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Les hémorragies sévéres du post-partum sont 'une des urgences les plus fréquentes et les plus dangereuses en
obstétrique, avec une prévalence de 0,5 a 5% des accouchements. Elles sont I'une des principales causes de
morbidité et de mortalité maternelle, également en Suisse. Le but de ces recommandations est de présenter de
nouvelles possibilités thérapeutiques de I'hémorragie du post-partum, qui doivent étre disponibles dans chaque
établissement pratiquant des accouchements. Fondamentalement, lorsqu’'une hémorragie du post-partum se
déclare, il est urgent de pouvoir disposer du matériel et du personnel (anesthésistes) nécessaire. Beaucoup de
situations critiques ou d’évolution défavorable sont la cause d’une prise en charge trop légére ou trop tardive.

Hémorragie post-partum sévere et troubles de la coagulation

Hémorragie: les pertes sanguines aprés un accouchement vaginal ou une césarienne sont souvent estimées, non
mesurées. Les pertes estimées sous-estiment 'hémorragie de 50%. Le volume sanguin d’'une femme enceinte
représente environ 9% de son poids corporel. Selon la définition de I'OMS, une hémorragie du post-partum est
présente lors de pertes sanguines supérieures a 500 ml aprés un accouchement vaginal ou supérieures a 1 litre
aprés une césarienne. Cliniquement, les pertes sanguines entre 500 et 1500 ml sont dans la regle tolérées sans
signes de choc. Au-dela, une décompensation circulatoire peut se manifester relativement rapidement.

Troubles de la coagulation: 'hémorragie sévére conduit au choc et a la coagulopathie, par consommation ou
hémodilution. La substitution de pertes sanguines importantes avec des cristalloides et des colloides, ainsi que par
des concentrés érythrocytaires, conduit a une hémodilution avec chute de la concentration de tous les facteurs de
coagulation, et de leur activité. Aprés un remplacement d’environ 2,5 fois le volume sanguin, on doit s’attendre a
une thrombocytopénie (inférieure a 50 G/I). Dans des situations particuliéres (par exemple le décollement prématuré
du placenta, la pré-éclampsie sévere syndrome de HELLP, linfection intra-amniotique, I'avortement septique,
I'embolie du liquide amniotique) on peut observer une activation anormale du systéme de coagulation avec pour
conséquences une coagulation intra-vasculaire disséminée et une coagulopathie de consommation.

Facteurs de risques: a coté des facteurs de risques connus comme la grande multiparité, les antécédents
d’hémorragie du post-partum, ou 'utérus myomateux, il convient d’étre particulierement attentif aux risques élevés
de placenta accreta, increta, percreta chez les femmes avec antécédents de césarienne présentant également un
placenta preevia. Cette complication touche 25% des placentas praevias survenant aprés césarienne, et presque
50% aprés antécédents de 2 césariennes. Dans ces cas, un diagnostic prénatal approfondi par un spécialiste en
échographie, et éventuellement par tomographie de résonnance magnétique doit étre posé. En cas de suspicion de
placenta increta/percreta, la césarienne doit étre conduite dans un centre tertiaire, puisque des pertes sanguines
élevées, des transfusions massives et une morbidité et une mortalité maternelle élevée doivent étre attendues.

Traitement de premiére ligne

Les traitements de premiére ligne ne seront pas détaillés dans cette lettre d’experts. Font partie des premieres
mesures diagnostiques et thérapeutiques en cas d’hémorragie du post-partum: un abord veineux adéquat, un
monitorage cardio-circulatoire, la mesure des pertes sanguines, le diagnostic des troubles de la coagulation au
laboratoire (et si disponible de thrombo-élastométrie/analyses ROTEM au lit de la patiente), la stabilisation cardio-
circulatoire, la substitution du volume, du sang et des facteurs de coagulation: administration de fibrinogéne en cas
d’hypo-fibrinoginémie inférieure a 1 a 2 g/l, acide tranexamique en cas d’hyperfibrinolyse, plasma frais congelé,
administration d’utérotoniques (ocytocine, methergine, prostaglandines), échographie pour diagnostic d’'une
hémorragie intra-abdominale aprés accouchement par voie basse, exclusion d’'une collection du sang intra-cavitaire,
révision de la filiere génitale a la recherche de déchirures, évacuation des restes placentaires (révision manuelle ou
curetage) sous anesthésie régionale ou narcose. En cas de rupture utérine, une laparotomie d’'urgence et suture
doit étre pratiquée.

