avec un ratio PFC :CGR de 1:1 n’est plus aussi évident
dans les études prospectives : dans une récente étude de cohorte observationnelle prospective
multicentrique, Holcomb et al. observent que la transfusion précoce et massive avec un ratio
PFC :CGR élevé est associée a une baisse significative de la mortalité au cours des 24
premieres heures chez les patients qui recevaient au moins 3 CGR, mais pas a J30 [22]. La

méme équipe a également réalisé un essai randomise controlé pragmatique comparant chez



680 patients polytraumatisés séveres nécessitant une transfusion massive, I’administration
précoce de PFC, plaquettes et CGR dans un ratio 1:1:1 a I’administration des mémes produits
dans un ratio 1:1:2 (the Pragmatic Randomized Optimal Platelet and Plasma Ratios PROPPR
study [23]. La mortalité a 24 heures et a J30 n’était pas différente entre les 2 groupes.
Cependant la mortalit¢ dans les 24 premiéres heures par choc hémorragique était
significativement abaissée chez les patients du groupe 1:1:1. Enfin, rappelons que I’utilisation
de PFC est associée a un risque augmenté de complications a type de défaillance multi
viscérale, détresse respiratoire aigue et infections, corrélé a la quantité de PFC administré
[24]. Pour toutes ces raisons, le ratio optimal PFC :CGR reste encore indéterminé. Les
derniéres recommandations européennes sur la prise en charge de la coagulopathie chez le
polytraumatisé proposent d’administrer précocement des PFC chez les patients qui présentent
un saignement massif, et suggeérent I’utilisation d’un ratio 1:2 en cas d’administration
supplémentaire de PFC. L’administration de PFC en I’absence de saignement significatif n’est
pas recommandée [25].

L’extrapolation de ces résultats au contexte de 1’hémorragie non traumatique n’est pas
forcément évidente. Une étude monocentrique rétrospective, incluant 865 patients transfusés
massivement en dehors du contexte traumatique, ne met pas en évidence de bénéfice en terme
de survie chez les patients ayant recu une transfusion dans un ratio PFC :CGR élevé [26]. Du
fait de la coagulopathie observée dans les HPP séveres, plusieurs experts ont proposé
d’étendre les recommandations sur la transfusion chez le polytraumatisé aux femmes
présentant des HPP séveres nécessitant une transfusion massive, sans preuve disponible dans
la littérature dans le contexte obstétrical [27]. Les recommandations francaises de 2014
proposent d’initier la transfusion par 3 CGR, puis d’associer des PFC au dela. Une transfusion
plus précoce de PFC en fonction de I’étiologie de I’HPP est laissée a 1’appréciation du

clinicien (accord professionnel).

Afin de diminuer les délais d’obtention de produits sanguins labiles et de simplifier la
procédure, plusieurs équipes ont mis en place avec succes et en collaboration avec la banque
du sang locale, des protocoles de transfusion massive comprenant la délivrance et
I’administration des packs transfusionnels de plusieurs produits sanguins (par exemple 6CGR,
4PFC, 1CPA, de maniére proportionnée a la composition du sang total), le monitorage
préecoce et répété de I’hémostase (en particulier par thromboélastographie ou
thromboélastométrie) et 1’utilisation d’algorithme interventionnel en fonction des résultats

observés [28-30]. L’application de ces packs transfusionnels est associée a des délais
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transfusionnels plus courts et a des codts plus faibles par rapport a la prise en charge
conventionnelle [31].

Les seules recommandations fortes qui existent concernant la transfusion dans le contexte de
I’HPP sont la transfusion la plus précoce possible en CGR en cas d’HPP massive. Dans ce
contexte, du sang de type O négatif doit &tre immédiatement disponible dans toute maternité.
Il est donc recommandé qu’en 1’absence de banque du sang sur place au sein de 1’institution,
les maternités doivent disposer de leur propre dépdt de produits sanguins [32]. Finalement,
au-dela du ratio transfusionnel, il semble que ce soit surtout la précocité de la prise en charge
de la coagulopathie qui soit décisive pour le pronostic maternel. L’administration de produits
sanguins labiles comporte ses propres complications et I'utilisation de produits procoagulants

est de plus en plus préconisée dans la prise en charge de I’HPP.

2.2. Fibrinogene concentré (FC)

Le fibrinogéne joue un rdle essentiel dans la formation du clou plaquettaire et le maintien de
I’hémostase. Dans le contexte d’une hémorragie significative, ce facteur est le premier a
diminuer [33]. Par ailleurs certaines causes d’HPP telles que I’hématome rétroplacentaire, le
placenta praevia, ou les plaies du tractus génital se caractérisent par une fibrinogénolyse

précoce et intense.

