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L’hémorragie du post-partum (HPP) reste une des principales causes de

mortalité et une éminente cause de morbidité maternelle aiguë sévère dans le

monde. Elle est la principale cause d’admission en réanimation des femmes dans la

période péri-partum.

Selon l’organisation mondiale de la Santé (OMS) [2], environ 830 femmes

meurent chaque jour dans le monde à cause de complications liées à la grossesse ou

à l'accouchement.

Rien qu'en 2015, 303 000 femmes sont mortes pendant ou après la grossesse

ou l'accouchement [3].

Au Maroc, les dernières données communiquées par le ministère de la santé [4]

ont montré une réduction significative du taux de mortalité maternelle de 112 décès

maternels à 100 000 naissances vivantes en 2010, à 72,6 en 2017. Soit une

réduction d'environ 35 %.

Selon les données rapportées par le Ministère de la Santé, les HPP

représentent 52% des décès.

L’HPP est une cause majeure de morbidité et de mortalité maternelles dans le

monde. Elle presente comme facteurs de risques : la rétention placentaire, la durée

prolongée de la troisième phase du travail et les antécédents de césarienne.

Le développement de l’HPP est cependant imprévisibles et peut parfois donner

lieu à des hémorragies massives ou même a une hystérectomie et la mort maternelle.

Une hémorragie sévère peut entraîner une coagulopathie provoquant une

hémorragie supplémentaire et nécessitant une substitution par des transfusions

sanguines. [5]
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L'HPP est définie par l'Organisation mondiale de la santé (OMS) [2] comme une

perte de sang d'au moins 500 cc survenant dans les 24 heures suivant

l'accouchement. On parle de saignements abondants lorsque la perte de sang est

supérieure à 1 000 cc dans le même intervalle de temps.

Une coopération rapide entre l'obstétricien, l'anesthésiste et la sage-femme

est essentiel pour apporter une réponse adaptée et optimale à chaque cas tout en

évitant l’apparition de complications graves (choc hypovolémique, coagulation

intravasculaire disséminée, insuffisance rénale…). Pour cela, une bonne

connaissance des mécanismes physiopathologique, des facteurs de risque, ainsi

qu'un suivi régulier par consultation prénatale pendant la grossesse est nécessaire

pour permettre une bonne prévention primaire. Identifier à temps les grossesses à

haut risque permet une bonne gestion des complications secondaires.
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I. Objectifs de l'étude

Ce travail vise à analyser le profil épidémiologique, clinique et paraclinique

des hémorragies du post-partum en réanimation ; En plus de déterminer les

facteurs de risque, profil clinique et biologique de la coagulopathie dans les

hémorragies du post-partum. Les différentes modalités de traitement seront

également abordées, notamment la transfusion des produits sanguins labiles,

perfusion de fibrinogène et d'acide tranexamique.

II. Matériel d'études

II.1. Type et durée de l'étude

Il s'agit d'une étude rétrospective, descriptive et analytique, non

interventionnelle pendant la période qui s’étend de janvier 2014 à décembre 2022.

II.2. Population étudiée

Cette étude inclut tous les cas de patientes présentant une hémorragie du

post-partum et nécessitant une hospitalisation au service de réanimation mère-

enfant de l'hôpital Hassan II de Fès.

II.3. Critère d'inclusion

Nous avons retenu comme critères d’inclusion pour les HPP sévères :

- Tous les patients présentant une HPP diagnostiquée cliniquement et

nécessitant hospitalisation en unité de soins intensifs maternels.
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II.4 critères d'exclusion

Nous avons exclu de cette étude les patientes dont les dossiers étaient

inutilisables en raison d'un manque d’information.

III. Méthodes d'étude.

1. Collecte de données

Toutes les données seront collectées à partir des dossiers médicaux

informatisés des patients, y compris les paramètres épidémiologiques, la gestion

diagnostique, la gestion thérapeutique et les progrès. Les résultats seront exprimés

en nombre, pourcentage, moyenne. Les données seront traitées à l'aide de Microsoft

Office Excel.

2. Limites de l'étude

Un grand manque d'informations contenues dans les fichiers, notamment les

données des soins initiaux des femmes référées.

Vous trouverez ci-dessous la feuille de tenue des dossiers qui a été utilisée

pour collecter les données dans notre étude :
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FICHE DE TENUE DES DOSSIERS

IDENTITÉ DU PATIENT

-Numéro dans l'étude de cas :

-Nom de famille -prénom :

-Date de naissance : -Âge :

-index des patients :

-Statut matrimonial : célibataire □ marié □ divorcé □

HOSPITALISATION

-Mode d'admission : direct □ référence □

-Date d'admission:

-Durée d'hospitalisation :

-Date de délivrance:

-Date du diagnostic d'HPP :

HISTORIQUE DU PATIENT

Antécédents médicaux

-coagulopathie : □

-médicaments actuels : □ types……………………………………………

-néphropathie : □

-Hypertension artérielle : □

-stéatose : □

-diabète : □

-obésité : □
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Antécédents chirurgicaux

-Césarienne : □

-Chirurgie gynécologique : □

-autres : ……………………..

Antécédents gynécologiques et obstétricaux :

-ménarche :

-geste :

-parité :

grossesse progression Méthode de délivrance
1ere

2ème

3ème

-Hémorragie rétro placentaire : oui □ Non □

-pré-éclampsie : oui □ Non □

- hémorragies du post-partum : oui □ Non □ -
cause………………………….

- mort fœtale intra-utérine : oui □ Non □

grossesse actuelle

-l'âge gestationnel : ………….

-groupe sanguin :

-suivi prénatal : oui □ Non □

-Macrosomie : oui □ Non □

-Oligohydramnios : oui □ Non □
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-plusieurs fœtus : oui □ Non □

- durée du travail : >12h <12h

-ocytocine : oui □ Non □

-travail induit : oui □ Non □

-Extraction instrumentale : oui □ Non □

-césarienne programmée : oui □ Non □
Indication………………………………….

-Césarienne d'urgence : oui □ Non □
Indication…………………………………

Étiologies :

o atonie utérine □

o rétention placentaire □

o rupture utérine □

o lésions pelviennes - cervicales - vaginales □

o Placenta praevia □

o Placenta accreta □

o inversion utérine □

o Épisiotomie □

o Coagulopathie □

o Autre……………………………..

Facteurs de risque

 Syndrome HELLP : oui □ Non □
 HRP : oui □ Non □
 Hématome sous-capsulaire du foie : oui □ Non □
 Coagulation intra vasculaire disséminée : oui □ Non □
 Éclampsie : oui □ Non □
 Foie gras : oui □ Non □
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 Pré-éclampsie : oui □ Non □

Gestion de l'accouchement

 mode d'accouchement : normal □ césarienne □
 Analgésie : oui □ Non □ type………………………….
 Ocytocine : oui □ Non □ dose……………………………..
 Anesthésie : oui □ Non □

-loco-régional □ -général : □ Durée………………………..

 Etat du nouveau-né :

_ retard de croissance intra-utérin : oui □ Non □

_ prématurité : oui □ Non □

_ Mort-né : oui □ Non □

_ Apgar 1min 5min 10min

_ Autre……………………………….

Prise en charge chirurgicale : oui □ Non □

-Révision utérine oui □ Non □ indication ………………

-Ligature hypogastrique oui □ Non □ indication ………………

-Triple ligature oui □ Non □ indication ………………

-Suture utérine : oui □ Non □ indication ………………

-Hystérectomie d'urgence oui □ Non □ indication ………………

- autre ………………………………………

Traitements reçus en salle d'opération

 Intubation oui □ Non □ indication ………………
 Transfusion : oui □ Non □ indication ………………

-Quantité :

 Drogues : oui □ Non □ indication ………………
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-noradrénaline oui □ Non □ indication ………………

-diurétiques oui □ Non □ indication ………………

-prostaglandine oui □ Non □ indication ………………

-ocytocine oui □ Non □ indication ………………

-phénylalanine oui □ Non □ indication ………………

-l'acide tranexamique oui □ Non □ indication ………………

 Anesthésie :

-Propofol oui □ Non □ indication ………………

-Fentanyl oui □ Non □ indication ………………

-Curare oui □ Non □ indication ………………

-Midazolam oui □ Non □ indication ………………

 Anesthésie loco-regional: oui □ Non □ indication ………………
 autre …………………….

Q

A L’ADMISSION

Examen clinique

-Diagnostic HPP : oui □ Non □

Quantité…………………………………

-état de conscience : intubé : oui □ Non □

-pression artérielle:

-rythme cardiaque:

-SaO2

-température:

-présenter des plaintes :
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travaux de laboratoire à l'admission
Analyse de sang L’admission Jour +…. Jour +…. décharge

Formule sanguine complète :

o Hémoglobine (g/dl) :

o Globules blancs (/mm3) :

o Plaquettes (/mm3) :

bilan hepatique :

o GOT (UI/l) :

o GPT (UI/l) :

o GGT (UI/l) :

O PAL (UI/l) :

o Bilirubine totale (μmol /l) :

o Bilirubine directe (μmol /l) :

Bilan de l'hémostase :

o Temps de prothrombine TP(%) :

o Temps de céphaéline activée(s) :

o Fibrinogène (g/l) :

o D-dimères (μg/ml) :

Albuminémie (g/l) :

Protéinémie (g/l) :

Natrémie (mmol/l) :

Kalémie (mmol/l) :

Calcémie (mg/l) :

Chlorémie (mmol/l) :

Réserves alcalines (mmol/l) :

CRP (mg/l) :

Glycémie (g/l) :

LDH (UI/l) :

Haptoglobine (g/l) :

Schistocytes (%) :

Acide urique (mg/l) :

Magnésie (mg/l) :

Phosphorémie (mg/l) :

Lactates (mmol/l)
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o Examen cytobactériologique des urines A l’admission Jour +…. Jour +….
o Leucocyturie(/mm3) :
o Hématurie (/mm3) :
oCulture :

Analyse radiologique:

- Échographie abdominale: oui □ Non □

-Échographie rénale : oui □ Non □

- Échographie hépatique: oui □ Non □

-TDM abdominal : Oui □ Non □

Autre : ………………………………….

Traitement reçu en USI :

soins standards :

o Surveillance standard : oui □ Non □

o voie veineuse peripherique : oui □ Non □

o Cathéter veineux central : oui □ Non □

o Cathéter artériel : oui □ Non □

o Sonde gastrique : oui □ Non □

o Sonde urinaire : Oui □ Non □

o Oxygénothérapie : Oui □ Non □

Masque O2 : Oui □ Non □

Ventilation non invasive : Oui □ Non □

Intubation et ventilation : Oui □ Non □

Remplissage vasculaire : Oui □ Non □
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Nature du soluté quantité durée
–SS 0,9%
– ringer Lactate
– Colloïde synthétique
– Albumine
-autre:

Produits sanguins labiles :Oui □ Non □

type quantité durée indication
o culot de globules rouges
o culot plaquettaire
o plasma frai congelé

Fibrinogène : Oui □ Non □

o Indication :………………………………………

support de ventilation : Oui □ Non □

-Indication : Neurologique □ Respiratoire □ Hémodynamique □arrêt cardiaque

O Induction/intubation :

Séquence rapide □ Standard□

Hypnotique : Propofol □ Thiopental □

Curare : Bromure de rocuronium □ Bromure de vécuronium □ Succinylcholine□

Morphine : Fentanyl □ Sufentanyl □

o Durée d'intubation :

o Entretien de la sédation : Fentanyl □ Midazolam □ Propofol □

trachéotomie : Oui □ Non □
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Médicaments reçus :

Type de medicament molecule indication dose durée
antibiotique
Analgésique
Diurétique
Protection gastrique
Anticoagulants
Alcalinisation
Médicaments vasoactifs
autre

épuration extra rénale : Oui □ Non □

O Indication :

o Techniques :

o Indiquer la date :

o Nombre de séances :

ÉVOLUTION

HPP :

o Diurèse : Récupération □ / Persistance de l'oligo-anurie □

o Normalisation de la fonction rénale : oui □ Non □

o Tension artérielle :

o pouls :

Complications liées au séjour en réanimation :

o Infections nosocomiales : oui □ Non □

Type :

Germe :

Traitement :

o Complications thromboemboliques : oui □ Non □

o Congestion bronchique et atélectasie : oui □ Non □
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o Complications cutanées et ostéoarticulaires : oui □ Non □

o Complications psychiatriques : oui □ Non □

o complications Neurologique : oui □ Non □

Evolution en fin de séjour en réanimation : Guéri □ Décès □ Séquelles □

Durée totale du séjour :
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RESULTATS
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I. population etudié

Nombre total de cas d'HPP enregistrés dans l'USI maternelle de 2014 à 2022

qui répondent aux critères d’inclusion et d’exclusion qui étaient de 125.

II. Caractéristiques des patients

II.1. Âge

L'âge moyen des patients de notre étude était de 30,75 avec la plus jeune a 19

ans et la plus âgé 49 ans. La répartition par tranche d'âge est présentée dans la

figure1.

Figure 1 : représentation par tranche d’âge des patients ayant présenté une HPP

sévère.
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II.2. Mode d'hospitalisation.

La répartition par mode d'hospitalisation soit par référence, soit par sa propre

initiative est montré dans la figure 2

Figure 2 : répartition par mode d’admission soit sur référence, soit à l’initiative de

patients présentant une HPP.
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II.3. Durée de l'hospitalisation

Les patients de notre étude ont eu une durée moyenne d'hospitalisation de

3,44 jours avec un minimum de 1 jour et un maximum de 33 jours.

La répartition de la durée d'hospitalisation est présentée dans la figure 3.

Figure 3 : répartition des durées d'hospitalisation des patientes ayant présenté PPH.



Prise en charge thérapeutique de l’hémorragie du post partum en réanimation obstétricale

28

II.4. Multiparité

La multiparité moyenne dans notre groupe d'étude était de 3,02 avec un

minimum de 1 et un maximum de 9.

La répartition des patients selon la multiparité est représentée sur la fig.4

Figure 4 : représentation des patients ayant présenté une HPP selon leur multiparité.
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II.5 Âge gestationnel

L'âge gestationnel moyen dans notre groupe d'étude était de 36,88 semaines

avec le maximum de 42 semaines et minimum de 20 semaines.

La répartition des patientes selon l'âge gestationnel est représentée par la

figure5.

Figure 5 : représente la répartition des patients ayant présenté une HPP selon l'âge

gestationnel.
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II.6. Surveillance prénatale

Une surveillance prénatale a été observée chez 73% des patientes. La

distribution des patientes ayant observé une surveillance anténatale sont présentées

dans la figure 6.

figure 6 : représente la répartition des patientes ayant présenté une HPP qui

ont observé une surveillance prénatale.
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II.7. Antécédents obstétricaux

Aucun antécédent obstétrical particulier n'a été observé chez 59 % des

patientes alors que le reste des 41 % présentaient un avortement, une pré éclampsie,

un décollement placentaire. le tableau 1 présente une répartition en centile des

antécédents obstétricaux dans notre étude cohorte.

Tableau 1 : montre la répartition des antécédents obstétricaux chez les patientes

ayant présenté une HPP

Antécédents obstetricaux pourcentages

Sans antécedents 59%

césarienne 15%

Avortement 8%

HRP 8%

HPP 4%

Mort-né 3%

Pré-éclampsie 3%
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II.8. Répartition des facteurs de risque

Les facteurs de risque trouvés et leurs pourcentages sont présentés dans la

figure.7

Figure 7 : répartition des facteurs de risque chez les patientes présentant une HPP.
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II.9. Travail et accouchement

9.1 Lieu de délivrance

La répartition par lieu de délivrance est représentée dans la figure 8.

Figure 8 : représente la répartition des lieux d'accouchement chez les patientes

atteintes d'HPP

87% de nos patientes ont accouché dans des établissements médicaux. On

note également que 63% des cas ont eu des accouchements en dehors de l’hôpital

universitaire mais ont ensuite été référés au CHU pour un traitement ultérieur.
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II.9.2 Mode de délivrance

La répartition des modes de délivrance est illustrée à la figure 9.

Figure 9 : représente la répartition des modes d'accouchement chez les patientes

atteintes d'HPP

II.10. État des nouveau-nés

L'état des nouveau-nés a été enregistré chez seulement 96% de nos patientes

et est illustré dans le tableau 3.