Traitements de seconde intention

Tamponnement par ballon

En cas de saignements diffus du lit placentaire, un tamponnement par ballon peut étre utile, en particulier lors d’'une
hémorragie aprés accouchement vaginal. Elle sera réalisée dans la régle avec un ballon spécialement prévu a cet
effet, qui est placé de maniére transcervicale et rempli avec 200 a 300 ml de NaCl 0,9%. Parallelement, une sonde
vésicale doit étre posée. En cas d’arrét de 'hémorragie aprés mise en place du ballon (80% des cas) celui-ci peut
étre laissé en place 24 h sous perfusion simultanée d’utérotoniques (ocytocine). Cela permet de renoncer a une
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laparotomie. Si le tamponnement n’a pas un effet suffisant aprés 10 a 15 minutes, on doit dans la régle pratiquer
une laparotomie. On dispose de ballons dans le commerce (par exemple le ballon Bakri, Cook Médical Inc., ou la
sonde Sengstaken-Blakemore, ou d’autres ballons similaires contenant environ 300 ml). Alternativement, le
tamponnement peut se pratiquer avec des compresses de gaze nouées comprimées dans I'utérus.

Mesures chirurgicales
Il est recommandé d’appeler un opérateur expérimenté s'il n’est pas déja présent.

Compression avec des garrots élastiques: mesure a court terme pour diminuer I’hémorragie durant la chirurgie.
Ligatures vasculaires

- Ligature des artéeres utérines par voie abdominale (rarement transvaginale). Complications possibles:
fistule artério-veineuse, hématome intra-ligamentaire, |ésions de I'uretere.

- Dévascularisation utérine pas a pas. On peut pratiquer une ligature étagée des branches des artéres
utérines et des collatérales vers les artéres ovariennes.

- Ligature des artéres iliaques internes. Méthode techniquement exigeante (exposition de l'artére iliaque
interne sur 3 — 4 cm, double ligature sans section). Attention: possibilité de Iéser la veine iliaque interne lors
du sous-minage de l'artére!

Sutures de compression utérine
Le but de ces mesures est la compression du lit placentaire comme source de saignements.
Suture en bretelles (compression de I'extérieur):

- ligature de B-Lynch: elle présuppose une utérotomie. Un point est posé selon le principe des bretelles de la
partie ventrale de l'isthme utérin par-dessus le fond, puis a travers la partie postérieure de listhme et
retour.

- Point de Hayman: le principe est le méme mais deux points séparés sont posés a droite et a gauche par-
dessus le fond utérin, le fil étant passé a travers I'isthme d’antérieur en postérieur. Avantage: I'utérotomie
n’est pas nécessaire, la technique est plus facile, plus rapidement applicable (Ghezzi et al 2007).

- Point de Pereira: combinaison de plusieurs points verticaux et horizontaux incluant le ligament large
(Pereira et al 2005).

Ces ligatures peuvent aussi étre combinées avec la pose de cathéters ballons artériels.
Sutures de rapprochements (compression par rapprochement des parois antérieures et postérieures de l'utérus)

- suture selon Cho (sutures carrées): rapprochement des parois antérieures et postérieures de l'utérus par 4
points. Les fils sont passés de maniére transmurale, a deux reprises de I'avant vers I'arriére et retour de
fagon a placer de gros points d’angle résultant en I'adaptation de la paroi utérine

- autres sutures de rapprochement: point de Ouahba, point en U (points rapprochant les parois antérieures
et postérieures de I'utérus.

Inconvénients des points de rapprochement: possible création de compartiments de la cavité utérine avec rétention
ultérieure de lochies et d’infections; synéchies utérines. Ces techniques ne sont pas recommandées en cas
d’infections amniotique ou utérine.

Points de compression locale en cas de placenta praevia.

Points placés de fagon circulaire horizontale selon Cho (suture circulaire interrompue): en regard du lit placentaire
ou placé au dessus de I'utérotomie, points séparés d'une profondeur de 2 a 3 cm a un intervalle de 1 cm; sur la face
latérale de l'utérus avec prise des vaisseaux utérins en évitant la dévascularisation. Ou: suture selon Hwu (point
profond vertical latéral au niveau du segment inférieur si saignements du segment inférieur, en particulier dans le
cas d’'un placenta praevia).