Comme nous I’avons déja rappel€, plusieurs études ont retrouvé une association entre un taux
de fibrinogene plasmatique bas et la sévérité de I’'HPP. Ces résultats ont trés probablement
contribu¢ a une utilisation de plus en plus fréquente de FC dans I’HPP. Or, ils ne font que
suggérer que I’apport précoce de fibrinogéne pourrait améliorer le pronostic des femmes

présentant une hémorragie avec coagulopathie, mais ne le prouvent en aucun cas.

La littérature sur le bénéfice de I’administration de FC dans le contexte hémorragique, quelle
qu’en soit 1’origine, est limitée. En dehors du contexte obsteétrical, 1’efficacité de 1’apport de
FC a été prouvé dans les déficits congénitaux en fibrinogene [34]. Une dizaine d’essais
prospectifs randomisés ont exploré le bénéfice potentiel de 1’administration de FC en
chirurgie hémorragique, principalement cardio-vasculaire programmeée, en terme de besoins
transfusionnels et de correction des troubles de la coagulation évalués par des explorations
hémostatiques classiques ou par thromboélastographie. Les résultats suggérent une diminution

des pertes sanguines et une épargne transfusionnelle mais pas de baisse de la morbidité et de



la mortalité [35-37]. Chez le patient traumatisé grave, les résultats d’une revue systematique,
regroupant uniquement des études observationnelles de la littérature et réalisée en 2014,
suggéraient une réduction des besoins transfusionnels en cas d'administration de FC [38].
Depuis, un essai randomisé en double aveugle comparant 1’administration de FC au PFC chez
les patients polytraumatisés présentant une coagulopathie a été arrété précocément devant les
résultats trés en faveur du FC : les patients du groupe PFC présentaient une proportion élevée
de patients nécessitant un traitement de sauvetage par rapport a ceux du groupe FC
(respectivement 23 [52%] vs 2 [4%]; p<0-0001) et un besoin significativement augmenté de

transfusion massive (3 [30%] dans le groupe PFC vs 6 [12%] dans le groupe FC; p=0-042).

Les preuves de ’efficacité du FC dans le contexte de I’HPP sont plus limitées. Des études
rétrospectives publiées sur le sujet retrouvaient une augmentation significative des taux
plasmatiques de fibrinogéne chez les femmes traitées par FC. Mais, en 1’absence de groupe
controle, ’efficacité de ce traitement ne pouvait étre explorée [39]. La seule étude
observationnelle contrdlée est une étude avant-apres incluant 77 HPP séveres et qui comparait
rétrospectivement les issues maternelles entre 20 femmes qui avaient recu du FC et 14
femmes traitées par cryoprécipités [40]. Dans cette étude, les auteurs ne retrouvaient aucune
différence significative en matiére de pertes sanguines, d’épargne transfusionnelle ou de
nécessité de traitement chirurgical invasif. Un seul essai contr6lé randomisé multicentrique en
double aveugle, incluant au total 245 femmes présentant une HPP a été réalisé [41]. Cette
¢tude danoise n'a pas mis en évidence de différence concernant I’incidence de la transfusion et
le volume de pertes sanguines entre 1’administration précoce, quel que soit le taux de
fibrinogene plasmatique, de 2g de FC ou d’un placebo. La limite majeure de cette étude tient
au fait que la population était en réalité constituée d'HPP peu séveres, a trés faible risque de
coagulopathie, puisque seules 5 femmes au total présentaient une hypofibrinogénémie <2g/L
a l'inclusion. Cet essai n’étudie donc pas I’efficacité du FC tel qu’il est utilisé actuellement,
c’est a dire en cas d’HPPS avec des pertes sanguines importantes (en général >1500mL) et
avec un risque de coagulopathie, nécessitant le plus souvent des gestes d’hémostase invasifs
associés a 1I’administration de produits transfusionnels.

Les dernieres recommandations européennes et francaises sur la prise en charge de la
coagulopathie dans I’hémorragie sévére, et en particulier chez le traumatisé grave et dans
I’HPP, ont inclus ces stratégies [25, 42], de méme que les dernieres recommandations
frangaises sur la prise en charge de I’HPP revues en 2014 [1]. Cependant, ces

recommandations sont de faible grade, car méme si le FC apparait comme un traitement



SFAR - Le Congres [
Conférence d’essentiel n SFAR
© 2018 - SFAR. Tous droits réserves. _ Frangast

prometteur, il n’y a pas de preuve formelle de son efficacité en termes d’amélioration du

pronostic maternel dans I’HPP sévere.

Enfin, le risque thromboembolique associ¢ a I’utilisation de FC n’a pas été exploré dans le
contexte de I’HPP. Ainsi, des preuves plus solides sont nécessaires avant de pouvoir

recommander formellement I’utilisation du FC dans la prise en charge de I’HPP sévére.