Tableau 3 : état des nouveau-nés chez les patients ayant présenté une HPP sévère.

Etat des nouveaux nés Nombre de cas pourcentage
Naissance vivante 71 56,8 %
Mort-né 33 26,4 %
Réanimation nécessaire a l’accouchement 10 8 %
Décès néonatal 8 6,25 %
Hospitalisé en USI 3 2,4 %
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III. DIAGNOSTIC POSITIF

III.1. Examen clinique

III.1.a Quantité de sang perdu après l'accouchement

L'évaluation de la quantité de sang perdu a été faite de manière subjective, à

cet effet l'utilisation du sac de collecte ne se fait normalement pas dans les salles

d'accouchement, la quantité de sang perdu a été rapportée selon 3 catégories :

minime, modérée et sévère selon l’illustré sur la figure 10.

figure 10 : illustre la répartition de la gravité de la perte de sang chez les patientes

présentant une HPP.

III.1.b. L'état hémodynamique.

L'évaluation des effets hémodynamiques a été faite au moment du diagnostic

d'hémorragie du post-partum et était basée sur le pouls, la diurèse, la pression

artérielle, la chaleur des extrémités, pâleur, ainsi que l'évaluation de la conscience.

Le tableau 4 illustre l’état hémodynamique des patientes au moment du diagnostic.
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Tableau 4 : illustre la répartition des caractéristiques cliniques des patientes qui ont

présenté une HPP à l’admission et au diagnostic.

variables
Nombre de cas/ moyenne/ +/-

écart-type
extrêmes

Fréquence respiratoire (c/min) 24,3 +/- 10,18 10-65

Fréquence cardiaque (b/min) 103,6 +/- 19,44 56-140

TA systolique (mmHg) 105,9 30-200

TA diastolique (mmHg) 62,4 10-100

Température 37,8 +/- 0,99 35-40

Score de Glasgow 12+/- 1,2 5-15

Diurèse (ml/24h) 669 +/- 48,66 0-2200

III.2. Résultats de laboratoire

Il a été noté que la plupart des patientes présentaient une perte de sang

importante et souffraient d'HB aussi bas que 3 g/dl avec un TP aussi bas que 16 %.

La fonction rénale a été terriblement altérée chez 8 patientes qui ont fini par avoir

besoin de dialyse. Les niveaux de fibrinogène étaient également terriblement

modifié avec des niveaux aussi élevés que 6,45 g/l et aussi bas que 0,31,

provoquant une perte de sang importante et /ou des coagulopathies disséminées

intravasculaires. Le tableau 5 nous donne une répartition du travail de labo.
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Tableau 5 : illustre la moyenne des résultats biologiques des patientes présentant

une HPP sévère à l'admission ou au diagnostic.

Résultats de laboratoire Moyenne extrêmes

Hémoglobine (g/dl) 8,44 3-14,2

Fibrinogène (g/l) 2,19 0,31-6,45

Temps de prothrombine TP (%) 78,29 16-100

Temps de céphaline activée (s) 33,55 30-48,8

Urémie (mmol/l) 0,47 0,07-3,46

Créatinine (mmol/l) 15,16 4-121

Kalémie (mmol/l) 4,87 2,9-5,8

Calcémie (mg/l) 80,06 61-109

Natrémie (mmol/l) 136,61 122-152

Hématocrite (%) 30,7 18-54

Globules blancs (/mm3) 20 845 2 862-63000

Plaquettes (/mm3) 120,814 80-490 000

Lactates 5,67 1,08-8,5

GOT(UI/l) 305,45 14-4014

GPT(UI/l) 150,96 5-1742

PAL (UI/L) 151,3 74-382

Bilirubine totale (μmol/l) 23,36 2-104
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IV. Diagnostic étiologique

 Une atonie utérine a été retrouvée chez 52 patientes, soit 42% des cas.

 Des anomalies d'insertion placentaire ont été retrouvées chez 25 patientes,

soit 20% des cas, dont 3 rétention placentaire , 5 placenta accreta et 17

placenta praevia.

 Des traumatismes des voies génitales ont été retrouvés chez 33 patientes, soit

26% des cas dont 13 ruptures utérines, 17 lésions cervico-vaginales et 3

lésions périnéales.

 Enfin, dans 15 cas, plusieurs étiologies étaient associées.

La figure 11 montre la répartition des cas selon l'étiologie du saignement.

Figure 11 : Répartition par étiologies de l'HPP.
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V. GESTION DE L'HÉMORHAGE POST-PARTUM

V.1 Mesures de réanimation

Tous nos patientes ont bénéficié des premières mesures de réanimation, à

savoir :

 la prise de deux lignes intra veineuses périphériques.

 surveillance cardiaque.

 oxygénothérapie.

 des analyses de sang pour évaluation.

La suite de la gestion est présentée dans les résultats suivants.

V.1.1 Séjour en réanimation :

La durée moyenne d'hospitalisation était de 7 jours, avec des extrêmes allant

de 1 jour à 33 jours.

V.1.2 Dispositifs invasifs utilisés en réanimation :

La majorité des patientes avaient au moins un dispositif invasif :

 66% des patientes étaient sous ventilation mécanique dont 40% ont été admis

déjà intubés et 16 % l’étaient après l’hospitalisation. La durée moyenne de cette

ventilation était de 6 jours.

 Tous disposaient d'une sonde urinaire, avec une durée moyenne d'utilisation de 3

jours.

 70 % avaient un cathéter veineux central. La durée moyenne de son utilisation

était de 2 jours.
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 42 % disposaient d’une ligne artérielle pour mesurer plus précisément la tension

artérielle.

V.1.3 Remplissage vasculaire

Tous nos patientes ont reçu un remplissage vasculaire par des cristalloïdes

avec soit des solutions saline ou du Ringer lactate.

V.1.4 Médicaments vasoactifs

66 % de nos patientes ont reçu des médicaments vasoactifs soit en salle

d'opération, soit au service de réanimation. Le tableau ci-dessous indique quels

médicaments ont été administrés et le nombre de patientes qui en ont bénéficié.

Seuls deux (2) patientes ont bénéficié de dobutamine en raison d'une insuffisance

cardiaque.

Tableau 6 : médicaments vasoactifs administrés aux patients de notre cohorte

d’étude.

Type de medicament pourcentages

noradrénaline 54,4%

Dobutamine + noradrénaline 1,6%

Adrénaline + noradrénaline 9,6%

V.2 transfusion sanguine

110 patientes soit 88% ont reçu une transfusion sanguine.

La transfusion a été effectuée avec des globules rouges, du plasma frais

congelé ou les deux et les plaquettes.



Prise en charge thérapeutique de l’hémorragie du post partum en réanimation obstétricale

41

La répartition des patientes selon leurs transfusions est présentée dans le

tableau 7.

Tableau 9 : Répartition par statut transfusionnel des patientes présentant une forme

sévère d’hémorragie du post-partum.

Substance transfusé Nombre de cas

Non transfusé 15

Globules rouges 32

Plasma frais congelé+ globules rouges+ plaquettes 78

V.3. Soins médicaux

V.3.1. Antibiothérapie

Tous les patientes de notre étude ont reçu une antibio-prophylaxie basée sur

l’amoxicilline et acide clavulanique.

V.3.2 Utérotoniques

- L'ocytocine a été administrée dans 98% de nos cas, avec une dose moyenne de

26,5 UI +/- 7 de syntocinon. A l'exception de 2 (deux) femmes qui avaient

accoucher a domicile.

- La seule prostaglandine dont nous disposons dans notre unité de soins

intensifs est le misoprostol et a été administré aux patientes par voie vaginale

ou par le rectum.

- 76% de nos patientes ont reçu les deux produits sauf dans les cas où le la

prostaglandine était en rupture de stock.

La figure 12 montre la répartition de l'administration d'utérotoniques
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Figure 12 : répartition de l'administration d'utérotoniques chez les patientes ayant

présenté une hémorragie post-partum sévère.

V.3.3. L'acide tranexamique

 1 g d'Exacyl a été administré à 83 % de notre population étudiée et n'a pas été

administré uniquement en cas de rupture de stock.

 L'acide tranexamique réduit les décès dus aux saignements chez les femmes

en hémorragie du post-partum sans effets indésirables majeurs. Lorsqu'il est

utilisé comme traitement pour hémorragie du post-partum, l'acide

tranexamique doit être administré dès que possible après le début du

saignement.

V.3.4 fibrinogène

32% de nos patientes ont reçu du fibrinogène. Il a été administré à toutes

celles qui présentaient un taux de fibrinogène < 2 g/l et en cas de coagulopathie

clinique. C'était fortement dépendant de sa disponibilité.

Compte tenu du niveau élevé de taux physiologiques de fibrinogène chez la

femme enceinte, la baisse précoce et rapide de ce taux en cas d'HPP, le lien entre un

taux de fibrinogène < 2 g/L et risque d'HPP sévère, il est recommandé de prescrire
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une supplémentation en fibrinogène si le taux de fibrinogène est < 2 g/L lors d'une

aggravation de l'HPP. [74]

V.3.5 Hémodialyse et Hémofiltration

Une insuffisance rénale a été notée chez 33 patientes dont une purification

rénale supplémentaire a été initiée chez 9 patientes. Il s'agissait de l'hémodialyse

intermittente de sept (7) patientes et seulement deux (2) patientes ont subi une

hémofiltration secondaire à une insuffisance rénale aiguë avec une (1) patiente ayant

bénéficié des deux procédures. Le nombre moyen de (Thérapie de remplacement

renal) Les séances étaient de 3,8 séances/patiente (plage de 1 à 9 séances).

Les principales indications étaient :

- Acidose métabolique (pH≤ 7,15) dans 4 cas.

- Hyperkaliémie (≥ 7 mmol/l) dans 3 cas.

- surcharge liquidienne dans 2 cas

V.3.6. Autres traitements médicaux

Le tableau 9 présente une répartition des traitements médicaux reçus par nos

patientes tout au long de leur admission depuis la salle d'accouchement, la salle

d'opération et le service d’unité de soins intensif.

Tableau 9 : répartition des médicaments reçus par les patientes ayant eu une HPP.

medicaments Nombre de patientes
Anti-hypertenseurs 35
analgesique 125
anticoagulation 57
diurétiques 29
Protection gastrique 71
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V.4. Soins obstétricaux

V.4.1. délivrance du placenta.

Le tableau ci-dessous présente la répartition des différentes formes

d'expulsion du placenta reçus par les patientes de notre étude de cas.

Tableau 10 : répartition de la délivrance placentaire chez les patientes présentant

une HPP sévère.

Type de délivrance Nombre de cas
spontané 4
active 78
manuelle 43

V.4.2. Autres techniques obstétricales non chirurgicales

80% de nos patientes ont bénéficié d'une révision utérine tandis que 52% ont

obtenu un massage utérin.

58 % ont subi un examen vulvaire pelvien. La plupart des patientes ayant

bénéficié d'au moins deux des techniques mentionnées ci-dessus.

V.5. Soins chirurgicaux .

V.5.1. hystérectomie

Au total, 68 hystérectomies ont été réalisées.

 29 de nos patientes ont bénéficié d'hystérectomies immédiates tandis

que 39 ont été réalisées après échec de l’hémostase.
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 17 causée par une atonie utérine 9 causée par l'insertion du placenta

accreta et percreta uniquement

3 causée par une rupture de l'utérus.

La figure 8 illustre les pourcentages de patientes ayant reçu un traitement

immédiat par hystérectomies et les étiologies associées.

Figure 13 : répartition des patientes ayant subi une hystérectomie immédiate après

PPH.

V.5.2. autres techniques chirurgicales réalisées.

La plupart des patientes de notre étude ont subi plus d'une intervention

chirurgicale après une procédure infructueuse. Par exemple, 31 % des

hystérectomies ont été réalisées après l’échec d’un b-lynch ou d’une ligature

hypogastrique. Ci-dessous se trouve une illustration du cumul de toutes les

interventions chirurgicales réalisées au total.
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Tableau 14 : répartition de toutes les interventions chirurgicales réalisées sur des

patientes atteintes d’HPP.

Chirurgie réalisée Nombre de patientes
hystérectomie 68
B-lynchage 20
Ligature hypogastrique 44
Triple ligature 20
Suture utérine 7
Suture ou déchirure vaginale 14

VI. Morbidité maternelle

Il y a eu au total 46 cas compliqués. La figure 14 représente les différentes

complications constatées.

Figure 14 : répartition de la morbidité maternelle chez les patientes atteintes d'HPP.
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VII. Mortalité maternelle

Au total, 27 décès ont été enregistrés. La figure 15 représente le nombre de

décès liés à chaque étiologie dans notre étude de cas.

Figure 15 : répartition de la mortalité maternelle par rapport aux étiologies sévères

de l'HPP.

VIII. coagulopathies dans l'HPP

La coagulopathie fait référence à une anomalie du système de coagulation

sanguine qui augmente la tendance aux saignements et peut être due à des facteurs

héréditaires ou acquis.

Dans le contexte de notre étude, la coagulopathie est plus susceptible de

survenir sous la forme d'une conséquence a une HPP massive et serait donc «

acquise ». Cela se produit en raison de la consommation de facteurs de coagulation

ou en raison des effets de dilution d'une perte de sang massive sur les facteurs de

coagulation, les plaquettes et le fibrinogène (« phénomène de lessivage»).
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Une HPP massive peut également survenir, quoique moins fréquemment, chez

un patient prédisposé aux saignements en raison d'une coagulopathie sous-jacente

(par exemple, maladie de von Willebrand, fonctionnement anormal des plaquettes

ou patients recevant un traitement anticoagulants) [6].

Une coagulopathie acquise est probable une fois que 2L du volume sanguin

ont été perdus ; ce qui équivaut à un enregistrement d'incidence de 23 % tel

qu'enregistré par le journal of obstetric anesthésiologie. [7] aucune hérédité n’a été

notée dans notre cohorte d’étude.

VIII.1. Épidémiologie

Dans notre cohorte d'étude de 125 patientes, 34 patientes correspondent aux

critères mentionnés ci-dessous.

Paramètres des coagulopathies secondaires à une hémorragie du post-partum

en dehors ou en plus de la cause obstétricale.

Les critères d'inclusion pour la coagulopathie étaient :

i) Patients présentant un PT >1,5 et/ou un aPTT >1,5

ii) Niveaux de fibrinogène <2

iii) Preuve clinique de coagulopathie

Vous trouverez ci-dessous un diagramme circulaire illustrant les pourcentages

de patientes présentant une HPP sans coagulopathie et celles qui ont présenté une

coagulopathies.
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Figure 16 : pourcentage de patientes ayant présenté une coagulopathie parmi ceux

qui avait une HPP.

VIII.1.1. Facteurs de risque et étiologies.

Ce qui suit est un tableau montrant la répartition des facteurs de risque chez

les 34 patientes. certaines patientes présentaient plus d'un facteur de risque

Tableau 15 : facteurs de risque des patientes ayant présenté des coagulopathies

secondaires à l’HPP.

Facteur de risque Nombre/ pourcentage
Decollement placentaire 12 – 35%
HELLP syndrome 8 – 23,5%
Maladie du foie gras 5 – 14,7%
Saignement massif >2l 12 – 35%
Embolie amniotique 1 - 2,9%
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VIII.1.2. multiparité :

La multiparité moyenne de notre cohorte d'étude était de 4,2 avec un

minimum de 1 et un maximum de 6. Dans les recommandations de l'OMS, une

multiparité élevée est toujours considérée comme un facteur de risque de

saignement. [3]

VIII.1.3 Âge gestationnel :

L'âge gestationnel moyen dans notre groupe d'élevage était de 38,5 semaines

avec le minimum de 35 semaines et maximum de 42 semaines.

VIII.1.4 mode de délivrance

Sur les 34 patientes de notre cohorte d'étude, 24 ont accouché par césarienne,

tandis que les 10 autres ont accouchés par voie vaginale.

VIII.2. CARACTÉRISTIQUES DES PATIENTES

VII.2.1 symptômes cliniques

Les symptômes cliniques des patientes présentant une coagulopathie sont

variables, elle sont représentée essentiellement par : pâleur, tachycardie, polypnée,

hypotension et altération de la conscience.

