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PREVENIR LHEMORRAGIE DU POSTPARTUM *

Dans les pays a mortalité maternelle élevée et aux ressources limitées, I’introduction de pratiques rentables,
basées sur I’évidence scientifique, qui préviennent I’hémorragie du postpartum peut sauver la vie des femmes.

Les femmes ne doivent pas forcément mourir a cause de
I’hémorragie du postpartum (HPP). Peu importe si elles
accouchent chez elles ou dans une structure sanitaire, il est
possible de prévenir la plupart des cas d’HPP en utilisant des
pratiques sures, a colt restreint, basées sur 1’évidence scientifique.
Or, il ne suffit pas de savoir prévenir I"HPP. Cette connaissance
doit étre traduite en action lorsque les prestataires mettent en
ceuvre les interventions de soins maternels et néonatals essentiels
et les interventions de soins obstétricaux et néonatals d’urgence.
L’action signifie :

» S’assurer que les politiques nationales et les directives cliniques
sont en place pour appuyer I’utilisation de la gestion active
de la troisi¢éme phase de 1’accouchement (GATPA) a tout
accouchement assisté par un prestataire de soins compétent.

* Incorporer les connaissances et les compétences nécessaires
pour effectuer la GATPA dans la formation de base et fournir un
recyclage en cours d’emploi aux prestataires compétents.

 S’assurer que I’approvisionnement en médicaments
utérotoniques et autre équipement nécessaire pour un
accouchement hygiénique et stir sont disponibles.

* Positionner les soins maternels et néonatals essentiels et les
soins obstétricaux et néonatals d’urgence de base aussi pres de
la famille que possible, grace a la présence d’agents de santé et
de prestataires compétents.

* Mobiliser la communauté a aider les femmes et leur famille a se
préparer a ’accouchement et étre prétes pour les complications
s’il en surviennent.

QU’EST-CE QUE LHEMORRAGIE DU POSTPARTUM ?
L’atonie utérine est la cause de jusqu’a 70% des cas d’HPP. Parmi
d’autres causes sont la rupture de 1’utérus, les lacérations du col
de I'utérus, du vagin ou du périnée, le placenta ou les fragments
placentaires retenus. Deux tiers des cas d’HPP surviennent chez
des femmes sans aucun facteur de risque connu (Akins 1994).

La définition la plus fréquente de I’HPP est une perte de sang
de 500 mL ou plus pendant les 24 premiéres heures a la suite de
la naissance du bébé. L’HPP grave est définie comme une perte
de sang de 1 000 mL ou plus (Prendiville et Elbourne 1998).
Pourtant, il est difficile d’évaluer correctement la quantité de
sang qu’a perdue une femme parce que le sang se mélange avec
le liquide amniotique ou se disperse sur les linges et les éponges
dans des seaux ou par terre. En outre, un saignement lent d’une

¢épisiotomie ou d’une déchirure peut survenir inapergu. Les
estimations cliniques des pertes de sang, 1a ou on ne fait pas
d’effort pour les mesurer, sont généralement sous-estimées de
34 a4 50% (Prendiville et al. 2003). On évalue actuellement des
systémes de mesure de pertes de sang, dont le drap BRASSS-V
en Inde rurale. Ceci est utilisé pour des accouchements au foyer
ou dans une structure sanitaire de milieu a faibles ressources. Il
s’agit d’un drap en plastique avec une poche et un mécanisme
calibré de recueil de sang que 1’on place sous la femme apres la
naissance du bébé. Etant donné qu’il est possible de quantifier
la perte de sang avec ce mécanisme, les prestataires ont plus
tendance a intervenir de maniére appropriée avant qu’une
hémorragie menacant la vie ne survienne (Patel 2003).

Chaque année dans les pays en voie de
développement :

14 millions de femmes font une hémorragie du postpartum
(OMS 1998).

L’hémorragie est la cause de plus de 25% des déces
maternels en Amérique latine et la Caraibe, 30,8% en Asie
et 33,9% en Afrique (Khan et al. 2006).

Presque la moitié des décés en période postpartum sont
dus a 'hémorragie immédiate du postpartum (Li et al. 1996).

Des millions de femmes souffrent d’'une incapacité aigué
ou chronique a la suite d’'une hémorragie immédiate du
postpartum (Murray et Lopez 1998).

Etant donnée la difficulté de mesurer la perte de sang, méme en
milieu clinique, on travaille pour déterminer la meilleure méthode
pour mesurer la perte de sang dans le milieu domiciliaire, la

ou il n’y a pas de prestataire de soins compétent. En Tanzanie,

les accoucheurs traditionnels ont été formés pour reconnaitre les
saignements excessifs a I’aide d’un vétement appelé « kanga. »
Lors de cette étude on a déterminé que deux kangas trempés

de sang apres la naissance du bébé indiquent une perte de sang
légérement supérieure a 500 mL (Prata et al. 2005).