2.3. Acide tranexamique (AT)

L’efficacité¢ de I’AT dans le traitement des hémorragies est bien établie dans de nombreux
types de chirurgies programmees, en terme de réduction des pertes sanguines et du recours a
la transfusion. La méta-analyse de Ker et al. a montré que 1’administration d’AT lors d’une
intervention chirurgicale programmée ou réalisée en urgence permettait de reéduire
significativement d’un tiers la probabilité de transfusion sanguine, sans augmentation
significative du risque d’événements thromboemboliques ou de la mortalité [43]. Face a des
preuves provenant d’études et de méta-analyses de qualité, 1’utilisation prophylactique ou
curative de I’AT sur le saignement peropératoire est actuellement recommandée en routine
dans de nombreux types de chirurgies, telles que la chirurgie cardiaque, vasculaire,
orthopédique, hépatique ou urologique, ou encore dans la prise en charge des hémorragies

digestives hautes.

Dans le contexte du patient polytraumatisé, suite a la publication de I'étude randomisée
controlée contre placebo CRASH-2, montrant que l'administration précoce d’AT versus
placebo était associée a une réduction significative de la mortalité globale dans les 4 semaines
suivant le traumatisme et de la mortalité induite par hémorragie, de nombreuses
recommandations internationales européennes (Task Force for Advanced Bleeding Care in
Trauma and the European Society of Anesthesiology) et nationales, en particulier frangaises,
ont €t¢ émises préconisant 1’administration précoce d’AT chez les patients polytraumatisés
afin de réduire la mortalité (recommandation de niveau 1A), ainsi que I’administration
préventive d’AT lors d’une chirurgie a haut risque hémorragique [42, 44]. La dose
recommandée est de 25mg/kg/j. Dans le contexte gynécologique, I’utilisation d’AT en cas de

ménomeétrorragies fonctionnelles est également recommandée (grade A).



Dans le domaine de 1’obstétrique, 1’utilisation de I’AT a principalement été étudi¢e dans le
cadre d’une administration prophylactique dans le contexte de la césarienne programmée. Une
méta-analyse de ces études retrouvait une diminution significative des pertes sanguines lors
d’un traitement prophylactique par AT aprés accouchement par voie basse ou par césarienne
(différence moyenne pondérée —140,29 ml ; IC 95% —189,64 a —90,93 ml; p <0.00001) ref 23
SABBAGH. Néanmoins, la plupart de ces essais randomisés ont de nombreux défauts
méthodologiques [45] : les criteres utilisés pour diagnostiquer I’HPP varient de maniére
importante entre les essais, la plupart de ces essais ont été réalisés en ouvert, enfin ces essais
ont une puissance insuffisante pour évaluer I'effet de I’AT sur la survenue de complications
maternelles. Ainsi, les données disponibles actuellement sur I’efficacité d’un traitement
prophylactique par AT dans la césarienne programmeée sont de qualité trop faible pour

pouvoir recommander 1’utilisation de I’AT dans cette indication [45].

Dans le contexte de 1’accouchement voie basse, deux études seulement ont évalué 1’efficacité
préventive de I’administration d’AT sur les saignements postpartum. Elles retrouvent une
diminution significative des saignements chez les femmes traitées par AT par rapport au
groupe contréle mais elles sont de puissance trop limitée pour détecter des effets indésirables

et ne montrent pas de différence en terme de besoins transfusionnels [46, 47].

Concernant I’efficacité de I’AT dans la prise en charge de I’HPP aprés un accouchement voie
basse, trés peu de données sont disponibles dans la littérature. Une étude multicentrique
randomisée francaise (« EXADELI ») incluant 144 parturientes présentant des pertes
sanguines >800mL dans les 2h suivant la délivrance aprés un accouchement voie basse
comparait les femmes recevant 4g d’AT sur une heure, puis une perfusion continue de
lg/heure d’AT pendant 6 heures au groupe contrble [48]. Une réduction significative du
volume des pertes sanguines mesurées dans les 6h suivant I’inclusion des femmes était
observée dans le groupe AT (médiane 173mL (IQR 59-377) versus contréle (221mL (IQR
105-564), p =0,04), ainsi qu’une diminution significative de la durée de I'HPP. La quantité de
produits sanguins transfusés était plus faible et la progression vers une HPP sévere était moins
fréquente dans le groupe AT en comparaison au groupe contrble. Cependant, des effets
secondaires a type de nausées-vomissements et de troubles visuels étaient rapportés chez les
femmes traitées par AT. Cet essai se distingue des autres par les fortes doses d’AT
administrées. Aucun éveénement secondaire rénal n’a été retrouvé dans cette étude. Cependant,
une recrudescence de cas de nécrose corticale rénale a été observée dans le contexte des HPP