VIIl.2.2 Tests biologiques

Tableau 16 : moyenne des résultats de laboratoire dans notre étude

Résultats de laboratoire moyenne extreme
TP(%) 53 16- 80
TCA(s) 47 30- 48,8
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fibrinogene(g/l) 1,5 0,31-2,8
plaquettes(/mm3) 90,34 10 000-230 000
VIII.2.3 Tests au point d'intervention (POCT) : test d'hémostase viscoélastique

Les VHA analysent les propriétés viscoélastiques du sang total et tracent

l'ensemble des processus de formation du caillot depuis l’initiation du caillot jusqu’à

la fibrinolyse jusqu’à sa terminaison.

De cette manière, les VHA ont un avantage sur les tests de coagulation

courants dans la mesure où ils évaluent la contribution cumulative de tous les

composants du sang tout au long de la formation d'un caillot. [8]

VIII Prise en charge de la coagulopathie dans l'HPP

VIII.3.1 Transfusion sanguine.

Les 34 patientes (100 %) ont bénéficié d’une transfusion de produits sanguins

labiles, illustré dans le tableau ci-dessous :

Tableau 17 : illustre la répartition des produits sanguins labiles chez les patientes

atteintes de coagulopathie.

Substance transfusée Pourcentage / nombre de patientes

Plasma frais congelé + globules rouges 18 patientes - 53 %

PFC +CG +PLT 16 patientes – 47 %

Toutes les patientes ont reçu une transfusion de plasma frais congelé.
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Le tableau ci-dessous illustre la répartition des quantités de produits

transfusés.

Tableau 19 : répartition par quantité de substance transfusés chez les patientes

présentant une coagulopathie

Substance transfusée Moyenne extrêmes

Plasma frais congelé 6,1 3-18

Globules rouges 6,45 1- 16

plaquettes 6,5 1- 10

VIII.3.2 Fibrinogène

24 patientes soit 70,5 % ont reçu du concentré de fibrinogène mais son

administration au patientes dépendaient fortement de sa disponibilité en stock à

l'USI.

VIII.3.3 Acide tranexamique

Tous les patientes ont reçu de l'acide tranexamique comme suit :

14 patientes soit 41% ont reçu 2 doses de 1g chacune au cours de leur

hospitalisation

20 patientes soit 59% n'ont reçu qu'une seule dose de 1g.

VIII.3.4 Facteur vii

Seuls 3 patientes, soit 8 %, ont reçu du facteur vii.
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DISCUSSION
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I) Contexte et physiopathologie

I.1 définition

L'HPP est définie par l'Organisation mondiale de la santé (OMS) [3] comme une

perte de sang > 500 ml dans les 24 heures suivant l'accouchement, se développant

souvent quelques minutes après l'accouchement, mais peut également être

secondaire s'il survient après les premières 24 heures jusqu'à 6 semaines post-

partum [5]. Pour les femmes subissant une césarienne, le seuil est plus élevé et

généralement défini comme > 1 000 ml [9]. Cependant, tous les pays ou études ne

sont pas d’accord sur ces points de définitions, créant non seulement de la

confusion mais aussi des résultats contradictoires [77]. Des incohérences sont

constatées lorsqu'il s'agit de définir une HPP sévère, où il existe des variations non

seulement dans le seuil utilisé pour la définir, mais aussi dans l'absence d'un accord

uniforme sur l'opportunité d’utiliser le terme HPP sévère, majeure ou modérée

(78,10,11). Dans notre étude, HPP entre 500 à 1 000 ml ont été classés comme

modérés et 1 000 à 2 000 ml ont été classés comme majeurs, tandis que tout ce qui

est >2000 ml a été quantifié comme grave. L'estimation de la perte de sang peut

être évalué de plusieurs manières en fonction de l’équipement disponible.

L'estimation visuelle est la méthode la plus simple, mais aussi la méthode la plus

imprécise car de grandes quantités de sang sont souvent sous-estimées et les

petites quantités de sang sont surestimées par rapport aux poches de prélèvement

sanguin ou à la pesée des champs, etc. [12,5,13.]
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Image 1 : poche de prélèvement sanguin [13]

I.2 Physiopathologie de l'hémostase pendant la grossesse et le post-

partum

L'hémostase est le processus qui maintient l'équilibre entre la coagulation et

La fluidité du sang dans les vaisseaux sanguins endommagés grâce aux actions

cascade de la coagulation, plaquettes et fibrinolyse [14,15]. Le but de la cascade de

coagulation est d’arrêter le saignement en formant un caillot, grâce à une cascade

de processus initiés après l’exposition au facteur tissulaire principalement après une

lésion vasculaire [16,17]. le système de coagulation est composé de facteurs de

coagulation dans un état inactif qui deviennent activés à travers une cascade de

processus, et culmine avec la conversion de grandes quantités de thrombine depuis

la prothrombine. La thrombine convertit le fibrinogène en fibres de fibrine, qui avec

les plaquettes activées et le facteur von Willebrand, créent le caillot sanguin [15,18].

Le fibrinogène est une glycoprotéine synthétisée dans le foie et indispensable dans

la formation du caillot non seulement par conversion en fibres de fibrine mais
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également en agrégation plaquettaire [19]. Il existe plusieurs régulateurs de la

cascade de la coagulation, dont les facteurs anticoagulants : antithrombine, protéine

C et protéine S qui limitent la formation de caillots dans les vaisseaux sains [46,48].

De plus, l'activation simultanée de la fibrinolyse dissout le caillot selon un processus

hautement régulé, empêchant ainsi la formation excessif d’un caillot [17,18].

Image 2 : cascade de coagulation [20]

Durant la grossesse, le volume sanguin et la coagulation augmentent tandis

que les anticoagulants et la fibrinolyse diminuent, tout cela fait partie des mesures

prophylactiques de préparation au perte de sang et de la séparation placentaire

après l'accouchement [14,17]. Cette modification de l'hémostase implique une

augmentation de certains facteurs de coagulation, notamment la prothrombine, le

fibrinogène, et du facteur von Willebrand, mais aussi une diminution du nombre de

plaquettes due à l'hémodilution et la consommation au site placentaire [14,21,22].

Cependant, un état d'hypercoagulabilité pendant la grossesse entraîne une
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multiplication par six du risque de complications thromboemboliques, notamment

embolies pulmonaires et thrombose veineuses profondes [22,23]. Une augmentation

supplémentaire des facteurs de coagulation, dont le fibrinogène a lieu pendant le

travail et l’accouchement. Les facteurs de coagulation sont activés par libération de

quantités abondantes de facteur tissulaire lors de la séparation placentaire,

conduisant à la formation de caillots. Des niveaux accrus de fibrinogène et de

plaquettes en post-partum sont également le résultat d’une inflammation [14]. Un

système de coagulation intact, associé à une contraction suffisante de l'utérus

entraîne une perte de sang minime après l'accouchement [14,21,22]. Cependant,

une consommation élevée de facteurs de coagulation et de plaquettes à la formation

de caillots au niveau du site placentaire peut potentiellement conduire à une

déplétion en cas d'hémorragie [22,24]. Dans des circonstances normales, les

facteurs de coagulation restent élevés les premiers jours après l'accouchement avec

une fibrinolyse remontant à des niveaux normaux en 1 à 2 jours du post-partum et

une coagulation normale atteinte dans les 4 à 6 semaines du post-partum.

La coagulopathie doit être envisagée dès le début en cas d'évolution vers l'HPP,

en se concentrant simultanément sur les transfusions et le contrôle chirurgical, car

aucun des deux ne peut être seul [25,26]. Le taux de transfusion en obstétrique

étant relativement faible, soit 0,5 à 2,0 %, les recherches sur le rapport optimal entre

les globules rouges, les PFC et les PLT est rare [27,28-30]. Quelques études

rétrospectives ont montré qu'un rapport PFC :CG élevé était associé à un risque

réduit d'interventions et un taux de réussite plus élevé de l'hystérectomie, mais

aucun de ces études portaient sur les HPP nécessitant une transfusion massive

[31,32]. Les méthodes utilisés pour surveiller la coagulopathie en cas d'HPP sévère

sont les mêmes que chez les autres patients atteints d’hémorragie grave. Les lignes
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directrices de l'OMS pour l'HPP recommandent les tests de laboratoire traditionnel

comprenant la numération plaquettaire, le rapport international normalisé (INR), le

temps de céphaline activés (TCA) et le fibrinogène au début des événements, ou si

les tests viscoélastiques sont disponibles au point d'intervention [33]. Les tests de

laboratoire ne donnent pas de résultats rapides, et l’hémostase du patient peut avoir

considérablement changé avant l’obtention de ces résultats [34]. Il est donc très

important d'être constamment conscient de la formation de caillots dans le champ

opératoire.

II) Épidémiologie de l'HPP

II.1incidence

Le tableau 13 résume les différentes incidences trouvées dans la littérature

rapportée par différentes études de cas divers dans le monde entier [4]

Tableau 20 : Les différentes incidences retrouvées dans la littérature rapportées

dans l'étude par Deneux-t et al. [4]

étude pays année
Incidence de

HPP
Incidence des cas
graves d’HPP

Althabe et al Argentine 2005 10.8% 1.9%
Deneux-T et al france 2006 6.4% 1.6%
Audit confidentiel
écossais sur la
morbidité maternelle
sévère

scotland
2011 - 0.6%

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

l’incidence. Et le nombre total de naissances n’a pas été clairement enregistré de

2014 à 2022 à l'hôpital CHU Hassan II de FES. Nous n'avons reçu que 143 cas, dont

125 avaient des dossiers qui pourraient être exploitées et analysées.

II.2. Âge

L’âge maternelle est reconnu comme l’un des facteurs les plus liés à la

mortalité, quelle que soit la parité. Lorsqu'il est étudié en augmentant le groupe

d'âge, la fréquence de mortalité suite a HPP suit exactement la même tendance que

la fréquence de mortalité suite à d’autres causes [3].

Le tableau 14 résume une comparaison entre la mortalité féminine toutes

causes confondues et l’hémorragie du post-partum par âge aux États-Unis (pour

100 000 naissances). Les 95% d’intervalle de confiance est indiqué entre crochets. [3]

Tableau 21 : Comparaison entre la mortalité féminine toutes causes confondues et

l'hémorragie post-partum par âge aux États-Unis d'Amérique

age

Mortalité féminine,
toutes causes
confondues
(100 000)

RR [CI 95] Mortalité
HPP

RR [CI 95]

-20 7.2 1.1 [0.97-1.3] 0.8 1.0 [0.7-1.4]
20-24 6.5 Taux de référence 0.8 Taux de référence
25-29 7.1 1.2 [1.1-1.3] 1.2 1.6 [1.2-1.9]
30-34 11 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]
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L'âge moyen des patientes de notre étude était de 30,75 ans cela est en

accord avec les données dans la littérature qui étaient de 30,2 ans +/- 4,8 selon F.

Reyal [35] et 33,2 ans selon G. Ducarme [36].

II.3. Multiparité

Dans des études plus récentes réalisées dans des pays dotés de ressources

élevées, la multigravidité n'est généralement plus constatée en raison de sa rareté,

et la primigeste qui est désormais identifiée comme un facteur de risque d’HPP [4].

Dans les recommandations de l'OMS, une multi gravide élevée est toujours

considérée comme un facteur de risque de saignement. [3]

Tableau 22 : Comparaison de la Gravidité moyenne avec les données de la littérature.

etude multiparité moyenne
Ducarme et al [94] 2.4
Reyal et al [93] 1.8
m. lahlou et al [99] 2.8
Notre étude 3.01

II.4. Lieu de naissance

Le taux d'accouchements médicalisés atteint au total 87% dans notre série, ce

qui correspond au taux donné par le Ministère de la Santé et qui était de 72,7% en

2011 [5].

63% des cas ont accouché hors CHU dans des centres de santé ruraux et

cliniques d'accouchement et ont été orientées vers le CHU pour une prise en charge

plus approfondie de l'HPP. Ceci peut s'expliquer par la différence des niveaux socio-
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économiques et par le manque d'infrastructures en milieu rural permettant le

transport vers une structure de santé adéquate.

II.5. Surveillance prénatale

Au Maroc, le ministère de la santé s'est fixé un objectif dans son plan 2012-

2016 des actions pour augmenter le taux de consultations prénatales de 77% à 90%.

[5]

Dans notre étude, nous avons constaté que seulement 73 % des patientes

étaient suivis au cours de leur grossesse.

II.6. Durée de la grossesse

Dans notre série, l'accouchement a eu lieu à terme dans 68% des cas. Reyal et

al ont trouvé un nombre important de naissances prématurées avec une fréquence

de 36 % [35].

Mais selon Decargues, l'âge gestationnel ne semble pas avoir d'impact sur la

survenue d’HPP [2].

II.7. Facteurs de risque

L’identification des femmes à risque est un élément important de la

prévention de l’HPP sévère. Elle permet en particulier une adaptation de

l’organisation des soins et des ressources humaines et matérielles dans ce contexte.

Elle constitue la première recommandation émise sur l’hémorragie obstétricale par

le consortium américain sur la sécurité maternelle et publiée en 2015 [8].
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Le délai entre l'accouchement du bébé et la délivrance du placenta est connu

comme troisième étape du travail [37]. L'utérus sera dans des circonstances

normales à contracter et expulser le placenta dans les 10 minutes [38-40], coupant

efficacement le flux sanguin vers le placenta [9]. Le placenta aura dans certaines

circonstances besoin de retrait manuel s'il n'est pas livré spontanément. Si la durée

de la troisième étape dépasse 30 minutes, il existe un risque accru d'HPP [37,41,42].

Il a été démontré que la gestion active de la troisième étape du travail réduit le

risque d’HPP. Cela comprend l'administration d'ocytocine, traction contrôlée du

cordon et massage utérin [22].

Les anomalies d’insertions placentaires conduisent souvent à une HPP sévère

nécessitant des transfusions sanguines et, plus souvent, dans les cas graves, même

la nécessité d'une hystérectomie, complications qui peuvent être minimisées si

diagnostiqué avant le travail [51]. Actuellement, jusqu'à 50 % des cas d'AIP sont

identifiés avant la naissance grâce au dépistage échographique des femmes ayant

déjà subi une césarienne et le placenta praevia [48,53].

Image 4: placenta accreta increta percreta [55]
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Les facteurs de risque de l’HPP sont essentiellement ceux de l’atonie utérine :

l’âge maternel, la multiparité, la grossesse multiple, l’induction et l’augmentation du

travail par l’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 [169]. La

césarienne représente également un facteur de risque d’HPP classiquement décrit,

en particulier lorsqu’elle est réalisée en urgence et après échec de déclenchement

[30, 64]. Cependant, dans la moitié des cas d’HPP, aucun facteur de risque n’est

retrouvé, témoignant de la faible prédictibilité de cette complication.

Des facteurs d’aggravation de l’HPP ont également été identifiés, tels que la

primiparité, l’antécédent d’HPP, l’antécédent de césarienne, le déclenchement, un

travail prolongé et l’épisiotomie [170].

Dans notre étude de cas, 52 % des cas présentaient plus d'un facteur de risque,

ce qui correspond aux résultats rapportés par M. Lahlou et al qui étaient de 52,59 %

[70].

III. Diagnostic de l'HPP

Il est important d'anticiper la coagulopathie obstétricale quand les medecins

anesthésistes sont impliqués dans la prise en charge clinique des femmes atteintes

d’hémorragie du post-partum. Bien que l'incidence de la coagulopathie chez les

femmes atteintes d'hémorragie du post-partum est faible, une hypo-

fibrinogénéémie importante est associée à une morbidité liée aux hémorragies

majeures et donc une identification précoce est essentiel pour améliorer les

résultats.
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III.a surveillance clinique

Quelles que soient les pathologies connues, toute femme ayant accouché

doit être surveillée pendant au moins 2 heures après l’accouchement. Ce suivi prend

en compte le pouls, la tension artérielle, l'évaluation de la pâleur cutanée,

l'évaluation du globe de sécurité, et la quantification des saignements.

La quantification de la perte de sang doit être effectuée avec un sac de

prélèvement placé immédiatement après l'expulsion. Cette méthode permet une

quantification objective des pertes de sang et donc une meilleure prévention des

effets de cette perte.