Administration de Facteur Vlla recombinant (rFVlla, NovoSeven®)

Le rFVlla activé agit a doses supra-physiologiques sur la liaison du facteur tissulaire et I'activation de la coagulation;
il Na pas d’action systémique. Le facteur rFVlla (NovoSeven®) est destiné au traitement de I'hémophilie, des
déficits congénitaux en facteurs VIl et la thrombasténie de Glanzmann. Suite a plusieurs séries de cas publiés et a
I'expérience personnelle des auteurs, le facteur rFVlla activé peut étre utilisé avec succés en cas d’hémorragie
sévere du post-partum (off-label-use). De I'avis des auteurs, I'administration de facteur rFVlla est justifiée en cas
d’hémorragie avec risque vital, malgré I'absence d’essai randomisé.
Indications: complications hémorragiques sévéres péri ou postpartales, menacgant la vie ou la fertilité, réfractaires
aux mesures thérapeutiques précitées (médicamenteuse et chirurgicale, ou par embolisation, en complément des
traitements par transfusion sanguine, composants du sang, facteurs de coagulation et concentrés plaquettaires).
Une combinaison avec d’autres mesures (cathéters a ballon, suture utérine, embolisation, etc) est possible. Le
facteur rFVlla doit également étre donné avant une hystérectomie post-partum, pour tenter d’éviter celle-ci.
L’administration de rFVlla ne doit cependant pas différer les mesures chirurgicales en cas de situation menacgante.
L’administration de rFVlla doit étre évoquée avant que la situation clinique et hémostatique ne devienne irréversible.
- Usage du rFVlla en cas d’hémorragie du post-partum sévére: avant 'usage du rFVlla, un diagnostic
élargi et un traitement des troubles de la coagulation doivent étre pratiqués si possible. Il s’agit par exemple
de I'administration de fibrinogéne en cas d’hypofibrinoginémie de moins de 1 a 2 g/l, d’acide tranexamique
(anti-fibrinolytique lors d’hyperfibrinolyse), de plasma frais congelé. Le diagnostic doit étre conduit au
laboratoire et/ou comme diagnostic rapide (thrombo-élastographie). Une thrombocytopénie (inférieure a 50
G/l) doit étre corrigée avant 'administration de rFVlla, ainsi qu’une acidose ou une hypothermie.
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- Dosage du rFVila (NovoSeven®): 60 — 90 ug/kg en bolus sur 3 - 5 minutes. Si I'effet souhaité n’est pas
obtenu avant 20 - 30 minutes, donner une seconde dose. Si la seconde dose n'a pas d’effet, évoquer
I'hystérectomie (si elle n’est pas déja réalisée).

- 24 heures aprés l'arrét de I'hémorragie: débuter I'administration prophylactique d’héparine de bas poids
moléculaire.

- Les effets secondaires possibles doivent étre enregistrés. En particulier, la survenue de complications
thrombo-emboliques doit étre surveillée.

- La patiente doit étre annoncée a un registre (contact de [I'Hopital Universitaire de Berne
lorenzo.alberio@insel.ch; contact de I'Hopital Universitaire de Zurich: prigit.brand@usz.ch).

- Contre-indications au rFVlla:

e absolue: réaction allergique
e relatives: Complications thrombo-emboliques dans les derniers 6 mois. Lors de maladies
coronariennes, I'administration se fait aprés I'évaluation des risques et bénéfices. Une coagulation
intra-vasculaire disséminée établie (lors d’ embolies du liquide amniotique séveres avec troubles
de la coagulation, on a observé des cas de succes de I' administration de rFVlla).
e pas de contre-indication: trombophilie familiale (par exemple mutation hétérozygote du facteur V
Leiden) sans complications thrombo-emboliques dans 'anamneése.
Chez les patientes avec maladies vasculaires, le rFVlla pourrait étre associé avec un risque plus élevé de maladies
thromboemboliques. En tout état de cause, les 140 cas publiés jusqu’ici sur le traitement d’'une hémorragie du post-
partum par le rFVlla (Franchini 2007 et Ahonen 2007, Surbek 2007) n’ont pas décrit d’accidents
thromboemboliques.