séveres dans le Nord de la France depuis la fin des années 2000 (2 cas entre 1988 et 2008 et
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18 cas entre 2009 et 2013). Ces 18 cas ont fait ’objet d’une étude rétrospective descriptive
par Frimat et coll. publiée en 2016 [49]. Dans cette série, toutes les femmes incluses ont
présenté une HPP sévere pour laquelle elles ont regu de I’AT, avec une dose de charge
comprise entre 1 et 4g, suivie pour 16 sur 18 femmes par une perfusion d’entretien de 0,5 a
Ig/h en moyenne pendant Sh. Aucune de ces femmes n’a récupéré complétement sa fonction
rénale antérieure et 7 ¢taient atteintes d’une insuffisance rénale terminale. Suite a cette
publication, le Club Anesthésie-Réanimation en Obstétrique (CARO) a émis, en septembre
2013, une alerte et recommande de limiter la dose totale d’AT a 2g, et préconise des
précautions particuliéres chez les femmes présentant des facteurs de risque tels qu'un sepsis,

un HELLP syndrome et une oligo-anurie.

En 2017 a été publié 1’essai WOMAN, essai randomisé multicentrique international en double
aveugle réalisé dans 193 hépitaux et 21 pays, incluant 20060 parturientes qui présentaient une
HPP apres AVB ou césarienne de 2010 a 2016 [50]. Le critére de jugement principal était
initialement un critére composite incluant le déces maternel et I’hystérectomie dans les 42
jours suivant I’HPP, puis finalement uniquement le décés maternel car rapidement les auteurs
ont observé que la décision d’hystérectomie était le plus souvent contemporaine de la
randomisation et donc non influencée par I’intervention étudiée. Les femmes recevaient 1g
d’AT ou un placebo aprés diagnostic de I’HPP répété une fois en cas de persistance du
saignement. Une réduction significative du taux de décés par hémorragie était observee dans
le groupe AT par rapport au groupe placebo (1,5% versus 1,9%, RR 0,81, IC 95% 0,65-1,00 ;
p =0,045), en particulier chez les femmes qui recevaient I’AT dans les 3 heures suivant la
naissance. Les taux d’hystérectomie étaient comparables dans les 2 groupes. Toutefois la
fréquence des laparotomies indiquées pour contrdler le saignement était inférieure dans le
groupe AT par rapport au groupe placebo. Il n’avait pas été mis en évidence de différence
significative entre les deux groupes concernant ’incidence d’événements thromboemboliques,
ni la survenue d’insuffisance rénale. Malgré des différences dans le contexte de prise en
charge global de I’'HPP dans I’essai WOMAN par rapport a la France, cet essai de qualité et
de forte puissance, apporte des arguments avec un haut niveau de preuve sur I’intérét de I’AT

dans le traitement curatif de I’HPP.
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2.4. Monitorage délocalisé de la coagulation

La thromboélastographie (TEG®) ou thromboélastométrie (ROTEM®) sont des techniques
qui permettent d’avoir une evaluation de la coagulation en une dizaine de minutes au lit du
patient. Dans une récente étude avant apres, une diminution significative des besoins
transfusionnels était observée dans le contexte de I’HPP sévére aprés I’introduction de
I’administration de fibrinogene concentré guidée par ROTEM® [51]. Inversement, cette
technique pourrait permettre également de traiter plus précocement la coagulopathie des
femmes présentant des HPP séveres du fait du de la rapidité des résultats (10 min).
Actuellement nous ne disposons pas d’étude randomisée en obstétrique montrant que cette
stratégie diminue les besoins transfusionnels et améliore les issues maternelles, cependant des
essais randomisés de petite taille réalisés dans le contexte de la chirurgie cardiovasculaire
rapportent des résultats favorables [52, 53]. Pour I’instant 1’usage de ces techniques restent

limités a quelques maternités en France et ne peuvent étre recommandées en routine.

3. Prise en charge obstétricale par utérotoniques et/ou hémostase chirurgicale ou

radiologique chronométrée

Nous reprendrons ici les points principaux des recommandations pour la pratique clinique
2014 du CNGOF et de la SFAR [1, 54]. Si I’HPP survient avant la délivrance, le premier
geste obstétrical a réaliser est une délivrance artificielle, tandis qu’une révision utérine sera
réalisée si le placenta est expulsé. Ce geste, associé a 1’administration d’une
antibioprophylaxie, est suivi d’un massage utérin et de 1’injection de 5 a 10 UI d’oxytocine
par voie intraveineuse lente, suivie d’une perfusion d’entretien de 5 & 10 Ul/h pendant 2
heures. Dans la grande majorité des cas (80%), ces premiers gestes permettent d’arréter le
saignement. Dans les situations a risque ou si I’HPP persiste apres les premiers gestes endo-
utérins, la filiere génitale doit &tre examinée sous valves. Pour les gestes endo-utérins comme
pour la révision sous valves de la filiere génitale, une analgésie efficace est indispensable, a la
fois pour garantir le confort maternel mais également pour permettre la réalisation correcte de

ces procédures.