Une estimation visuelle sans sac de collecte est trop imprécise, et cette

méthode a démontré que l'évaluation conduit à près de 45 % d'erreurs. (2) L’HPP est

définie comme une perte de sang supérieure à 500 ml. Une perte sérieuse est

définie par un volume supérieur à 1000 ml, une altération de la fonction

hémodynamique du patient ou la nécessité d'une transfusion de globules rouges.

[71]

Dans notre hôpital, les sacs de collecte ne sont pas facilement disponibles.

La quantification de la perte de sang a été estimée visuellement et subjectivement

divisée en saignements minimes, saignement modéré et saignement abondant

Dans les résultats de notre étude, nous avons retrouvé 60% des cas avec

une instabilité hémodynamique. Ceci peut s'expliquer par un retard diagnostique lié

à un manque de quantification du sang perdu, mais aussi par le fait que dans 63%

des cas, les patientes nous ont été adressés par un établissement de santé extérieur

au CHU, ce qui pourrait être la cause d'un retard dans les soins médicaux.
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III. b examens biologique

Les coagulopathies peuvent évoluer rapidement et des tests et observations

répétés sont plus utiles que des mesures uniques. Les tests de laboratoire sont

largement disponibles et disposent d'un contrôle de qualité bien réglementé, mais

sont souvent trop lents pour être utile dans les saignements aigus et à évolution

rapide et reflète inévitablement le dernier statut hémostatique.

Le fibrinogène doit toujours être mesuré dans le cadre de la routine de

dépistage de la coagulation car il tombe précocement et peut être réduit à un

résultat clinique bas malgré des niveaux adéquats d’autres facteurs pro coagulants.

Les dosages des dérivés du fibrinogène (mesurés indirectement) peuvent être

trompeurs et ne doivent pas être utilisé [72].

III.C Tests au point d'intervention (POCT) : tests d'hémostase

viscoélastique

Tests hémostatiques viscoélastiques au point d'intervention,

Thromboélastographie (TEG®) et thromboélastométrie (ROTEM®), fournissent des

informations granulaires sur les altérations de la formation de caillots et une

hypofibrinogénéémie permettant l’interprétation de la coagulopathie et peut guider

un traitement ciblé.

Ces méthodes donnent, par l’analyse des propriétés viscoélastiques du sang

total, une image fonctionnelle globale de la coagulation et de la fibrinolyse, tenant

compte des interactions entre ses différents facteurs et effecteurs. En effet, on peut

déduire du tracé des informations sur les protéines de la coagulation, de la
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fibrinolyse et sur la fonction plaquettaire. Les paramètres habituellement utilisés

dans l’analyse de la coagulation sont : le temps de coagulation, le temps de

formation du caillot, la fermeté maximale du caillot au bout d’un temps donné (10

ou 15 minutes par exemple), le degré de fibrinolyse au bout d’un temps donné

(généralement 30 ou 60 minutes). Deux systèmes sont disponibles, le

thromboélastogramme rotatif (ROTEM®) et la thromboélastographie (TEG®). Le

ROTEM® est le plus utilisé. Il a comme avantage de permettre une analyse

pathologique. Ainsi, lorsque la courbe est pathologique, sa comparaison avec les

courbes obtenues après des tests successifs avec utilisation de différents réactifs

permet une analyse étiologique de la situation, et des orientations thérapeutiques.

Les tests les plus utilisés sont :

• INTEM® : explore la voie intrinsèque de la coagulation (comme le TCA);
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• EXTEM® : explore la voie extrinsèque de la coagulation (comme le TQ-TP);

• FIBTEM® : ce test est l’équivalent de l’ex-TEM en présence de cytochalasine

D qui inhibe les plaquettes. Il explore la participation exclusive du fibrinogène dans

le processus de coagulation ;

• APTEM® : ce test est l’équivalent de l’EXTEM® en présence d’aprotinine

(antifibrinolytique). La normalisation complète ou partielle des paramètres par

rapport à l’EXTEM® plaide en faveur de l’existence d’une hyperfibrinolyse. Elle est

détectable dès les premières minutes du test. L’augmentation de la lyse maximale

(ML) peut permettre elle aussi de mesurer un excès de fibrinolyse.
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Plusieurs auteurs ont rapporté l’utilisation du thromboélastogramme et du

thromboélastomètre rotatif au cours de la grossesse. Les résultats de ces études ont

permis de confirmer l’hypercoagulabilité de la grossesse, et d’établir les valeurs de

référence chez la femme enceinte [171_175].

L'utilisation d'algorithmes basés sur ROTEM pour guider la transfusion en cas

d'HPP conduit à une réduction du nombre total de transfusions de composants

sanguins, de la consommation de PFC, de l'incidence de surcharge circulatoire

associée à la transfusion et coût des soins. [75] dans l'expérience de quatre ans de

l'algorithme guidé ROTEM®_ pour le traitement des coagulopathie dans les

hémorragies obstétricales* [76] rédigé par H. McNamara et al, il a été découvert que

les patientes obstétricales ayant subi une hémorragie majeure démontraient

résultats cliniques améliorés grâce à l’utilisation sélective de concentré de

fibrinogène pour traiter les coagulopathies identifiée grâce à ROTEM.

L'utilisation d'un algorithme avec des tests au point d'intervention a permis

une personnalisation individualisée du traitement, en se concentrant sur le

fibrinogène comme l'un des principaux facteurs d’hémorragie obstétrical, tout en
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évitant l'utilisation de produits sanguins inutiles avec une morbidité et mortalité

associées.

ci-dessous Le protocole ROTEM® proposé pour une utilisation dans l'HPP en

obstétrique.

Image 6 : Protocole ROTEM® pour HPP. [76]
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IV. Étiologies

Les étiologies de l'HPP sont classiquement divisées en quatre catégories

différentes, connu sous le nom de quatre T – Tonus, traumatismes, tissus et

thrombine [9]. Le tonus fait référence à l'atonie, qui est la contraction insuffisante de

l'utérus pendant et après la délivrance du placenta, entraînant un saignement

abondant du lit placentaire. Le traumatisme fait principalement référence aux

lacérations vaginales et du périnée, classés du premier au quatrième degrés selon

leur profondeur et leur étendue, mais peuvent également inclure des hématomes

vulvaires et vaginaux ou une rupture utérine, tous leur faudra une réparation

chirurgicale. Le tissu fait référence au placenta retenu ou aux fragments de ce

dernier qui inhibent la contraction de l'utérus. La thrombine fait référence aux

coagulopathies, qui peuvent être des défauts connus avant l'accouchement ou

développés pendant ou après l'accouchement [6,8]. La majorité des cas sont

traditionnellement attribuées à l'atonie [8]

Le tableau 16 présente la fréquence des quatre principales étiologies et la

comparaison des résultats avec les données de la littérature.

Tableau 24 : Comparaison des principales étiologies retrouvées avec les données de

la littérature

étiologies Notre
étude

w.sanbi
[79]

Deneux T
[4]

Panbou
[81]

m. Lahlou
[70]

atonie 42% 38,9% 50-80% 23,9% 30,27%
Rétention placentaire 2,4% 22,2% 10-30% 17% 20,54%
Rupture utérine 10,4% 8,3% 2% 4,54% 13%
Lésions cervico-vaginales 13,6% 22,1% 20% - 13,51%
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IV.1 Tonus

L'atonie utérine est la principale cause d'HPP allant jusqu'à 2 à 5 % de tous les

accouchements mondiaux. Plusieurs facteurs prédisposent à l'atonie : épuisement

du myomètre après un travail prolongé, distension utérine excessive (grossesses

gémellaires, hydramnios, macrosomie, etc.), dégénérescence fibreuse du myomètre

chez la femme âgé multi gravide, diminution de la contractilité d'un utérus

fibromateux ou malformé, et certaines interactions médicamenteuses telles que :

bêtamimétiques, arrêt brutal de l'utilisation de l'ocytocine après l’accouchement,

anesthésie ou analgésie profonde… [82]

IV.2 Tissu

2 Anomalies d'insertion placentaire

2.1. Rétention placentaire

Il existe deux types de rétention placentaire :

o Rétention partielle : lorsque le placenta n'a pas été entièrement libéré et des

fragments de membranes ou de placenta persistent dans l'utérus. Son diagnostic est

simple et est basé sur un examen immédiat du placenta délivré.

O Rétention complète : on parle de rétention placentaire complète à 30

minutes après l'expulsion du nouveau-né, et que la délivrance du placenta n'a

toujours pas eu lieu.
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-Il existe des facteurs prédisposant à la rétention placentaire, parmi lesquels

on peut noter les lésions de la muqueuse endométriale dues à des infections ou à un

traumatisme, anomalies de contraction utérine, hypotonie utérine, anomalies

placentaires et enfin accouchement d’un bébé prématuré.

2.2. Le placenta accreta

Le placenta accreta est défini par l'insertion des villosités choriales

placentaires directement en contact avec les fibres musculaires des myomètres. On

dit qu'il est incréta si elle est confinée au seul myomètre, et percreta si elle le

dépasse et l'envahit la séreuse et parfois la vessie ou tout autre organe voisin. [83]

L’incidence du placenta accreta a décuplé au cours des cinquante dernières

années et est estimé à 1/2 500 livraisons. C'est plus fréquent chez les femmes qui

ont un utérus cicatrisé suite à une ou plusieurs césariennes, myomectomie ou

intervention chirurgicale pour malformation utérine. Dans ce cas, le risque

augmente avec le nombre de cicatrices, passant de 24% chez la femme qui a eu une

césarienne à 67% chez celle qui a eu trois césariennes ou plus. [83]

Dans notre étude de cas, nous avons collecté 5 cas de placenta accreta

diagnostiqués après hémorragie du post-partum. Toutes les 5 ont nécessité une

hystérectomie hémostatique.

Il est nécessaire d'avoir une politique de dépistage par Soins Prénatals avec

échographie afin de pouvoir orienter les patientes vers les maternités de niveau 3 et

de limiter la mortalité et la morbidité liées à cette pathologie. Le diagnostic prénatal

est nécessaire pour pouvoir orienter ces patientes vers ces structures.

2.3. Placenta praevia
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Le terme placenta praevia signifie que l'implantation du placenta se fait au

niveau du segment inférieur de l'utérus. Le placenta praevia est classé en 4

catégories : latéral, marginal, partiellement et entièrement couvrant. [85]

Les principales complications du placenta praevia sont les saignements

pendant la grossesse, la prématurité et hémorragie du post-partum. [86]

Dans notre étude de cas, 17 patientes présentaient un placenta prævia, 5 de

ces patientes n'ont pas été diagnostiqués avant la naissance ni suivis, le travail et

l'accouchement ont donc eu lieu à domicile, le diagnostic de placenta praevia a été

posé lors de la prise en charge de l'HPP au CHU après qu’elles soient référé.

IV.3 Traumatisme

3. Traumatisme du tractus génital

3.1. Rupture/décollement utérin

La rupture utérine est généralement secondaire à une dystocie de travail, sa

survenue est plus fréquente en cas d'utérus cicatriciel, mais elle peut être spontanée

dans un utérus affaibli. Le plus souvent, une rupture utérine est diagnostiquée lors

d'un accouchement avec détresse ou douleur intense « lancinante » qui persiste en

dehors de la contraction. Dans ce cas, les saignements vaginaux externalisés sont

rares. Le diagnostic peut également être posé après l'accouchement lors d’une

révision utérine.

Dans notre série, la fréquence des ruptures utérines était de 10,5 %, ce qui est

très élevé et inquiétant par rapport aux données de la littérature. Cela pourrait
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s'expliquer par un nombre croissant de césariennes avec un manque de suivi des

patientes à l'heure actuelle.
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3.2. Lésions du canal génital

L’une des causes connues de l’HPP est l’endommagement du canal génital.

Leur gestion est rarement abordée dans la littérature et donc peu évalué malgré leur

potentiel de gravité. Les lésions du tractus génital peuvent affecter et impliquer tous

les niveaux de la chaîne : déchirures vaginales, vulvaires et périnéales, hématome

vaginal et déchirures du col utérin.

Bien que dans la majorité des cas le saignement soit contrôlé par une suture

chirurgicale et/ou compresse vaginale, à ce jour la seule recommandation

concernant la prise en charge de l'HPP sur une plaie du tractus génital est

l'évaluation systématique du tractus génital inférieur par inspection visuelle. Cette

révision permet le diagnostic et la prise en charge par suture de la lésion. Cette

dernière étant parfois insuffisante, le saignement s'aggrave nécessitant une prise en

charge intensive et invasive, parfois complexe.

IV.4 Thrombine

Si les résultats sont anormaux en conjonction avec un saignement continu ou

un suintement au sites de ponction, surfaces muqueuses ou plaies, des produits

sanguins supplémentaires sont nécessaires.

Perfusez du plasma frais congelé (PFC), en commençant par 4 U et en ajoutant

ensuite des unités pour normaliser les résultats des tests de coagulation [87].

Une thrombocytopénie est probable après 1,5 à 2 fois le volume sanguin

remplacé. Maintenez le nombre de plaquettes à plus de 50 X 10^9/L en utilisant la

transfusion de plaquettes. Chaque unité de plaquettes augmente la numération
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plaquettaire d'environ 10 X 10^9/L. Si une intervention chirurgicale est nécessaire,

maintenir la numération plaquettaire à plus de 80-100 X 10 9/L. Les préparations

de plaquettes contiennent des globules rouges et l'administration

d'immunoglobulines anti-D (RhoGAM, WinRho) est recommandé aux femmes Rh

négatif après avoir passé la crise. [87]

Les troubles congénitaux ou acquis de la coagulation (par exemple déficit en

facteur VIII ou en facteur IX, maladie de von Willebrand) peut causer ou contribuer à

l’HPP ; par conséquent, l'identification et la correction de toute coagulopathie peut

contribuer à améliorer les résultats. La coagulopathie peut être diagnostiqué par :

 Observation clinique;

 Études de coagulation et numération plaquettaire en laboratoire ;

 Tests sur le lieu d'intervention – avec l'avantage d'une disponibilité rapide des

résultats.

V) prise en charge d'un patient atteint d'HPP

Il existe deux concepts importants dans la gestion de l’hémorragie du post-

partum sévère : L'approche multidisciplinaire (mesures de réanimation, traitement

médical et prise en charge obstétricale) + La chronologie avec laquelle les soins sont

administrés.
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V.1 Algorithme de prise en charge de l'HPP

Image 8 : Algorithme de soins aux patientes pendant et après un accouchement

vaginal [88]
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Image 9 : Algorithme de soins aux patientes en cours de cesarienne [88]
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Image 10 : Algorithme de soins aux patientes apres césarienne [88]
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Vous trouverez ci-dessous le protocole marocain proposé pour la prise en

charge de l'HPP après accouchement par voie basse

Image 11 : protocoles marocains proposés pour l'HPP en obstétrique. [89]
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V.2. Mesures de réanimation.

V.2.1Surveillance clinique :

La surveillance clinique est fondamentale, mais insuffisante en règle générale

pour apprécier l’aggravation de l’hémorragie. Dans une revue systématique de 30

études destinée à évaluer la pertinence des signes cliniques dans la prédiction de

l’importance de l’hémorragie, Pacagnella et al. [176] ont montré que la relation

symptômes—importance de l’hémorragie est très variable, et que seul le calcul de

l’index de choc (FC/PA systolique) peut avoir un intérêt. Cependant, la majorité des

études étant réalisées en contexte traumatique, les résultats ne peuvent être

extrapolés à l’HPP. En effet, l’hypovolémie est remarquablement bien tolérée par ces

femmes jeunes, du fait de l’élévation du volume sanguin circulant de 20 à 40 % en

fin de grossesse et de l’efficacité des mécanismes hémodynamiques de

compensation. Aussi, l’apparition de symptômes de décompensation (instabilité

hémodynamique malgré le remplissage vasculaire, nécessité d’introduire un

traitement vasopresseur) témoigne toujours d’une hypovolémie majeure. La

tachycardie et la pâleur, le débit important de l’hémorragie, le mauvais rendement

transfusionnel (besoins importants en produits sanguins) et la survenue ou

l’aggravation des troubles de l’hémostase permettent de prédire son aggravation et

imposent d’adapter immédiatement la prise en charge [11].