L’hémorragie non controlée ou non traitée peut rapidement
aboutir au choc et a la mort. La plupart des déces attribuables a
I’hémorragie du postpartum surviennent dans les sept premiers
jours apres I’accouchement (Li et al. 1996). Une étude en Egypte
a trouvé que 88% de ces décés surviennent dans les quatre
premicres heures du postpartum (Kane et al. 1992). Le déces
attribuable a I’HPP peut survenir dans les deux heures au début

* Adapté avec la permission des auteurs de : McCormick ML et al. 2002. Preventing postpartum hemorrhage in low-resource settings. /nt J Gynecol

Obstet 77: 267-275.



de I’hémorragie. Beaucoup de facteurs influencent la 1étalité de
I’HPP. L’anémie, qu’on estime affecter la moitié de toutes les
femmes enceintes du monde, contribue au taux de mortalité élevé
(Brabin, Hakimi et Pelletier 2001). Une femme anémique ne peut
pas tolérer la méme perte de sang que peut tolérer une femme en
bonne santé (Tsu 1993).

Autre considération importante : 66% des naissances dans les
pays les moins développés se déroulent au foyer, sans la présence
d’un prestataire de soins qualifi¢ (OMS 2005). Une femme peut
accoucher seule ou en présence d’un accoucheur sans formation
ou des membres de la famille. Si une femme commence a faire
une hémorragie, I’accoucheur et la famille n’ont souvent pas

les connaissances pour reconnaitre I’urgence et pour la soigner.
De longues attentes peuvent retarder la prise de décision et le
transport de la femme a un hdpital ou un centre adéquatement
équipé pour traiter I’HPP.

PREVENTION DE UHEMORRAGIE DU POSTPARTUM LA
OUILY A UN PRESTATAIRE DE SOINS COMPETENT
L’une des mesures de prévention, donc, est la présence a
I’accouchement d’un prestataire de soins compétent. Outre
I’utilisation du partogramme de I’OMS pour superviser le
travail (afin d’éviter une obstruction du travail qui provoquerait
la rupture utérine), le prestataire compétent, correctement
formé, a moins tendance a effectuer des procédures telles que
I’épisiotomie ou un accouchement opératif par voie basse sans
indications claires. Finalement, le prestataire compétent peut
pratiquer la GATPA pour prévenir I’atonie utérine, la cause la
plus fréquente de I’HPP immédiate.

Prise en charge active du troisieme stade du travail
Pour bien comprendre la prévention de ’atonie, il faut
comprendre le processus physiologique de la troisiéme phase
du travail (la période de temps entre la naissance du bébé et la
délivrance du placenta).

Les trois composantes de la GATPA qui ont comme but
d’augmenter les contractions utérines et prévenir 'lHPP
due a l'atonie utérine sont I’ administration d’agents utéro-
toniques dans la premiére minute qui suit la naissance, la
traction contrélée sur le cordon et le massage utérin apres
la délivrance du placenta si approprié (ICM/FIGO 2003).

Immédiatement apres la naissance du bébé, les muscles de
I’utérus se contractent et le placenta se sépare de la paroi utérine
au fur et a mesure que la surface de I’'utérus devient plus petite.
Au bout d’une grossesse a terme, 500 a 800 mL de sang coulent
par minute a travers les vaisseaux sanguins au site du placenta
(OMS 1996). Au fur et a mesure que le placenta se sépare, ces
vaisseaux brisent et le saignement en résulte. Des contractions
continues et coordonnées de 1’utérus compressent ces vaisseaux
sanguins pour contrdler le saignement dans le site placentaire et
permettent la formation d’un caillot rétroplacentaire. Si I’utérus
mangque de faire les contractions musculaires coordonnées, on dit
qu’il est atonique. Dans ce cas, les vaisseaux sanguins dans le site
placentaire ne sont pas resserrés et I’hémorragie en résulte.