Si I’hémorragie persiste au-dela de 15 a 30 minutes apres cette prise en charge initiale,

I’administration d’un autre utérotonique est recommandée : il s’agit de la sulprostone
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(prostaglandine E2, Nalador®), administrée par voie intraveineuse lente continue a la
seringue électrique. L’importance du la rapidité de mise en place de ce traitement a été
démontrée dans deux études frangaises qui montrent une évolution plus fréquente vers la
sévérité en cas d’absence ou de retard a I’administration de sulprosone [55, 56]. Le protocole
habituel consiste en I’administration d’une ampoule de 500 pg de sulprostone perfusée sur
une heure, poursuivie par une dose de 500 ug, sur 5 heures maximum. L’arrét de la perfusion
de sulprostone peut étre envisagee apres la dose de charge de la premiere heure en cas d’arrét
du saignement, mais la surveillance doit étre prolongée. L’efficacité de cette prostaglandine
doit étre évaluée régulierement. Le saignement doit étre contrélé aprés 30 minutes maximum
d’administration. Dans le cas inverse, des mesures supplémentaires de contrble de

I’hémorragie doivent étre engagées.

L’utilisation d’un ballon intra-utérin est une pratique réalisée de plus en plus fréqguemment en
France, malgré 1’absence de preuve formelle en faveur de son efficacité dans ce contexte [57,
58]. En effet, la technique est facile a maitriser, rapide a mettre en ceuvre, peu invasive, peu
onéreuse, preserve la fertilité et son taux de succes semble étre d'environ 80%, surtout en cas
d’atonie utérine, méme si ’on manque d’essais randomisés [13, 59, 60]. Une série
rétrospective francaise comparant le pronostic des femmes présentant une HPP entre deux
réseaux périnataux, I’un ayant introduit le tamponnement utérin dans leurs pratiques et I’autre
non, rapporte une diminution significative de la réalisation de procédures invasives associée a
I’introduction du ballon chez les femmes ayant accouché voie basse, mais pas apres
cesarienne [61]. 1l semblerait que cette technique soit moins efficace dans les HPP massives
[62]. Le ballon est inséré, sans anesthésie et sous couvert d’une antibioprophylaxie, dans la
cavité utérine, puis gonflé avec du sérum salé idéalement sous contréle échographique,
jusqu'a l'arrét des saignements ou pour un volume maximal de 500mL. Son mécanisme
d'action passe par l'effet de la pression hydrostatique sur les arteres uterines et par le
déclenchement d’une contracture utérine [60, 63]. La place de cette technique dans
I’algorithme de prise en charge reste a définir, avant, simultanément ou en cas d’échec des
prostaglandines. Une rétention placentaire et/ou des lésions de la filiere génitale doit étre
éliminée avant la mise en place du ballon. Aprés 12 a 24h de pose, le ballon est ensuite
dégonflé progressivement et retiré. Cette attitude est maintenant recommandée par les sociétés
savantes allemande et britannique [3, 13]. Cette démarche ne doit cependant pas retarder si

nécessaire la mise en ceuvre de techniques invasives (chirurgie ou embolisation) Si nécessaire.
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La mise en place d’un ballon de tamponnement peut aussi présenter un intérét pour diminuer
le saignement actif le temps d’un transport nécessaire chez une patiente stable par exemple
vers un plateau d’embolisation. Jusqu’a présent, il n’a pas été rapporté d’effet indésirable ni

de complications a long terme avec ces techniques de tamponnement intra-utérins [13].

En cas de persistance de I’hémorragie apreés administration de sulprostone, et/ou de ballon de
tamponnement, le choix de I’embolisation ou de I’intervention chirurgicale dépendra du
contexte (en cours de césarienne, aprés césarienne ou aprés un accouchement voie basse), de
la facilité de I’accés a la radiologie interventionnelle, et de la stabilité hémodynamique de la
femme. L’embolisation est indiquée préférentiellement en cas d’atonie utérine résistante aux
utérotoniques, en particulier aprés un accouchement par voie basse, en cas d’hémorragie
cervico-utérine, de thrombus vaginal ou de déchirure cervico-vaginale suturée ou non
accessible a un geste chirurgical. Elle reste possible aprés échec des ligatures artérielles ou
aprés une hystérectomie. Elle impose cependant une stabilité hémodynamique et une
réanimation efficace de la patiente pour permettre son transport. Son taux de succes dans la
littérature est de 70 a 100% en fonction des séries, parfois au prix de complications sévéeres
dans 5 % des cas [64, 65]. La prise en charge chirurgicale conservative consiste a réaliser une
ligature vasculaire (ligature bilatérale des arteres utérines ou ligature bilatérale des artéres
hypogastriques), ou une technique de compression ou de plicature utérine (type B-Lynch).
Les taux de succes retrouvés dans la littérature sont d’environ 60% pour chacune de ces
techniques sans qu’aucune n’ait fait la preuve de sa supériorité par rapport aux autres [66]. Il
est possible d’associer successivement les deux chirurgies conservatrices mais cette stratégie
doit étre choisie aprés réflexion et concertation entre gynécologues-obstétriciens et
anesthesistes-réanimateurs, afin de ne pas retarder la réalisation d’une hystérectomie
d’hémostase si nécessaire [67]. Les techniques de chirurgie conservatrice sont privilégiées par
rapport a I’embolisation lorsque ’HPP résistante a la sulprostone est objectivée en cours de
césarienne au bloc opératoire ou en cas d’instabilité hémodynamique [68]. En postopératoire
de césarienne, une tachycardie persistante et/ou hypotension artérielle et/ou des malaises sans
saignement extériorises doivent faire évoquer un hémopéritoine. Un bilan sanguin avec un
Hémocue®, ainsi que d’une échographie abdominale a la recherche d’un hémopéritoine
devront étre réalisés sans délai. La présence d’un hémopéritoine postopératoire associé a une
instabilité hémodynamique post-césarienne est une indication a une reprise chirurgicale. En