Les paramètres de la surveillance clinique doivent être reportés sur une feuille

de surveillance spécifique, avec des horaires clairs. L’informatisation des services de

soin facilite le relevé en temps réel des données. Cette surveillance doit être mise en

place dès que le volume de l’hémorragie excède 500 mL. La surveillance des

paramètres relativement simples et habituels (fréquence cardiaque par

électrocardioscope, fréquence respiratoire, pression artérielle non invasive,
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saturation par oxymètre de pouls, capnographie en cas d’intubation trachéale) mise

en place au début de l’hémorragie peut être complétée par des mesures plus

spécifiques : ECG en cas de douleurs thoraciques ou de troubles du rythme

cardiaque, sonde urinaire pour surveiller la diurèse dont le maintien témoigne de

l’efficacité de la circulation, surveillance de la température pour lutter contre

l’hypothermie. Parallèlement à l’évaluation régulière du volume du saignement [90],

la recherche de signes cliniques de CIVD (saignements diffus en nappe, saignements

au niveau des muqueuses et/ou des points de ponction) doit être systématique.

Lorsque l’hémorragie s’aggrave ou résiste au traitement initial, le médecin

anesthésiste-réanimateur doit demander l’aide d’au moins une personne

supplémentaire (infirmier(ère), infirmier(ère)-anesthésiste, ou médecin anesthésiste-

réanimateur selon les possibilités). L’équipe ainsi constituée assumera mieux les

actes techniques (mise en place d’accès veineux ou artériels, sondage vésical,

intubation trachéale, installation et réglage du respirateur ou des accélérateurs et

réchauffeurs de solutés ou encore du récupérateur de sang épanché, gestion des

prélèvements sanguins) et thérapeutiques rendus nécessaires par la gravité de

l’hémorragie. Dans certaines situations, l’environnement du bloc opératoire (salle

d’opération, salle de surveillance post-interventionnelle) est plus adapté à la prise

en charge de l’HPP que celui de la salle d’accouchement.

V.2.2 voies veineuses périphériques et centrales :

L'existence d'au moins une voie veineuse de bon calibre fonctionnel doit être

vérifiée, une deuxième voie veineuse périphérique peut être empruntée en cas de

mauvaise qualité des voies veineuses périphériques ou saignements sévères dès le

début.



Prise en charge thérapeutique de l’hémorragie du post partum en réanimation obstétricale

83

Un cathéter veineux central fémoral ou jugulaire peut être posé dans les cas

où l’accès veineux d'urgence pour les patients pour lesquels un accès périphérique

ne peut pas être obtenu ,il peut également administrer des liquides et des

médicaments dans une veine plus grande et peut rester dans le corps pendant une

période plus longue qu’une IV habituelle. Des précautions particulières doivent être

prises lors de l'insertion de ces voies d'accès au sang, car elles peuvent également

être une porte d’entrée des infections.

- lorsqu'aucun bilan préalable à l'accouchement n'est disponible, un bilan

biologique est réalisé à cette occasion comprenant un bilan sanguin complet avec

une numération plaquettaire, une première évaluation de l'hémostase (TP, TCA,

fibrinogène) et un test de recherche d'agglutinines irrégulières (IA) si celles-ci ne

sont pas à jour. [90] ces échantillons de sang peuvent être collectés à travers les

lignes veineuses déjà insérées.

V.2.3 Sondage vésical :

Au stade initial de l’HPP, cela ne semble pas obligatoire. Il peut aider à

maintenir le vide de la vessie et à surveiller la diurèse toutes les heures.

Cependant, s'assurer de l'absence de vessie pleine peut exclure une cause

d’une mauvaise rétraction utérine. Elle doit être envisagée de façon permanente si

vous avez des HPP grave à début précoce ou persistante. [90] dans notre cohorte

d'étude, 76 % de nos patientes avaient des cathéters vésicaux permanents afin de

surveiller le débit urinaire.

V.2.4Oxygénation :

L'oxygène est délivré par des lunettes a oxygène (2—4 L/min), un masque a

oxygène (8-12 L/min), voire un masque à oxygène haute concentration.
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-En cas d'altération de la conscience ou d'anesthésie générale, l’oxygénation

est assurée par ventilation mécanique après intubation trachéale. [91]

Dans notre cohorte d'étude, 66 % de nos patientes ont reçu une intubation

trachéale, dont 40 % ont été intube, tandis que 16 % ont été admis déjà intubés.

V.2.5 Position :

Le retour veineux peut être amélioré en plaçant le patient en position de

Trendelenburg/ou l'élévation des membres inférieurs placés dans des étriers.

V.2.6 Hypothermie :

En pratique, la stratégie la plus efficace pour prévenir et traiter l’hypothermie

passe par l’utilisation combinée de plusieurs méthodes, notamment le

réchauffement des liquides de perfusion et des produits sanguins, et réchauffer la

peau du patient.

- Réchauffer considérablement le corps à la température normale pendant la

réanimation améliore la contractilité cardiaque et la fonction hépatocellulaire. [92]

Au cours de la prise en charge de l’HPP, de nombreux actes obstétricaux plus

ou moins invasifs sont souvent réalisés, parfois dans un contexte d’urgence. Cela

justifie une couverture antibiotique à large spectre au moins pendant la période

initiale de 24 à 48 heures.

Dans notre cohorte d’étude, tous les patients ont bénéficié d’une prophylaxie

antibiotique d’amoxicilline et acide clavulanique.

V.2.7 Remplissage vasculaire

Le remplissage vasculaire est le premier traitement du choc hémorragique afin

de maintenir un volume sanguin efficace et prévenir les défaillances organiques
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précoces, y compris l’arret cardiaque. Cependant, jusqu'à ce que le saignement soit

contrôlé, le remplissage doit être limité pour maintenir les objectifs de tension

artérielle recommandés pour limiter la dilution des facteurs de coagulation. [94]

Il n'existe aucune donnée concernant l'HPP non contrôlée, mais il est possible

qu'un objectif de PAM comprise entre 60 et 80 mmhg, puisse limiter les

saignements et les conséquences d'un comblement massif. [90]

Pour les liquides utilisés, il est recommandé d'utiliser des cristalloïdes (ringer-

lactate ou sérum salé) comme traitement de première intention lors des phases

initiales, en raison de leur efficacité clinique, toxicité modérée et faible coût. [95]

La réactivité vasculaire en réponse à l'hypovolémie est un phénomène

d'épuisement, ce qui justifie l'utilisation de vasopresseurs lorsque les saignements

sont prolongés. Ils sont aussi utiles pour maximiser l’approvisionnement en sang en

attendant une transfusion. [93]

Dans notre étude de cas, tous les patients ont bénéficié d'un remplissage avec

des cristalloïdes.

V.2.8 Médicaments vaso-actifs

L’utilisation des vasoconstricteurs dans la prise en charge de l’HPP est peu

documentée. En effet, en anesthésie-réanimation obstétricale, ces agents sont

principalement prescrits pour la prévention et le traitement de l’hypotension au

cours de l’anesthésie locorégional, la rachianesthésie en particulier. Dans cette

indication, deux agents sont cités dans la littérature : l’éphédrine, et la

phényléphrine. [91]

Dans le cadre de la prise en charge de l’état de choc, les effets alpha1, et

alpha 2 et à un moindre degré beta 1 de la noradrénaline en font un agent de
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référence, recommandé dans cette indication [177]. Si elle est idéalement

administrée par voie veineuse centrale sur une ligne dédiée, l’administration initiale

sur une voie veineuse périphérique est possible, lorsque la pression artérielle est

basse.

Cependant, dans notre cohorte d'étude, 66 % de nos patientes ont reçu des

médicaments vasoactifs. au bloc opératoire ou en salle de réanimation. Seulement

deux (2) patientes ont bénéficié de la dobutamine en raison d’une insuffisance

cardiaque.

V.2.9 Prévention des complications thromboemboliques

Des études cliniques et épidémiologiques attirent l'attention sur le risque

d’événements thromboemboliques au lendemain d’HPP [71] et l’existence de

transfusions pendant l'accouchement est un facteur de risque important de

thromboembolie veineuse dans la période post-partum [4]. Ce risque résulte de

plusieurs facteurs, dont l'existence de lésions de l'appareil génital, l'existence d'un

syndrome inflammatoire, l’activation de l'hémostase inhérente au saignement et

utilisation de pro-coagulant thérapeutique, il est recommandé de prescrire une

thromboprophylaxie après une HPP sévère, dont le volume est > 1000 ml,

notamment en cas de transfusion multiple. Ce sera débuté 12 à 24 heures après le

saignement, de préférence par une HBPM, dose préventive, pendant 7 à 14 jours.

Bien entendu, l'existence de facteurs de risque thromboemboliques supplémentaires

peut entraîner une réévaluation de la durée de la thromboprophylaxie. [32]

V.3 Transfusion de produits sanguins labiles.
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La transfusion de produits sanguins labiles (PSL) est un élément central de la

prise en charge des formes sévères d’HPP. Sa précocité et son adéquation

conditionnent le pronostic maternel. La mise en place de procédures d'urgence au

sein de la maternité doit permettre d’obtenir rapidement des PSL dans de bonnes

conditions.

Au cours de l’HPP sévère, la transfusion de PSL a pour but de maintenir ou

rétablir le volume sanguin circulant et l’oxygénation tissulaire, et de prévenir ou

traiter une coagulopathie.

Il y a aucune donnée sur laquelle baser une stratégie transfusionnelle pendant

l’HPP. Malgré les similitudes qui peuvent exister, il ne semble pas justifiable de

généraliser les stratégies d4HPP à ceux proposée dans le cadre d’un choc

traumatique. [32]

La prescription de globules rouges est envisagée principalement lors de gros

volumes hémorragiques, ou sur la base des signes cliniques de sévérité de l'HPP à

savoir : tachycardie, hypotension résistante au remplissage vasculaire, hémorragie

externalisée importante, pâleur des muqueuses et des phanères, oligo-anurie.

Une concentration d'hémoglobine obtenue en laboratoire peut faciliter le

diagnostic, mais ne doit pas constituer une condition préalable à la prescription de

PSL. De plus, en cas de divergence entre les signes cliniques et la concentration d'Hb,

les signes cliniques doivent prendre la priorité. La priorité est donnée à la

transfusion de globules rouges, dans le but de maintenir une concentration d'Hb > 8

g/Dl. Il est convenu que la première commande doit comporter 3 CGR. À l’issue de

la transfusion de ces 3 CGR, si l’hémorragie persiste, de même que les signes

cliniques, que l’anémie soit documentée ou pas, une commande supplémentaire de
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3 CGR doit être faite, associés à 3 PFC. La prescription plus précoce de PFC en

fonction de l’étiologie de l’HPP est laissée à l’appréciation du clinicien [32]. Les

dernières 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 suggèrent l’utilisation d’un ratio

1:2 en cas d’administration supplémentaire de PFC. L’administration de PFC en

l’absence de saignement significatif n’est pas recommandée [178].

Quant aux plaquettes, les résultats d’une méta-analyse suggèrent qu’un

rapport CP:CGR élevé est associé à une réduction de la mortalité chez les patients en

contexte traumatique. En pratique, Il est souhaitable de maintenir une numération

plaquettaire > 50G/L.

Les seules recommandations fortes qui existent concernant la transfusion

dans le contexte de l’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 être

immédiatement disponible dans toute maternité. Il est donc recommandé qu’en

l’absence de banque du sang sur place au sein de l’institution, les maternités

doivent disposer de leur propre dépôt de produits sanguins [32]. Finalement, au-

delà 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

l’utilisation de produits procoagulants est de plus en plus préconisée dans la prise

en charge de l’HPP.
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Image 11 : plasma frais congelé, palette de globules rouges et plaquettes [98]

VI) GESTION DE LA COAGULOPATHIE DANS L'HPP.

VI.1 transfusion massive.

Une hémorragie massive est définie comme une perte du volume sanguin total

dans les 24 heures,

50 % en 3 heures, soit un taux de perte sanguine de 150 ml/min [99]. La perte

de cette quantité de sang peut être difficile à évaluer lors d’une situation d’urgence,

c’est pourquoi une hémorragie massive peut également être définie comme une

hémorragie nécessitant une transfusion de 10 unités de globules rouges (GR) dans

les 24 heures [100].

En obstétrique, il n'existe pas de consensus bien défini sur les hémorragies

massives, avec les termes HPP majeure et massive étant utilisés au hasard pour des

pertes de sang supérieures à 1 000 ml à une perte de sang supérieure à 2 500 ml

[101-103].

Une hémorragie massive consécutive à un traumatisme, une intervention

chirurgicale ou un accouchement peut entraîner une coagulopathie, un état
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d’hémostase altérée. Dans les trois circonstances, l'abondance de libération du

facteur tissulaire conduit à l'activation de la cascade de coagulation et, par

conséquent, à la consommation de facteurs de coagulation et de plaquettes

[106,105]. La simultanéité d'hypoperfusion systémique provoque une hypothermie

et une acidose, inhibant la coagulation et activant les facteurs anticoagulants et la

fibrinolyse, qui compliquent la coagulation par la suite [100,105].

En même temps, des transfusions de globules rouges, de cristalloïdes ou de

colloïdes sont administrées pour rétablir la perfusion provoquant une coagulopathie

de dilution supplémentaire. La combinaison de coagulopathie de consommation et

de dilution, d'acidose et d'hypothermie, connue sous le nom de triade mortelle

entraînera d’autres hémorragies [104,105,107]. Donc, le traitement implique non

seulement l’optimisation volémique et le contrôle chirurgical de l’hémorragie, mais

une correction de la coagulopathie est aussi nécessaire [107,108].

Il est possible d'identifier les patients présentant de faibles niveaux de

facteurs de coagulation spécifiques grâce à des tests de laboratoire conventionnels.

Cependant, ces tests peuvent prendre du temps et ils n’évaluent pas la

fonctionnalité générale de la coagulation, c’est pourquoi les tests viscoélastiques au

point d’intervention sont de plus en plus utilisés. Ces tests peuvent être effectué au

chevet et donner une évaluation de la formation de caillots et de la fibrinolyse,

fournissant des informations vitales sur le développement de la coagulopathie

[100,109]. La prévention et le traitement de la coagulopathie chez les patients

présentant une hémorragie massive est également possible avec transfusion précoce

de globules rouges, de PFC et de PLT. De plus, des études sur les patients

traumatiques et non traumatiques ont montré une réduction de la mortalité
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lorsqu'un rapport fixe de 1:1:1 des PLT, PFC et GR sont utilisés lors d'hémorragies

massives [110-112].

En raison des risques élevés associés aux transfusions sanguines, toutes les

stratégies qui peuvent réduire cette dernière est indispensable. Aujourd'hui, le

risque de transmission de l'infection par transfusion sanguine est faible ; les risques

sont plutôt liés à des maladies non infectieuses, notamment hémolytiques,

allergiques et immunologiques, qui surviennent chez environ 1 % de toutes les

transfusions [113-115]. La lésion pulmonaire aiguë liée à une transfusion (TRALI)

est une réaction immunologique et la principale cause de transfusion responsable de

morbidité et mortalité avec une incidence de 0,08 à 15 % [116].

TRALI évolue dans les 6 heures suivant la transfusion et est principalement

associé à des transfusions de plasma. Les symptômes comprennent une dyspnée,

une hypoxémie et une hypotension due à un œdème pulmonaire et jusqu'à 70 %

auront besoin d'une assistance respiratoire [113]. D’autres complications sont

observées chez les patients nécessitant des transfusions massives, notamment des

complications métaboliques dues à l'hémolyse et aux taux élevés de citrate, et à la

transfusion associée à la surcharge circulatoire [100].

Vous trouverez ci-dessous un tableau montrant le nombre de cas dans notre

travail par rapport à d'autres études:

Tableau 27 : montrant le pourcentage de coagulopathies dans les hémorragies du

post-partum

étiologies Notre étude W. sanbi [79] Panbou [81] Lahlou [70]
coagulopathie 27% 25% 58.9% 14%
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VI.2 fibrinogène

Le fibrinogène est le premier facteur de coagulation connu à chuter à des

niveaux critiques au cours d’une hémorragie massive, et comme le niveau normal de

fibrinogène est de 2,0 à 4,5 g/L chez les sujets sains adultes, de faibles niveaux

sont difficiles à remplacer par du PFC seul, où la concentration est de 1-3 g/L

[19,117].