La prise en charge ou gestion active differe de la prise en charge
physiologique ou expectante. Avec ce dernier, on permet au
placenta de se délivrer spontanément, par gravité ou par un effort
maternel. Quatre études contrdlées aléatoires de grande envergure
ont comparé la gestion active et la prise en charge expectante

du troisiéme stade du travail (Bagley 1990 ; Khan et al. 1997 ;
Prendiville, Elbourne et Chalmers 1988 ; Rogers et al. 1998).
Toutes les quatre ont constaté que la GATPA résulte en une
diminution de jusqu’a 70% des HPP et de la durée de la troisicme
phase. Un passage en revue Cochrane (Cochrane Review)

de 2003 a trouvé que la GATPA s’associait a une réduction
d’approximativement 60% d’HPP et d’HPP grave, réduisait le
besoin de transfusion et diminuait I’anémie du postpartum (Hgb
<9 g/dl) résultant en une réduction d’approximativement 80%

de I’ utilisation de médicaments thérapeutiques (Prendiville,
Elbourne et McDonald 2003).

En 2003, la Confédération internationale des Sages-
femmes (ICM) et la Fédération internationale de
Gynéco-Obstétrique (FIGO) ont émis leur premiéere
déclaration approuvant I'utilisation de la GATPA par un
prestataire compétent, disant que la GATPA « a fait ses
preuves de réduction de l'incidence d’HPP et d’utilisation
de la transfusion sanguine. »

Choix d’un médicament utérotonique pour la GATPA
C’est I’administration d’un médicament utérotonique dans la
minute suivant la naissance qui est la composante de la GATPA
ayant le plus grand impact sur la prévention de I’HPP.

L’ocytocine et la syntométrine (ocytocine plus ergométrine)

sont tous les deux efficaces pour prévenir I’HPP (McDonald,
Prendiville et Blair 2001). Pourtant, I’utilisation de la
syntométrine s’associe réguliérement a une incidence accrue
d’effets secondaires, tels que la nausée, les vomissements, les
maux de téte et une tension artérielle élevée. En outre, on ne peut
pas donner I’ergométrine aux femmes souffrant d’hypertension
(probléme commun de la grossesse). L’ocytocine est donc le
médicament préféré pour la GATPA effectuée par un prestataire
compétent.

L’ocytocine et la syntométrine, bien qu’efficace pour

prévenir I’HPP, peuvent avoir des inconvénients. En plus des
effets secondaires susmentionnés, il importe de manipuler

et d’emmagasiner correctement ces médicaments. Ils sont
instables si exposés a des conditions tropicales de température

et d’éclairage, bien que I’ocytocine soit plus stable que
I’ergométrine et puisse étre emmagasinée jusqu’a trois mois sans
perdre son efficacité (OMS 1993). En outre, ces médicaments
doivent étre injectés. Ce fait demande que le prestataire soit
formé et qualifié pour administrer le médicament et qu’il ait
acces au médicament et a un approvisionnement de seringues et
d’aiguilles stériles. Celles-ci doivent étre manipulées et éliminées
correctement. Le misoprostol (Cytotec®, un produit analogue

a la prostaglandine E1, produit par G.D. Searle & Co, Skokie,
IL) est un médicament utérotonique alternatif. Le misoprostol



est disponible et peu cher; il ne demande pas de conditions
spéciales d’emmagasinage ou de transport (on peut le garder a la
température ambiante ; il n’est pas déstabilisé par la lumiére) et il
a une durée de vie de plusieurs années (Gaud et Connors

1992 ; Kararli et al. 1991). En outre, on peut I’administrer par
voie orale ou rectale. Deux études aléatoires controlées ont trouvé
que le misoprostol (administré par voie orale ou rectale) était
comparable a la syntométrine pour prévenir I’HPP (Bugalho et al.
2001 ; Ng et al. 2001). Néanmoins, une étude aléatoire controlée
de grande envergure de I’OMS a trouvé que dans les milieux
hospitaliers, I’ocytocine est préférable au misoprostol oral
(Giilmezoglu et al. 2004, 2001).

Un prestataire compétent peut pratiquer la GATPA au foyer.
Cependant, lorsque les fournitures nécessaires pour injecter
I’ocytocine ne sont pas disponibles (par exemple au foyer ou dans
un centre de santé primaire sans électricité), il faut considérer

le misoprostol comme un alternatif utile, méme s’il est moins
efficace que les médicaments injectables utérotoniques (Darney
2001). Pour de telles situations, 1’utilisation de 400 a 600 pg de
misoprostol en tant que composante de la GATPA (administré par
voie orale ou rectale) a regu une recommandation de Catégorie

A (recommandation appuyée par 1’évidence scientifique et
cohérente) (Goldberg, Greenberg et Darney 2001). En outre, la
Pharmacopée des Etats-Unis a recommandé que la prévention de
I’HPP est une indication acceptable pour le misoprostol, surtout
dans les milieux ou les médicaments utérotoniques parentéraux
ne sont pas disponibles (Carpenter 2001).