cas de persistance du saignement aprés hystérectomie d’hémostase, il peut étre envisagé de
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réaliser une embolisation des vaisseaux pelviens en radiologie interventionnelle et/ou un
packing chirurgical qui sera laissé en place environ 24 h [69].

En cas d’hémorragie séveére d’emblée, les délais de prise en charge doivent &tre raccourcis
voire des etapes supprimées pour arriver plus rapidement a un traitement radical parfois ; des

ressources humaines additionnelles doivent étre rapidement étre mobilisées en conséquence.

4. Algorithmes décisionnels spécifiques de prise en charge des anomalies d’insertion

placentaire.

Les anomalies de placentation sont des anomalies d'adhésion du placenta sur la paroi utérine ;
elles incluent les placentas accreta (envahissement de la séreuse), increta (envahissement du
myometre) et percreta (envahissement au dela du myomeétre), définis en fonction du degré
d'invasion du myometre utérin. Elles s'accompagnent le plus souvent d'une implantation
anormalement basse du placenta, le placenta preevia, qui concerne prés d’une grossesse sur
200 a travers le monde [70]. Leur incidence est en augmentation du fait de ’augmentation de
la réalisation de césariennes [71]. De ce fait, ces anomalies de placentation relévent
principalement d'un accouchement par césarienne et sont une des causes principales
d'hystérectomie d'hémostase et de transfusion massive [72]. Leur prise en charge fait 1’objet
d’un chapitre dédié dans les derniéres recommandations sur I’hémorragie du post-partum [68].
Ces femmes doivent étre orientées en antepartum vers un centre spécialisé disposant d’une
banque du sang sur place et dotée de grandes quantités de produits sanguins labiles, d’un
plateau technique comprenant de la radiologie interventionnelle et une réanimation maternelle
[73]. Le diagnostic anténatal est donc un élément majeur de la prise en charge [74]. La prise
en charge des anomalies d’insertion placentaire est multidisciplinaire et concerne des
gynécologues-obstétriciens, des anesthésistes réanimateurs, des radiologues, des pédiatres,
des hématologues, et parfois des chirurgiens vasculaires. Une coordination et une excellente
communication entre ses différentes composantes est indispensable. Idéalement, une réunion
multidisciplinaire pré-partum avec tous les acteurs précédemment cités est recommandée,
dont I’objectif est la mise en place d’une stratégie globale. Il n’existe pas, a I’heure actuelle,
d’attitude consensuelle. La césarienne-hystérectomie en un temps est préconisée par certaines
sociétés savantes, dont le Royal College of Obstetricians and Gynaecologists [4]. Elle parait