Une substitution supplémentaire est cependant possible grâce au

cryoprécipité et les concentrés de fibrinogène. Le cryoprécipité contient de fortes

concentrations de fibrinogène (environ 15 g/L), le facteur von Willebrand et d'autres

facteurs de coagulation. Cependant, l'appariement croisé et la décongélation sont

nécessaire avant l’administration. Les concentrés de fibrinogène par contre

contiennent uniquement du fibrinogène (15-20 g/L) et se présente sous forme de

poudre qui ne nécessite qu'une dissolution dans de l'eau stérile avant administration

[19,118].

Le fibrinogène joue un rôle central dans la formation d’un caillot solide. Il est

produit par le foie et sa concentration plasmatique (2 à 4,5 g/L) est la plus élevée de

toutes les protéines de la coagulation. Le taux de fibrinogène s’élève au cours de la

grossesse, de sorte que la gamme des concentrations normales (4,4 à 7,2 g/L) est

significativement plus élevée qu’en dehors de la grossesse [91].

L’hypofibrinogénémie peut être primitive, congénitale, ou secondaire, et seule

cette dernière sera envisagée dans le présent paragraphe. L’hypofibrinogénémie

secondaire est due à une dilution au cours du remplissage vasculaire ou de la

transfusion sanguine, ou due à une consommation au cours d’une hémorragie. Au

cours de l’HPP sévère, la coagulopathie de consommation apparaît précocement, et
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est doublée d’une coagulopathie de dilution du fait de certaines mesures

thérapeutiques.

Image 12 : poudre concentrée de fibrinogène Clottafact utilisée dans notre

établissement (19)
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Au cours d’une étude de cohorte, Charbit et al. ont analysé les données

hémostatiques de 128 femmes ayant eu des prélèvements 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 l’HPP. L’étude a montré qu’un taux de fibrinogène < 2 g/L (11

femmes) prédit l’évolution vers une HPP sévère avec une valeur prédictive positive de

100 %, et qu’un taux > 4 g/L a une valeur prédictie négative de 79 % [119].

Compte tenu du niveau élevé du taux physiologique de fibrinogène chez la

femme enceinte, de la baisse précoce et rapide de ce taux en cas d’HPP, du lien

existant entre un taux de fibrinogène < 2 g/L et le risque d’HPP sévère, sur la base

des recommandations européennes il est recommandé de prescrire une

supplémentation en fibrinogène 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 fibrinogène sans dosage préalable du taux de fibrinogène

plasmatique. Il est donc souhaitable d’assujettir l’administration du fibrinogène à la

documentation de l’hypofibrinogénémie, ce qui suppose une organisation

rigoureuse pour obtenir les résultats du laboratoire central le plus rapidement

possible, ou le recours aux moyens de monitorage délocalisé de la coagulation.

Cependant, si les médecins prenant en charge une HPP estiment nécessaire

l’administration de fibrinogène sans attendre les résultats biologiques de ces

derniers, cette administration est possible. [119]

VI.3 Acide tranexamique
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il existe une importante littérature sur la prescription d’AT dans le traitement

des syndromes hémorragiques dans diverses situations médicales

(ménométrorragies, hémorragies sous-arachnoïdiennes. . .) ou chirurgicales

(chirurgie orthopédique, chirurgie cardiaque, chirurgie hépatique,

neurochirurgie. . .), en prévention ou en traitement de l’hémorragie péri-opératoire

ou en traumatologie [91].

En contexte obstétrical, plusieurs études ont été consacrées à l’évaluation de

l’AT, qui ont fait l’objet d’une revue récente . L’AT a été administré en préventif pour

réduire le saignement, principalement après un accouchement par césarienne. La

dose administrée était de 1 g ou 10 mg/kg, ou 2 g avant la césarienne. Malgré des

limites méthodologiques, ces études montrent de manière constante la réduction du

volume du saignement péri-partum, pour certaines la réduction de l’incidence de

l’HPP. Il n’y avait pas de complication thromboembolique rapportée. [91]

L’administration de ces fortes doses s’accompagnaient d’effets secondaires

notables : nausées, vomissements, vertiges, acouphènes. il faut noter une alerte

récemment émise par l’ANSM NMSA (Agence nationale de sécurité des médicaments)

sur les accidents de nécrose corticale avec insuffisance rénale aiguë rencontrés dans

le cadre de HPP. Ce risque doit être mis en balance avec le bénéfice fortement

suggéré en comparant les résultats de différentes études réalisées hors du contexte

obstétrical, en termes de réduction des besoins hémorragiques et transfusionnels et

réduction du risque de détérioration. [91]

En cas d’utilisation de l’AT dans l’HPP, deux questions pratiques restent sans

réponse définitive : quand instituer le traitement et selon quel protocole. Concernant

le moment de la prescription d’AT, un déclencheur objectif pourrait être l’échec du

traitement par sulprostone. Quant aux modalités d’administration, aucune gamme
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de doses potentiellement pertinentes n’est vraiment établie. Cependant, compte

tenu de l’alerte de pharmacovigilance, il semble important de limiter les doses d’AT

en cas d’administration dans la prise en charge de l’HPP résistant à la sulprostone.

L’ANSM propose dans le cadre du résumé des caractéristiques du produit (l’HPP ne

faisant pas partie des indications reconnues dans la RCP), une injection

intraveineuse lente de 0,5 à 1 g toutes les 6 à 8 h en cas de fibrinolyse localisée, la

dose étant portée à 1 g (ou 15 mg/kg) en cas de fibrinolyse généralisée [91].

VI.4 Facteur VII activé recombinant (rFVIIa)

Le rFVIIa est un analogue sous forme activée du FVII naturel, obtenu par génie

génétique. Il induit l’hémostase au site des lésions vasculaires, indépendamment de

la présence du FVIII et du facteur IX, en formant des complexes avec le facteur

tissulaire exposé.

Le rFVIIa a été initialement utilisé (et a rec¸u 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-GPIIbIIIa rendant inefficace la transfusion

plaquettaire [91].

Plus récemment, des situations hémorragiques diverses ont été approuvées

comme des indications hors AMM, et plusieurs publications rapportent l’utilisation

du rFVIIa pour le traitement des syndromes hémorragiques dus à des médicaments

anticoagulants. Depuis une décennie, plusieurs cas cliniques, séries de cas, et

résultats de registres ont été publiés sur l’utilisation du rFVIIa dans la prise en
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charge de l’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 rFVIIa a été efficace en termes de réduction du

volume ou arrêt de l’hémorragie et de réduction des besoins transfusionnels [46].

Si une large gamme de doses a été rapportée dans les registres et séries de

cas cliniques, la dose de 90g/kg est la plus souvent utilisée. Elle correspond à celle

prescrite aux patients hémophiles, et est aussi celle qui est préconisée dans les

recommandations européennes et par le protocole thérapeutique temporaire de

l’Afssaps dans le cadre du traitement des hémorragies sévères. Des études

complémentaires seraient néanmoins nécessaires pour préciser l’impact sur le taux

d’hystérectomie et sur la mortalité maternelle. L’efficacité du rFVIIa dépend de la

disponibilité des effecteurs de l’hémostase et des conditions métaboliques. Les

seuils suivants sont ceux des recommandations européennes : fibrinogène > 1 g/L,

numération plaquettaire > 50 000G/L, hématocrite > 24 %, pH > 7,2, un taux

normal de calcium plasmatique, et une température corporelle aussi proche de la

normale que possible. La dose recommandée est de 90g/kg, à éventuellement

renouveler après 1 heure [91].

Du point de vue des effets adverses, quelques cas d’évènements

thromboemboliques ont été publiés chez les femmes enceintes ayant rec¸u du rFVIIa

dans le traitement d’une HPP. Il s’agit exclusivement de thromboses veineuses

profondes, et parfois d’embolies pulmonaires non fatales. L’utilisation du rFVIIa

augmente donc le risque thromboembolique veineux chez tous les patients, et la

rareté des complications artérielles dans le contexte obstétrical s’explique

probablement par le fait qu’il s’agit de femmes jeunes, dont le réseau artériel est, a

priori, structurellement sain. Néanmoins, la pertinence du risque thrombotique
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justifie une approche bénéfice/risque dans la décision de prescrire du rFVIIa au

cours de l’HPP, et une attention particulière à la thromboprophylaxie dans la période

postpartum [91].

Au total, les données disponibles dans la littérature montrent que l’utilisation

du rFVIIa est associée à un arrêt du saignement. Cependant, il n’y a pas d’arguments

formels pour recommander sa prescription de manière systématique ou précoce en

prévention ou dans le traitement de l’HPP sévère. La prescription ne doit donc, pour

le moment, être envisagée que dans l’hémorragie non contrôlée, après échec des

thérapeutiques conventionnelles, et après avoir entrepris la correction des effecteurs

et autres paramètres de l’hémostase.

VI.5 Concentré de complexe prothrombique (CCP) Prothrombine

un concentré complexe prothrombique est parfois utilisé pendant l'HPP. Une

étude est actuellement faite pour étudier son rôle en association avec un concentré

de fibrinogène au cours de l'HPP 2000–3000 ml. Les CCP sont associés à des

événements thrombotiques dans la population non obstétricale. Un déficit en facteur

(F) II, VII,IX ou X dosé directement ou présumé en raison d'un TP anormal est rare

pendant l’HPP. [120]
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VII. la prise en charge obstétricale de l’HPP.

VII.1 prise en charge initiale.

VII.1.1 Utérotoniques

a.1. Ocytocine :

Étymologiquement, le mot ocytocine signifie délivrance rapide (du grec « oxus

» : rapide et « tokos » : accouchement), c'est une hormone utilisée depuis plusieurs

décennies en obstétrique, que ce soit pour l'activation ou la direction du travail. [121]

Par rapport à un accouchement physiologique sans recours aux utérotoniques,

l'administration prophylactique par voie IV ou IM réduit de moitié le risque de

développer une HPP. L’administration préventive de l'ocytocine est recommandée

pour tous les accouchements vaginaux afin de diminuer l'incidence de l'HPP. [122]

Dans le traitement de l'HPP secondaire à l'inertie utérine, il est recommandé

d’administrer 5 à 10 UI d'ocytocine par un bolus IV lent suivi d'un traitement

d’entretien avec une perfusion de 20 UI dans 250 ml de sérum de glucose à 5% avec

un débit de 5 à 10 UI par heure pendant 2 heures. [123]. Le débit de 10 UI/h et le

cumul de la dose de 40 UI ne doit pas être dépassée, surtout après 30 minutes

d’inefficacité, un traitement de deuxième intention doit être instauré. Si l’HPP est

arrêtée après ces premières mesures, la voie veineuse doit être maintenue pendant

12 heures après le diagnostic de saignement. [128]

L’injection flash intraveineuse directe d’ocytocine produit des chutes de

tension artérielle avec bouffées vasomotrices et tachycardie transitoire dues à la

présence de récepteurs de l'ocytocine sur les cellules endothéliales, ce qui conduit à

préférer un bolus IV lent en une minute environ. L'ocytocine a des propriétés
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similaires à celles de l'hormone antidiurétique, expliquant que l’administration de

grandes quantités (beaucoup plus élevées que celles recommandées ici) peut

conduire à une intoxication hydrique accompagnée de maux de tête et de nausées.

[124]

Les utérotoniques ont été administrés chez 98 % des patientes de notre étude

de cas, ce taux est presque similaire aux données de la littérature, et Ducarme [69]

rapporte dans son cas d’étude portant sur 16 patientes ayant présenté une

hémorragie sévère lors de l'accouchement que 93,8 % d’entre eux ont reçu de

l’ocytocine.

a.2. Prostaglandines :

Si après 15 à 30 minutes d'utilisation de l'ocytocine, le saignement n'est pas

arrêté, des prostaglandines doivent être utilisées. Passé ce délai de 30 minutes, le

risque de l’inefficacité augmente.

 Sulprostone : c'est une prostaglandine synthétique E2 (1 ampoule de 500 µg

dans 50 ml de solution saline isotonique avec une seringue électrique). La

perfusion est démarrée à raison de 10 ml/heure qui sera augmentée par

incréments de 10 ml/heure toutes les 15 minutes jusqu'à ce qu’a amélioration

de l’état clinique. Le débit efficace doit être maintenu pendant 2 heures. Sans

excéder un débit maximum de 50 ml/h et un total de 3 ampoules. La

perfusion est alors progressivement arrêté sur 12 heures. [125]

 Misoprostol : analogue de la prostaglandine E1, c'est un puissant utérotonique

qui n'a pas d'AMM en obstétrique même si elle est couramment utilisé, en

particulier pour déclencher le travail en cas de mort fœtale in utero et en cas

d’interruptions de grossesse volontaires ou médicales [122]. Selon deux



Prise en charge thérapeutique de l’hémorragie du post partum en réanimation obstétricale

101

études réalisées en 2014 [124,126], l’utilisation du misoprostol ne doit être

envisagée que lorsque l'ocytocine n'est pas disponible pour le traitement de

l'HPP en cas d'atonie utérine. Ce qui est le cas dans les pays en voie de

développement qui ne peuvent pas utiliser l'ocytocine en raison de leur

manque de moyen. Une dose unique de 800 µg (4 comprimés de 200 µg) par

voie sublinguale ou par voie intrarectale est efficace après l'accouchement.

L'utilisation concomitante du misoprostol et de l'ocytocine dans le traitement

de l’HPP ne s’est pas révélé efficace. [126]

Les contre-indications de ces prostaglandines sont : les pathologies

cardiaques, un antécédent d'asthme, des troubles graves de la fonction hépatique,

de diabète décompensé et des antécédents d'épilepsie. [127]

VII.1.2 délivrance artificiel

Il s'agit de l'introduction de la main dans le canal génital pour accéder à la

cavité de l’utérus puis détachez le placenta. C'est le seul garant de l'obtention d'une

bonne contraction du fond utérin [128].

Après l'accouchement artificiel, il est recommandé de pratiquer un massage

utérin qui consiste à appliquer, de manière répétée, des mouvements manuels de

compression de l'utérus afin de générer des contractions utérines réactives.

Postnatales, ces contractions visent à lutter contre l'atonie de l'utérus (120). Le

massage utérin est très souvent pratiqué après les interventions endo-utérines

comme l'indiquent les recommandations françaises de 2004 [129] ainsi que les

sociétés canadiennes [130] et américaine [131].

Dans une étude de cas, la délivrance artificiel a été réalisé dans 45 des cas, ce

qui correspond aux données des études réalisées aux CHU de Fès et Casablanca et
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qui font état de taux respectifs de 62,4% et 29% de délivrance artificiel effectué.

[132.133]

VII.1.3 Révision utérine

La technique est similaire à celle de la délivrance artificiel, avec la main

introduite dans la cavité utérine, on perçoit le fragment placentaire resté coincé à

l'utérus, on le détache et l'évacue. Souvent, la révision ne fait apparaître que

quelques morceaux de débris de membrane dont la rétention pourrait être à

l’origine d’hémorragies et infections consécutives à l'accouchement. Il est impératif

d'effectuer un examen minutieux, permettant d'explorer pleinement l'ensemble de

l'utérus et en particulier l’angle gauche de la cicatrice utérine, à la recherche d'une

rupture utérine [128].

Dans notre étude de cas, une révision utérine a été réalisée dans 80 % des cas.

Elle a été parfois réalisée à plusieurs reprises chez des patientes adressées au CHU

depuis des installations périphériques suite à un manque de communication entre

les différentes structures.

VII.1.4 Examen vulvaire et pelvien

Après s'être assuré que l'utérus est vide, le canal génital doit être

systématiquement vérifié, à la recherche de lésions cervicales, vaginales ou vulvaires.

Certains éléments du processus d’accouchement doivent orienter vers une étiologie

traumatique de l’HPP : expulsion très rapide de l'enfant, macrosomie fœtale,

extraction instrumentale, antécédent d'intervention sur le col utérin.

Dans notre série, cet examen a permis de diagnostiquer et de suturer 17

lésions cervico-vaginales 13,6%, qui se situent entre celles évoquées par l'étude



Prise en charge thérapeutique de l’hémorragie du post partum en réanimation obstétricale

103

réalisée à hôpital Al Ghassani dont le taux est de 20,58%. [134] et celle de l’étude

réalisée à l'hôpital Lariboisière à Paris dont le taux était de 9,3 % [135].