Embolisation artérielle des artéres utérines

L’embolisation des artéres utérines a un taux de succés d’environ 90 % en cas de déchirure sévere de la filiére
génitale, de troubles de la placentation, d’atonie utérine et de grossesse cervicale ou abdominale. La patiente doit
étre suffisamment stable pour envisager ce traitement. L'’embolisation artérielle peut éventuellement également étre
utilisée comme derniére mesure en cas de saignements diffus persistants aprés hystérectomie du post-partum. Elle
peut également étre réalisée en cas de troubles de la coagulation. Chaque département d’obstétrique devrait
déclarer si, et dans quel laps de temps, cette méthode est disponible dans le département de radiologie
interventionnelle de I'Hopital, et si I'infrastructure est appropriée pour la pratique (distance salle d’accouchements-
salle de césariennes a la radiologie interventionnelle). Dans tous les cas, une patiente stable peut étre transférée
dans une institution plus importante avec une possibilité de radiologie interventionnelle. Complications possibles
(rares): nécrose utérine ou vésicale, thrombo-embolie des artéres périphériques, neuropathie ou syndrome post-
embolisation).

Hystérectomie post-partum

L’hystérectomie doit étre gardée comme derniére mesure lorsque 'hnémorragie n’est pas corrigeable par les moyens
ci-dessus. Il faut étre attentif aux points suivants : technique chirurgicale appropriée, perte de sang moyenne 2 - 3
litres, moyenne des transfusions 10 culots globulaires. L’hystérectomie supra-cervicale est recommandée sauf en
cas de placenta praevia. La morbidité et la mortalité sont élevées (1% de mort maternelle). Lorsque la thérapie
conservative n’est pas couronnée de succes, la décision d’une intervention chirurgicale exige de I'expérience et la
prise en compte des paramétres cardio-circulatoires et de coagulation. La décision d’'une hystérectomie ne doit pas
étre prise trop tard.

Dans chaque salle d’accouchement, un algorythme de prise en charge en cas d’hémorragie post-partale
sévere doit étre a disposition, adapté aux conditions locales. Vous trouverez ci-dessous les
recommandations communes de la SGGO et de la SSAR.

Littérature chez l'auteur: date: 3.11.2009
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Hémorragie du post-partum (HPP)

2 Accés veineux 2
NOﬂ-pl’eVUG ( nombre et calibre suffisants ) Prevue

Remplissage + Si disponible:
vasculaire - — récupérateur de sang
(RL, colloides) Laboratoire de base™, (filtre & leucocytes)

Groupe sanguin et RAI
*temps prothrombine (Quick, INR), aPTT,
fibrinogéne, temps de thrombine; Remplissage
si disponible: thromboélastogramme (ROTEM)

vasculaire

iv (RL, colloides)
Acide tranexamique (19) +
considérer: Examen obstétrical: 4 T : -
Sang homologue, (tonus, tissu, trauma, thrombine) CAocr:(Sjg;:pexamlque (19)
fibrinogene (2g) Sang homologue,
PFC (10-15 ml/kg), fibrinogéne (29)
plaquettes PFC (10-15 ml/kg),
plaquettes
Traitement mécanique Traitement pharmacologique
oxytocine bolus 5 U i.v. (fractionnes),
massage utérin continu (tonus) 10-20 U/2hi.v.
curetage/révision utérine (tissu) sulprostone (PgE,) 100-500 pg/h i.v.

suture des déchirures (trauma)

ballon de Bakri (optionnel) misoprostol (PgE,) 1000 g par voie rectale

méthylergométrine

0.2 mg intramyométrial ou i.m.

Objectif hémostatique

plaquettes > 50109, fibrinogeéne > 19/, TP > 50%, pH = 7.2, temp = 35°
remplacement des facteurs de coagulation (consultation hématologique)

rFVila l

seulement lorsque tous les
parametres de I'objectif
hémostatique ci-dessus sont

atteints !
¢ 40-60-(90) pgkg
Traitement chirurgical/
laparotomie exploratrice

\/
S SO Radiologie interventionnelle
(B-Lynch) - .
TTT T TTT T si disponible:
ligature des a.utérines ou >

embolisation des a. utérines

iliagues internes

hystéreciomie d'hémostase
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Algorythme: M. Schneider, I. Hosli, P. Hohlfeld, C. Kern, D. Tsakiris, P. Biro, D. Surbek, T. Girard et al.
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