licite en premiére intention lorsqu’il n’y a plus de désir de grossesse ultérieur et que le
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placenta ne semble pas percreta. La place d’autres mesures complémentaires, telles que la
pose de sondes urétérales, la pose de ballonnets iliaques primitifs ou internes et 1’embolisation
préventive, ne repose sur aucune donnée de la littérature. La tendance actuelle dans les centres
expérimentés en France consiste, en particulier en cas de placenta percreta, a la mise en place
de sondes urétérales et a préférer un traitement conservateur ou le placenta est laissé en place.
Ce traitement conservateur fait 1’objet de guidelines internationales obstétricales tres récentes
[75]. Il faut néanmoins souligner le risque de complications hémorragiques et infectieuses
associes a cette stratégie conservatrice [1, 76]. Sentilhes et al. ont décrit la prise en charge et
les issues maternelles dans une série nationale multicentrique de 167 femmes avec un
placenta accreta traité de maniére conservatrice. Le taux d’hystérectomie secondaire était de
22%, et celui de morbidité maternelle sévere de 6% [77]. Une série francaise monocentrique
de 156 femmes prise en charge a la maternité Port Royal, rapportait un taux d’hystérectomie
plus éleve dans le contexte des placentas percreta par rapport aux placentas accreta (84% vs
24%), méme si le choix de traitement conservateur était décidé en anténatal plus souvent en
cas de placenta percreta (100%) qu’accreta (41%) [78]. La prise en charge de I’HPP,
lorsqu’elle survient dans ce contexte, ne différe pas des recommandations habituelles.
Cependant, compte tenu du risque élevé de transfusion massive, celle-ci doit étre anticipée.
Les patientes doivent bénéficier d’un monitorage hémodynamique permanent, avec mise en
place d’un cathéter artériel en radial. La mise en réserve a la banque du sang de quantités
importantes de CG compatibilisés, de PFC et de plaquettes permet d’en accélérer la
délivrance [79]. L’installation trés rapide de troubles de la coagulation conduit souvent a
I’administration trés précoce de facteurs de coagulation qu’elle qu’en soit la forme (PFC ou
fibrinogene concentré) si possible guidé par thromboélastométrie ou thromboélastographie
[80]. Tous les moyens de transfusion rapide (réchauffeurs et accélérateurs de perfusion)
doivent étre disponibles et préparés avant méme le début de ’intervention . Les techniques de
récupération, de centrifugation, de lavage et filtration du sang type « Cellsaver » ont été
utilisees dans ce contexte sans complication rapportée ; la prise en charge d’anomalies de la
placentation en constitue la meilleure indication dans le contexte obstétrical (avec la
cesarienne de meére présentant un groupe sanguin rare), sous réserve d’étre utilisées par des
équipes expérimentées, et que sa mise en ceuvre ne retarde pas les mesures usuelles de

réanimation.
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5. Procédures organisationnelles et de formation permettant d’optimiser la prise en
charge de ’HPP.

Les éléments fondamentaux de la prise en charge multidisciplinaire de I’HPP ont été
identifiés dans un document proposé aux Etats Unis et regroupés sous le terme « Consensus
bundle on obstetric hemorrhage ». Ce consensus comporte 4 volets avec au total 13
composants clefs: le fait d’étre prét (« readiness »), la reconnaissance et la prévention
(«recognition and prevention »), la réponse (« Response ») et le compte rendu et
I’apprentissage (« reporting and system learning ») [81]. La prise en charge de I"’HPP repose
sur un travail en équipe et une collaboration multidisciplinaire qui imposent un appel
simultané et précoce de 1’ensemble des acteurs de la salle de naissance au moment du
diagnostic d’HPP pour une prise en charge immédiate. Une étude francaise en population
rapportait qu’un retard de dix minutes a 1’appel du gynécologue et de 1’anesthésiste au
diagnostic d’HPP était associé de maniere significative a un risque augmenté d’évolution vers
une HPP sévere, dans le contexte des femmes présentant une HPP aprés un accouchement
voie basse [12]. L’utilisation d’un protocole spécifique pour la prise en charge de I’HPP, écrit
et mis au point par les équipes de maniére multidisciplinaire et connu de tous, permet
d’optimiser et de coordonner les différents intervenants. Il est reconnu que ces protocoles
écrits, comme les aides cognitives de situation de crise, épargnent du temps précieux et
accélérent la prise en charge, évitent les omissions, le stress et les conflits, apportent une base
pour un travail en équipe multidisciplinaire, simultané, coordonné et efficace [82]. Ces
protocoles doivent s’appuyer sur les recommandations nationales et en méme temps étre
adaptés localement au fonctionnement de la structure de soin. Leur usage dans ce contexte
permettrait d’augmenter la sécurité du patient et de diminuer le nombre de produits sanguins
administres [83]. Idéalement, une feuille de surveillance dédiée a la prise ne charge de I’HPP
et qui comporte des élements de prise en charge spécifiques a cette pathologie, ainsi que des
numéros de téléphone indispensables ou encore des rappels sur I’algorithme de traitement,
compléte la rédaction et la diffusion du protocole. Enfin de maniére pratique, 1’utilisation
d’un chariot de soins regroupant tout le matériel et les documents nécessaires a la prise en

charge de ’HPP et qui en facilite donc I’acces et I’'usage est recommandée.

Le Comité National sur la Mortalité Maternelle (CNMM) a pu mettre en évidence un défaut
de surveillance des patientes dans les suites de césariennes ou en service d’hospitalisation

dans la survenue de décés maternels par hémorragie. C’est également le cas au Royaume Uni
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ou le comité recommande 1’emploi de grilles d’évaluations simples et de critéres objectifs, par
exemple 1’obstetric early warning score [84] comme aide diagnostique et pour un appel a
I’aide précoce. Le diagnostic d’HPP aprés césarienne se fait le plus souvent en salle de
surveillance post-interventionnelle, le personnel paramédical doit donc absolument étre formé

a la surveillance du globe utérin et des saignements.