VII.1.5 ballon de tamponnement

En dehors de l'embolisation utérine ou de la laparotomie permettant des

sutures hémostatiques ou la ligature vasculaire utérine, le tamponnement utérin par

ballonnet est une technique qui se développe de plus en plus pour arrêter l’HPP.

Plusieurs types de ballons ont été utilisés, le principe étant pour comprimer les

vaisseaux utérins contre la paroi utérine et arrêter le saignement. Nous pouvons

citer le « tube Sengstaken Blakemore », la sonde Foley ou encore le ballon Bakri.

Le ballon de Bakri est actuellement le plus utilisé. Quelques études avec un

nombre limité ont montré une tendance à arrêter les saignements, mais les résultats

restent contradictoires [136] et l'utilisation des tamponnements par ballon utérin ne

sont pas encore une pratique courante. [136] Dans une étude d'Alouini S. et al, le

Bakri le ballon placé en première intention a stoppé le saignement dans 93 % des cas

après un accouchement vaginal et dans 80 % des cas après césarienne [136]. Dans

notre étude de cas, cette méthode n’a pas été utilisé.

Image 13 : montre un ballon Bakri placé dans la cavité utérine. [137]
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VII.2. Gestion secondaire

Si ces mesures échouent et si l'état hémodynamique du patient le permet et

selon le plateau technique, une embolisation des artères utérines peut alors être

considéré. En cas d'instabilité du patient ou d'échec de l'embolisation, une

intervention chirurgicale sera alors décidé. Même si de nombreux progrès ont été

réalisés dans les traitements chirurgicaux conservateurs (ligatures vasculaires,

plicatures et rembourrages utérins utilisant diverses techniques), le traitement

chirurgical radical (hystérectomie hémostatique) reste la dernière étape en cas de

saignement massif incontrôlable [138].

VII 2.1. Embolisation des artères utérines

L'embolisation pelvienne est utilisée depuis près de 30 ans pour l'hémostase

afin de contrôler un saignement incontrôlable après un traumatisme grave du bassin

ou en relation avec des cancers gynécologiques ou urologiques inopérables. L’

embolisation utérine d’hémostase a été utilisé pour la première fois avec succès en

1979 chez une femme souffrant de graves problèmes post-partum immédiats.

L’hémorragie persistait après ligature vasculaire et hystérectomie. Son utilisation

comme alternative au traitement chirurgical dans la prise en charge de l’hémorragie

sévère du post-partum immédiat connait actuellement un regain d’intérêt. [139]

Une embolisation sélective des deux artères utérines doit être réalisée chez les

patientes avec atonie utérine. En cas de vasospasme artériel ou si le cathétérisme est

difficile, une embolisation non sélective du tronc diviseur antérieur de l'artère

hypogastrique peut être proposé. L'embolisation antérieure du tronc est efficace

pour raccourcir le temps de la procédure et l’irradiation pelvienne. Le taux



Prise en charge thérapeutique de l’hémorragie du post partum en réanimation obstétricale

105

d'efficacité de cette stratégie et le taux de complications apparaissent satisfaisant

comparé à celui observé lors l’embolisation sélective des artères utérines [140].

Image 15 : Angiographie avec embolisation réussie de l'artère utérine chez une

Patiente âgée et atteinte d’HPP sévère. [141]

A : l'angiographie pelvienne initiale identifie les deux artères utérines (flèches noires)

B : après cathétérisme sélectif de l'artère utérine gauche (tête de flèche noire),
extravasation de produit de contraste au niveau d'une branche terminale (flèche
noir), indiquant un saignement.

C : Le contrôle angiographique final montre une occlusion complète des artères
utérines.

En cas d'hémorragie cervico-utérine, de thrombus vaginal ou de déchirure du

canal génital suturé, une exploration supplémentaire et embolisation des pédicules

du canal cervico-vaginal sont le plus souvent nécessaires [142].

Dans notre étude, aucun patient n'a pu bénéficier d'une embolisation en

raison du manque de plateau technique dans nos formations.
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VII.2.2. Ligature artérielle

a. Ligature bilatérale de l'artère hypogastrique (LBAH)

La technique chirurgicale consiste à approcher les vaisseaux iliaques, en

individualisant les artères iliaques internes qui seront liées au fil résorbable. Réaliser

l’intervention chirurgicale dans de bonnes conditions nécessite une parfaite

exposition du petit bassin qui passe par l'extériorisation de l'utérus en dehors de

l'abdomen et son maintien plaqués en avant contre la symphyse pubienne et

latéralement par rapport au camp concerné ainsi que la répression vers le haut des

anses digestives par les champs intestinaux.

la ligature bilatérale des artères hypogastriques ne semble pas altérer la

fertilité et le pronostic obstétrical ultérieur des patientes. Bien que des données

limitées soient actuellement disponibles, les grossesses décrites après une histoire

de ligature d'artère hypogastrique étaient sans particularité et aboutissait à

l'accouchement à terme de nourrissons eutrophiques [143].

Image 16 : Ligature des artères hypogastriques droite et gauche [144].
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b. triple ligature

Cette technique présente les mêmes risques de complications urétérales que

la ligature des artères utérines en cas d'erreur technique.

image 14 : Triple ligature vasculaire selon Tsirulnikov. [145]

V : vessie ; Ut : utérus ; O : ovaire ; Ur : uretère ;

1 : branche ascendante de l'artère utérine ;

2 : ligament rond ; 3 : ligament utéro-ovarien.

Dans notre étude, cette technique a été utilisée chez 20 patientes. Il a été jugé

efficace dans neuf cas, en association avec une plicature utérine, et dans les onze

autres cas, une prise en charge supplémentaire par hystérectomie a été nécessaire.

Ce qui nous donne un taux d'efficacité de 45%. Dans Dans la littérature, Tsirulnikov

a rapporté un taux de réussite de 100 %. [143]

C. La technique de B Lynch

Lynch a décrit une ligature de masse visant à contrecarrer l'inertie utérine en

comprimant le corps utérin [146]. A ventre ouvert, avec une aiguille sertie de 70 mm

du fil résorbable 0 ou 1, il perce le segment inférieur 3 cm en dessous de

l’hystérotomie (ou à ce niveau s'il n'y a pas eu de césarienne). L'aiguille sort 3 cm
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au-dessus de l'incision puis fait le tour du fond utérin et redescend à l'intérieur des

cornes utérines pour perforer à nouveau le segment postérieur inférieur, remonter

de l'autre côté de la face postérieure, enjamber le fond d'œil et redescendre vers la

face antérieure où il rentre dans le segment inférieur comme du côté opposé. Après

avoir compressé l'utérus, l'opérateur resserre les fils et les nœuds pour maintenir la

compression.

image 17 : Les images a et b représentent une vue antérieure et postérieure de

l'utérus à l'aide de la technique B. Lynch. L'image c montre l'aspect anatomique

après application de la technique. [147]

VII.2.3. Traitement radical : hystérectomie hémostatique

L'hystérectomie hémostatique est le dernier recours en cas de traitements

obstétricaux, de ligature ou le rembourrage a échoué. Elle peut être totale (utérus

avec col) ou sous-totale.

S'agissant d'une intervention réalisée dans un contexte d'urgence

hémorragique, l'important est d'être rapide et efficace. Les avantages de

l’hystérectomie subtotale sont clair, surtout si une dilatation cervicale est initiée. Les

plaies urétérales et vésicales sont toujours quelque chose dont il faut se méfier ; les
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accidents surviennent principalement lors d'hystérectomies totales, et dans presque

tous les cas lors de décollements vésicaux difficiles sur utérus cicatriciel. La

prudence encourage donc la préférence pour l’hystérectomie subtotale. Cependant,

il existe des cas où l'hystérectomie totale est inévitable, tels que : placenta praevia,

placenta accreta, rupture complexe du segment inférieur, associée à une déchirure

cervicale sévère. [148]

On assiste à une évolution parallèle de la fréquence des hystérectomies pour

hémorragie du post-partum et fréquence des accouchements par césarienne. La

cicatrice utérine étant un facteur favorisant les anomalies de placentation, ces

dernières sont les plus fréquentes cause de l'hystérectomie hémostatique lors d'une

césarienne (l'augmentation du taux de placenta praevia est ainsi lié à une inflation

des césariennes), vient ensuite l'atonie utérine, une cause beaucoup moins fréquente

d'hystérectomie par hémostase en raison de modifications de sa prise en charge,

notamment par embolisation artérielle ou chirurgie conservatrice. Les indications de

l'hystérectomie en cas d'hémorragie sévère du post-partum sont finalement un

échec de traitement conservateur, de collapsus utérin (rupture utérine) et

d’anomalies de placentation [149].

Dans notre étude, une hystérectomie par hémostase a été réalisée chez 68

patientes dont 57% des 56 ont été réalisé après échec d’hémostase, ces dernières

étant supérieures à celles évoquées par les résultats de la littérature, notamment en

France avec l'étude de F. Reyal [152] et D. castiel [150] avec respectivement 6,8% et

1,96%. Ce taux est également élevé par rapport à une étude réalisée au Togo par N.

Sitti [151] qui a retrouvé un taux de 6,3%

Notre taux d’hystérectomie de 54 % reste très élevé. Cela pourrait s'expliquer

par le nombre élevé de patientes référés pour HPP. Dans les pays développés, le
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faible taux de cette intervention s'explique par les meilleures conditions de prise en

charge des patientes, notamment par l’utilisation de nouvelles méthodes

thérapeutiques. Il n'en va pas de même dans d'autres pays africains, avec qui nous

partageons les mêmes conditions socio-sanitaires. Une meilleure politique pour

prévenir les saignements lors de l'accouchement sont donc indispensables dans

notre pays.

Notre étude sur l'HPP a été réalisée au sein de notre CHU sur une période de 7

ans de janvier 2015 à décembre 2022. La comparaison de nos résultats avec ceux

rapportés par Sanbi et al [79] à Casablanca et Lahlou et al [70] à Marrakech sont

résumées dans le tableau 20.

Tableau 28 : présente la comparaison de nos résultats à l'UTH de Fès avec ceux de

Marrakech et Casablanca pour la gestion des HPP persistantes après la phase initiale.

Chirurgie réalisée Notre étude Lahlou et al [70] Sanbi et al [79]

Hystérectomie 68 35 - 18,9 % 18 - 25 %

B-lynchage 20 6 - 3,24% -

Ligature hypogastrique 44 12 - 6,48 % 9 - 12,5 %

Triple ligature 20 10 - 5,4% 6 -8,3%

Suture utérine 7 21 - 11,35% -

Suture ou déchirures vaginales 14 - -
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VIII. Hémorragie sévère du post-partum – prévention et

traitement

La gestion active du troisième stade du travail et l’élimination d'un placenta

retenu peut réduire le risque d’HPP. D'autres mesures préventives consistent à

minimiser les facteurs de risque évitables ou l’administration d'utérotoniques

supplémentaires aux femmes à haut risque [35,10,153]. Une fois que l’HPP a

développé des options de traitement, elles concernent la cause de l’hémorragie :

utérotoniques pour l'atonie, réparation chirurgicale des lacérations, ablation des

retenues tissulaire et correction de la coagulopathie diagnostiquée [9]. Cependant,

la progression de la gravité n’est pas toujours évitable, et a donc conduit à mettre

davantage l’accent sur l’alerte des signes précoces et le traitement de l’HPP sévère.

Les facteurs de risque associés à la progression vers les HPP graves comprennent

l'accouchement instrumental, l'augmentation du travail, les grossesses multiples,

l’hydramnios et troubles hypertensifs [56,154]. Comme ces facteurs de risque ne

sont pas toujours évitables ou directement traitables, des études récentes ont tenté

d'identifier davantage de prédicteurs spécifiques de la gravité liée à la coagulopathie.

L'accent a été mis sur le fibrinogène puisque Charbit et al en 2007 ont montré

qu'une concentration de fibrinogène de 2 g/L était prédictif à 100 % d’HPP sévère

[154]. L'étude a inclus 128 femmes atteintes d'HPP dont 50 (39 %) ont développé une

HPP sévère (définie comme une diminution de l'hémoglobine de 4 g/dl, transfusion

de 4 culot globulaires, embolisation, ligature artérielle, hystérectomie ou décès). Un

niveau de fibrinogène de 2 g/L au moment de l'inscription a été identifié chez 11

des 50 femmes (22 %) qui ont développé une HPP grave. Un certain nombre d'autres

études ont confirmé l'association entre les faibles niveaux de fibrinogène et la perte

de sang dans l’HPP [155,156,157]. Cependant, l’association n’est pas toujours la
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même chose que la causalité. Les résultats de Charbit et al ont donc conduit à des

études récentes étudiant l’impact de la substitution du fibrinogène sur le

développement d’une HPP plus sévère [158–160]. Cependant, comme le niveau

normal du fibrinogène à l'accouchement est plus élevé que chez la femme non

enceinte (3,5-6,5 g/L contre 2,0-4,5 g/L), le seuil exact d'intervention n'est pas clair

[161,117,34].

Le traitement et les soins intensifs deviennent la priorité une fois que l'HPP a

progressé, impliquant une collaboration étroite entre obstétriciens, gynécologues,

anesthésistes et parfois aussi des experts en coagulation. L'atonie est

principalement traitée avec des utérotoniques, mais d'autres causes d'HPP doivent

être envisagées en cas d'hémorragie réfractaires aux utérotoniques de première

intention [45,162]. Un traitement ultérieur de toutes les causes de L'HPP se déroule

principalement au bloc opératoire et implique l'ensemble des équipes

multidisciplinaires. La réparation chirurgicale des lacérations, l’ablation du tissu

placentaire et intra-utérin, la tamponnade par ballonnet peut être réalisée à partir

d’une approche vaginale. Les interventions Chirurgical supplémentaire nécessitent

une laparotomie, avec suture hémostatique utérine (par exemple suture B-lynch) ou

une ligature de l'artère tentée avant l'hystérectomie [10,162,163]. Bien que

l'hystérectomie soit souvent considérée comme la dernière option en cas d'HPP

incontrôlable, elle ne conduit pas nécessairement à une hémostase, cela peut-être

due à une coagulopathie non traitée [69,164,25]
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Image 18 : Algorithme de prise en charge selon l'étiologie de l'HPP. [165]
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IX. Morbidité maternelle

IX.1. Insuffisance rénale

L'insuffisance rénale dans l'HPP est liée à une hypoperfusion rénale suite à une

hémorragie. Dans notre série, nous avons retrouvé 33 cas d'insuffisance rénale, soit

un taux de 26 %. Dans la série de Ducarme et al, le taux d'insuffisance rénale était

de 6,2 %. [36] ce qui était inférieur à notre étude.

IX.2. Lésions de la vessie

Nous avons dénombré 5 lésions vésicales soit 4% des cas, dont 4 secondaires

à une rupture utérine et 1 autre accidentel lors d'une césarienne. Dans la littérature,

des lésions urologiques sont retrouvées dans 4 à 16 % des cas. Il s'agit le plus

souvent de la propagation d'une ligne de déchirure vers la vessie. [167]

IX.3. La thrombose veineuse

Un risque accru de thrombose veineuse pendant la période post-partum a été

rapporté chez les femmes qui ont eu une HPP. Cette association pourrait s'expliquer

par l’activation des processus de coagulation provoqués par la perte de sang, encore

plus marquée dans le cadre de lésions tissulaires. En l'absence d'une étude portant à

la fois sur un échantillon de de taille suffisante et de données détaillées sur les

traitements administrés, il est difficile de savoir si ce risque accru est directement lié

à l'HPP et/ou à un effet pro-thrombotique des traitements reçus. Plasma frais

congelé (PFC), fibrinogène synthétique et l'acide tranexamique ont tous
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potentiellement un effet pro-thrombotique, mais cela reste à caractérisé dans le

contexte de l’HPP. [4]

IX.4. Risque de transfusion

L’HPP expose les femmes aux risques immunologiques et infectieux de la

transfusion. Les complications de la transfusion sont liées à la qualité intrinsèque du

produit lui-même, à diversité génétique, à la maladie du receveur, aux erreurs

humaines combinées à des défauts organisationnels, ou à la conjonction de

plusieurs des facteurs ci-dessus. [79]

Risques immunologiques :

- Incompatibilité érythrocytaire : Erreur ABO, Donneur "Dangereux" O,

Alloanticorps immunitaires ou naturels

- Incompatibilité leuco-plaquettaire ; purpura post-transfusionnel

- Allergie/anaphylaxie

- Réaction du greffon contre l'hôte (GVH)

- Immunomodulation

- Inefficacité transfusionnelle

Risques infectieux :

- Viraux : (VIH, VHB, VHC, HTLV I/II, CMV, parvovirus B19, EBV, virus WESTdu

Nil)

- Bactérienne, syphilis

- Parasitaire (paludisme, trypanosomiase américaine)

- Agents transmissibles non conventionnels
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Complications de surcharge :

- Œdème pulmonaire

- Hémochromatose

IX.5 Infections nosocomiales

L’infection est une complication souvent évoquée mais finalement très peu

documentée de l'HPP. Dans une étude de cohorte rétrospective provenant d'une base

de données d'un hôpital californien incluant 1,5 million de parturientes entre 2005

et 2007, l'HPP n'a pas modifié le risque de sepsis non grave, mais était

significativement associé au risque de sepsis grave. Il est cependant difficile, en

l'absence de perspectives prospectives de données collectées, pour établir la

temporalité entre la survenue du sepsis et celle de l’HPP. De plus, il n’est pas évident

de savoir si ce potentiel risque associé est lié à la perte de sang elle-même ou aux

procédures invasives utilisées pour le traitement de l'HPP, surtout dans les formes

graves. [4]

IX.6 Hystérectomie et stérilité définitive

Le recours à l'hystérectomie hémostatique est à la fois un marqueur de

sévérité aiguë de l'HPP, mais aussi un élément de morbidité en soi, puisqu'il induit

une infertilité permanente. L’incidence de l'hystérectomie hémostatique dans la

population signalée dans les pays à forte intensité de ressources se situe

généralement autour de 3 à 5 pour 10 000 délivrance, soit 1 cas pour 2 000 à 3500
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délivrances. [4] dans notre cohorte d'étude, sur 125 patientes, 54% ont subi une

hystérectomie et donc une stérilité permanente.

IX.7. Syndrome de Sheehan

L'HPP avec choc hémorragique peut être responsable du syndrome classique

de Sheehan, correspondant à une nécrose ischémique de l'hypophyse entraînant

plus ou moins une insuffisance hypophysaire complète (principalement ant-

hypophysaire), et son diagnostic peut être retardée. [4] dans notre cohorte d'étude,

une seule (1) patiente a présenté Syndrome de Sheehan.

IX.8. Allaitement maternel

Une conséquence moins grave mais qui concerne davantage les femmes est

celle du potentiel impact sur l’allaitement, mais cet aspect reste peu étudié. Dans

une étude Australienne multicentrique portant sur 206 femmes atteintes d'HPP, les

deux tiers des femmes souhaitant allaiter immédiatement après l'accouchement

étaient capables de le faire, et la proportion des femmes allaitant à 4 mois

diminuaient avec l'importance croissante de la perte de sang ; cependant, en

l’absence d’un groupe de comparaison, les conclusions sont faibles. Les hypothèses

avancées pour expliquer cet éventuel impact négatif sur l’allaitement sont la

difficulté de l'allaitement immédiat dans le contexte de l'HPP, les problèmes

psychologiques et les répercussions hormonales de l'événement stressant et de la

fatigue physique liée à l'anémie. [4]
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X.) Mortalité maternelle

La dernière synthèse des causes de mortalité maternelle réalisée par l'OMS à

partir des données de 115 pays pour la période 2003-2009 estiment que 27 % des

décès dans le monde sont dus à l’hémorragie obstétricale, ce qui la place au premier

rang. La proportion de décès imputables aux hémorragies obstétricales varie selon

les régions du pays dans le monde, et s’élève à 16 % pour l’ensemble des pays

développés, dont les 2/3 sont liés à l’HPP. [4]

Le nombre de décès maternels dans notre série était de 27 cas. On a constaté

que l’étiologie principale était l’atonie utérine suivie d'associations d'étiologies.

Dans une étude réalisée à Antananarivo Madagascar par Fenomanana et al en

2009 [168], les facteurs de risque de mortalité liés à une HPP retrouvés étaient : un

âge maternel plus élevé plus de 35 ans, une parité supérieure à 4, durée de travail

élevé à partir de 13 heures, une transfusion de moins d’un culot globulaire, un

retard de traitement de plus d'une heure et la présence d’inertie utérine ou rupture

utérine.
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CONCLUSION
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L'hémorragie du post-partum constitue une urgence obstétricale majeure qui,

malgré la conscience du risque lié à sa survenue, reste la première cause de

mortalité maternelle dans notre pays et dans le monde.

Sa prise en charge doit s'effectuer selon une escalade thérapeutique

impliquant la réanimation médicale, l’exploration clinique et le traitement chirurgical.

Ce, associé à un délai de traitement optimal et systématique, détermine le succès du

traitement.

La coagulopathie dans l'HPP est le prédicteur le plus important d'une

transfusion massive et d’une hystérectomie, et est liée à la morbidité maternelle.

Le rapport transfusionnel CG:PFC:PLT doit être ≤ 2:1:1.

Le concentré de fibrinogène est indiqué si les taux de fibrinogène sont < 2 g/l

ou en cas de diagnostic clinique de coagulopathie.

L'acide tranexamique est indiqué à la dose de 1 g après le diagnostic d'HPP.

Les techniques de ligature vasculaire et de plicature utérine semblent être des

techniques chirurgicales prometteuses.

L'embolisation semble être le traitement de choix avec plus de 90 %

d’efficacité, mais présente comme inconvénient majeur la nécessité de la présence

d'un plateau technique adapté et à proximité, un radiologue interventionnel

disponible et des patients dont l’hémodynamiques reste stable. Malheureusement,

ces conditions sont rarement rencontrées.

L'hystérectomie hémostatique, malgré ses inconvénients, reste l'ultime

technique chirurgicale et la plus efficace. Elle est réalisée immédiatement lorsque on
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a une instabilité hémodynamique, ou secondairement suite à un échec du traitement

conservateur.

La prévention des hémorragies du post-partum passe avant tout par la

sensibilisation du public et la formation continue des professionnels impliqués dans

l'accouchement : médecins, sages-femmes, infirmières. Il s’agit de diminuer la

prévalence de cette entité qui prédispose nos parturientes à un risque accru de

décès.
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RESUME

Introduction :

L'hémorragie du post-partum (HPP) reste dans notre contexte la première

cause de mortalité maternelle. La coagulopathie est l’une des complications graves

de l'HPP ; elle reste néanmoins difficile à explorer et à traiter. L'absence de

diagnostic précoce ou de prise en charge adéquate de cette coagulopathie aggrave

l'HPP et précipite le pronostic maternel.

Matériels et méthodes :

Nous avons mené une étude rétrospective, descriptive et analytique, non

interventionnelle de 125 cas présentant une hémorragie du post-partum et

nécessitant une hospitalisation dans la réanimation mère et enfant du CHU Hassan II

de Fès, durant la période allant de janvier 2014 à décembre 2022. Cette étude s'est

particulièrement concentrée sur une cohorte de 34 patientes ayant présenté une

coagulopathie dans un contexte d’hémorragie du post-partum.

Résultats :

L'âge moyen de nos patientes était de 30,75 ans . L'atonie utérine était

l'étiologie la plus fréquente et a été observée chez 42% des patientes. La transfusion

de produits sanguins labiles a été réalisée chez 88 % des parturientes.

L'administration de l’acide tranexamique et des concentrés de fibrinogène a été

effectuée respectivement dans 83 % et 32% des cas. Le fibrinogène a été administré

quand le taux de fibrinogène était inférieur à 2 g/l ou en présence de signes

cliniques de coagulopathie.
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L’ocytocine et le misoprostol ont été administrés respectivement dans 98 % et

76% des cas. L’hystérectomie d’hémostase dans 55 % des cas. La durée moyenne

d'hospitalisation en réanimation était de 7 jours avec un minimum de 1 jour et un

maximum de 33 jours. 26 % des patientes de notre étude avaient une insuffisance

rénale ; dont 9 patientes ayant bénéficié d’une hémodialyse. Le taux de mortalité

était de 22 % dans l’ensemble de l’étude.

La coagulopathie représentait 27 % de l’ensemble des cas de l’HPP.

L’hématome retro-placentaire et les hémorragies massives représentaient chacun

37,5% des causes de cette coagulopathie. Toutes les patientes ayant une

coagulopathie ont reçu une transfusion de culots globulaires et de plasma frais

congelé, dont 47% qui ont reçu en plus des concentrés plaquettaires. Les concentrés

de fibrinogène étaient utilisés dans 70.8% des cas.

Discussion et conclusions :

La prise en charge de l’HPP durant la grossesse nécessite une approche

multidisciplinaire et codifiée. Le traitement de la coagulopathie de l’HPP a connu des

avancés majeurs avec l’utilisation des concentrés de fibrinogène et de l’acide

tranexamique, ainsi que par l’amélioration des pratiques de transfusion massive.

Nos résultats montrent que l’absence de diagnostic précoce ou de prise en charge

adéquate de la coagulopathie aggrave l’HPP et précipite le pronostic maternel. Les

causes de la coagulopathie dans notre contexte sont dominées par l’hématome

rétroplacentaire dans un contexte de prééclampsie et par les hémorragies massives,

ce qui met en évidence le rôle majeur du suivi de la grossesse afin de dépister les

situations à risque et d’anticiper la survenue de la coagulopathie. La prise en charge

de la coagulopathie de l’HPP doit aussi bénéficier des tests viscoélastiques de
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l’hémostase, notamment la thromboélastométrie qui permet une évaluation rapide

de l’hémostase et une adaptation continue de la prise en charge.
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ABSTRACT

Introduction:

In our context, Postpartum haemorrhage (PPH) remains the first cause of

maternal mortality. Coagulopathy is one of the serious complications of PPH; it

nevertheless remains difficult to explore and treat. Lack of early diagnosis or

adequate management of coagulopathy worsens the PPH and precipitates the

maternal prognosis.

Materials and methods:

We conducted a retrospective, descriptive and analytical, non-interventional

study of 125 cases with postpartum haemorrhage and requiring hospitalization in

the mother and child intensive care unit of the CHU Hassan II in Fez, during the

period from January 2014 to December 2022. This study focused particularly on a

cohort of 24 patients who presented with coagulopathy in the context of postpartum

haemorrhage.

Results :

The average age of our patients was 30.75 years. Uterine atony was the most

common etiology and was observed in 42% of patients. Transfusion of labile blood

products was carried out in 88% of parturients. Administration of tranexamic acid

and fibrinogen concentrates was carried out in 83% and 32% of cases, respectively.

Fibrinogen was administered when the fibrinogen level was less than 2 g/l or in the

presence of clinical signs of coagulopathy.

Oxytocin and misoprostol were administered in 98% and 76% of cases,

respectively. Hemostasis hysterectomy in 55% of cases. The average duration of
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hospitalization in intensive care was 7 days with a minimum of 1 day and a

maximum of 33 days. 26% of patients in our study had renal failure; including 9

patients who received hemodialysis. The mortality rate was 22% in the entire study.

Coagulopathy represented 27% of all cases of PPH. Retroplacental hematoma

and massive hemorrhages each represented 37.5% of the causes of this

coagulopathy. All patients with coagulopathy received a transfusion of packed red

blood cells and fresh frozen plasma, including 47% who also received platelet

concentrates. Fibrinogen concentrates were used in 70.8% of cases.

Discussion and conclusions :

The management of PPH during pregnancy requires a multidisciplinary and

codified approach. The treatment of PPH coagulopathy has seen major advances

with the use of fibrinogen concentrates and tranexamic acid, as well as the

improvement of massive transfusion practices. Our results show that the absence of

early diagnosis or adequate management of coagulopathy worsens PPH and

precipitates maternal prognosis. The causes of coagulopathy in our context are

dominated by retroplacental hematoma in a context of pre-eclampsia and by

massive bleeding, which highlights the major role of pregnancy monitoring in order

to detect risk situations. and anticipate the occurrence of coagulopathy. The

management of PPH coagulopathy should also benefit from viscoelastic tests of

haemostasis, in particular thromboelastometry, which allows rapid assessment of

haemostasis and continuous adaptation of management.
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ملخص

مقدمة

للنزف الخطيرة المضاعفات أحد الدم تجلط .يعتبر سياقنا في األمهات لوفيات الرئيسي السبب للوضع التالي النزف يظل

االعتالل لهذا الكافية اإلدارة أو المبكر التشخيص غياب .يؤدي وعالجها استكشافها الصعب من يظل ذلك .ومع للوضع التالي

. األم تشخيص ويعجل للوضع التالي النزف تفاقم إلى الخثاري

: واألساليب المواد

دخول وتتطلب الولدة بعد ما نزيف من تعاني حالة 125 على تدخلية وغير وتحليلية ووصفية استرجاعية دراسة أجرينا

ديسمبر إلى 2014 يناير من الفترة خلل بفاس، الثاني الحسن الجامعي بالمستشفى والطفل للم المركزة العناية بوحدة المستشفى

بعد ما نزيف سياق في التخثر اعتلل من عانوا ممن مريضة 34 من مكونة مجموعة على خاص بشكل الدراسة ركزت .2022

الولدة

نتائج:

من %42 في لوحظ وقد شيوعاا الكثر المسببات هو الرحم ونى كان سنة. 30.75 مرضانا عمر  متوسط وكان

ومركزات الترانيكساميك حمض إدارة تنفيذ تم الولدة. حالت من ٪88 في المتغيرة الدم منتجات نقل إجراء تم المرضى.

2 من أقل الفيبرينوجين مستوى يكون عندما الفيبرينوجين إعطاء تم التوالي. على الحالت، من ٪32 و ٪83 في الفيبرينوجين

التخثر. لعتلل سريرية علمات وجود في أو لتر / جم

في بالرقاء الرحم استئصال التوالي. على الحالت من و%76 %98 في والميزوبروستول الوكسيتوسين إعطاء تم

من %26 ا. يوما 33 أقصى وحد واحد يوم أدنى بحد أيام 7 المركزة العناية في الستشفاء مدة  متوسط كان الحالت. من %55

الدراسة في ٪22 الوفيات معدل وكان الكلى. غسيل تلقوا مرضى 9 بينهم الكلوي. الفشل من يعانون كانوا دراستنا في المرضى

بأكملها.

والنزيف المشيمة خلف الدموي الورم من كل يمثل للوضع. التالي النزف حالت جميع من %27 التخثر اعتلل يمثل

الحمراء الدم لخليا نقل عملية التخثر اعتلل من يعانون الذين المرضى جميع تلقى هذا. التخثر اعتلل أسباب من ٪37.5 الهائل

في الفيبرينوجين مركزات استخدام تم الدموية. الصفائح مركزات ا أيضا تلقوا ٪47 ذلك في بما المجمدة، الطازجة والبلزما المعبأة

الحالت. من %70.8

والستنتاجات: المناقشة
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بعد الدم تخثر اعتلل علج شهد ومقنن. التخصصات متعدد نهج اتباع الحمل أثناء للوضع التالي النزف إدارة تتطلب

على الدم نقل ممارسات في التحسينات إلى بالضافة الترانيكساميك، وحمض الفيبرينوجين مركزات باستخدام ا كبيرا ا تقدما الولدة

الولدة بعد ما نزيف تفاقم إلى يؤدي التخثر لعتلل الكافية الدارة أو المبكر التشخيص غياب أن نتائجنا تظهر واسع. نطاق

والنزيف الحمل تسمم سياق في المشيمة خلف الدموي الورم سياقنا في التخثر اعتلل أسباب على يهيمن المهات. بتشخيص ويعجل

أن يجب التخثر. اعتلل حدوث وتوقع الخطر حالت اكتشاف أجل من الحمل لمراقبة الرئيسي الدور على الضوء يسلط مما الحاد،

يسمح الذي الدموي التجلط قياس سيما ول المرن، اللزج الرقاء اختبارات من ا أيضا الولدة بعد الدم تخثر اعتلل إدارة تستفيد

للدارة. المستمر والتكيف للرقاء السريع بالتقييم
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