Une équipe a décrit I’intérét de marquer des « pauses » (« time out »), durant la prise en
charge des patientes enceintes afin de reprendre en équipe les facteurs de risque d’HPP. Ces
« pauses » sont conseillées a 34 SA, a I’entrée en salle de naissance et a la fin de la premiére
phase du travail [85]. Elles pourraient permettre de mettre en évidence les nombreux facteurs
de risque qui peuvent émerger au cours du travail et les faire connaitre a 1’ensemble de

I’équipe prenant en charge la patiente.

Cette notion de travail en équipe est trés importante et est rappelée dans toutes les
recommandations nationales et internationales [3, 86]. L’HPP est ainsi un modéle de travail
interprofessionnel, avec ses régles propres [87]. Plusieurs pays ont d’ailleurs produit des
référentiels sur I’interprofessionnalité qui ont pour but de guider le développement de ce
concept [88]. La bonne communication entre les deux équipes d’anesthésie et d’obstétrique
qui travaillent en parallele chacune dans son domaine de compétence, est la clef de vodte
d’une prise en charge efficace de I’HPP et du pronostic. C’est probablement 1’¢1ément sur
lequel toutes les équipes, mémes les plus entrainées, doivent travailler. L’enseignement par la
simulation haute-fidélité est un moyen intéressant d’acquérir ce type de compétences non
techniques dites de CRM (crisis ressource management) et de perfectionner le travail en
équipe [89]. Ces formations sont d’ailleurs obligatoires dans toutes les maternités au
Royaume-Uni. La recherche s’intéresse d’ailleurs au bénéfice clinique pour les patientes de
ces formations en simulation. Une étude rétrospective en deux phases a mis en évidence un
bénéfice a la simulation interprofessionnelle a la prise en charge de I’HPP en termes de
diminution de I’administration de produits sanguins aux patientes de salle de naissance [90].
Par ailleurs, les compétences techniques peuvent étre enseignées en simulation, que se soit en
basse ou haute fidélité. Cette méthode d’enseignement est particulierement adaptée a la
maitrise de cette situation stressante, peu propice a I’enseignement structuré en conditions

réelles.

Enfin, les débriefings multidisciplinaires rétrospectifs des cas d’HPP sévéres (near-misses)

sont également recommandés car ils permettent de mettre en évidence d’éventuelles
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insuffisances de prise en charge dans une institution donnée et de progresser sur la gestion des
HPP [91]. Dans une étude par questionnaire auprées de 450 sage-femmes, le fait de réaliser
réguliérement des revues de morbi-mortalité (RMM) dans le service apparaissait comme
facteur diminuant le nombre d’erreurs dans la prise en charge de ’HPP par les sage-femmes
[49].

Lorsque les patientes sont interrogées sur ce qui de leur point de vue fait défaut dans la prise
en charge de I’HPP, il est immédiatement mentionné le manque d’information regue (par elle
et par leur conjoint) avant, pendant et aprés I’HPP [92]. Une consultation dédiée de suivi
pourrait étre développée, d’autant plus que des syndromes de stress post-traumatiques sont de

plus en plus décrits et concernent a la fois les patientes mais aussi leurs conjoints [93].

Conclusion

L’HPP constitue une complication fréquente et potentiellement grave de I’accouchement et
dont la prise en charge doit étre totalement maitrisée par tous les intervenants
multidisciplinaires. La stratégie de prise en charge de I’'HPP sévere, que ce soit la transfusion
ou les procédures obstétricales, ne repose pas sur des preuves fortes transfusionnelle du fait de
la difficulté a réaliser des essais randomisés dans le contexte de 'HPP qui s’aggrave. Au dela
des composantes de cette prise en charge, la rapidit¢ de leur mise en ceuvre semble
primordiale, favorisée par [’utilisation de protocoles écrits locaux et diffuses et par

I’entrainement et la communication entre les équipes.
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Figure 1 : algorithme de prise en charge transfusionnelle

* HPP d’emblée sévére: nécessitant =3CGR
= ou coagulopathie précoce

= ou coagulopathie secondaire sur saignements persistants

* Transfusion en CGR, quantité en fonction
- des pertes sanguines

- de I"état hémodynamique

- de I'hémocue/Hb

» Apports de facteurs de la coagulation et
plaquettes

- PFC avec un ratio PFC:CGR=0,5-1

- et/ou fibrinogéne concentré

* Monitorage
- Clinique
- Biologique: classique et thromboélastographie/métrie

L 4
Persistance des saighements et de la Persistance des saignements et Arrét des saignements
coagulopathie normalisation de la coagulopathie et coagulopathie corrigée ou en cours
de normalisation
L 4

- Poursuite transfusion en CGR si mauvaise
tolérance clinique et/ou Hb<=8 g/dL
- Arrét de la supplémentation en facteurs

- Correction de 1’anémie aigue par CGR si

mauvaise tolérance et/ou Hb<7g/dL
- Arrét de la supplémentation en facteurs

~
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