Un essai a double insu en Guinée-Bissau a évalué I’administration
de routine de 600 pg de misoprostol par voie sublinguale apres
I’accouchement par voie basse dans un centre de santé local.
Bien que les deux groupes n’aient pas montré une différence
significative, la perte de sang moyenne était moins importante
dans le groupe misoprostol et un nombre significatif de femmes
dans ce groupe ont eu une perte de sang de >1,000 mL ou
>1,500 mL. Les auteurs ont conclu que le misoprostol sublingual
diminue la fréquence d’une HPP grave (Hgj et al. 2005). Un
essai récent, controlé par placébo, a été réalisée a Belgaum,

en Inde lors de naissances a domicile ou dans des centres
périphiques gérés par des sages-femmes auxiliaires. Les sages-
femmes auxiliaires qui jusque-la avaient pratiqué la prise en
charge expectante du troisi¢éme stade de 1’accouchement sans
utérotonique, ont donné 600 pg de misoprostol (ou du placebo)
par voie orale apres la naissance du bébé. Les femmes ayant regu
le misoprostol ont eu une réduction de prés de 50% de I"'HPP
aigué et une réduction de 80% de I’HPP aigué et sévere (Derman
et al. 2006).

PREVENTION DE ULHEMORRAGIE DU POSTPARTUM
LA OU IL N’Y A PAS DE PRESTATAIRE DE SOINS
COMPETENT

Le misoprostol peut également offrir une solution pour des
accouchements a domicile, pris en charge par un prestataire qui
n’est pas qualifié pour pratiquer la GATPA. Le Programme de
santé maternelle et néonatale (1998-2004), parrainé par I’ Agence
des Etats-Unis pour le Développement International, a établi la

sécurité de la distribution du misoprostol pour les naissances au
foyer et a base communautaire pour la prévention de I’HPP par

le biais d’une étude réalisée en Indonésie rurale (Wiknjosastro

et al. 2004). Des volontaires communautaires de santé (appelés
kaders) ont été formés a fournir des conseils concernant
I’importance d’accoucher en présence d’un prestataire compétent,
les signes de danger de ’'HPP et le besoin de chercher des soins
immédiatement si une femme faisait un saignement grave. Le
counseling a aussi inclus de I’information concernant le moment
propice et I'utilisation en sécurité du misoprostol et ses effets
secondaires. Les femmes enceintes participant a 1’étude ont recu
des paquets de comprimés de misoprostol et une carte de rappel
lors du huitiéme mois de la grossesse, avec des instructions de
prendre le misoprostol immédiatement apres la naissance du
bébé. L’approche a base communautaire s’est avérée &tre sure

et acceptable aux femmes étudiées. En fonction des résultats de
I’étude, le Gouvernement de 1’Indonésie a mis en ceuvre des plans
pour étendre la distribution a base communautaire du misoprostol
en tant que stratégie efficace pour réduire le risque d’HPP en
I’absence d’un prestataire compétent. Dans des situations ou cette
approche est utilisée, une composante de supervision soigneuse
devrait étre incluse pour démontrer 1’impact sur la santé publique.
(Pour un résumé complet de la recherche sur 1’utilisation du
misoprostol pour prévenir et traiter I’HPP, veuillez voir le site
web de POPPHI intitulée Initiative de prévention de I’hémorragie
du postpartum (Prevention of Postpartum Hemorrhage Initiative
[POPPHI] Site web [www.pphprevention.org]).

Une deuxieme Déclaration conjointe a été émise par 'lCM
et FIGO en 20086, pour couvrir les nouvelles avances en
prévention et traitement de 'HPP dans les milieux a faibles
ressources. La déclaration approuve I'utilisation du miso-
prostol pour prévenir ’'HPP dans les milieux ou 'ocytocine
n’est pas disponible, ou la ou les prestataires ne pratiquent
pas la GATPA, ainsi que la ou il n’y a pas de prestataire
compétent, disant que, « 'administration du misopros-

tol tot apres la naissance du bébé, réduit 'apparition de
’hémorragie. »

La GATPA effectuée par des prestataires compétents (utilisant
le misoprostol lorsque 1’ocytocine n’est pas utilisable) et
I’utilisation du misoprostol par des prestataires non formés ou
par la femme elle-méme, sont des interventions qui sauvent la
vie et qui peuvent avoir un impact considérable sur la mortalité
maternelle dans les milieux a ressources limitées.

RESSOURCES POUR LHEMORRGIE DU POSTPARTUM
Prise en charge des c lications de la gr et de I’accouchement : Guide
destiné a la sage-fe et au médecin. 2000. Organisation mondial de la Santé :
Genéve.

Soins maternels et néonatals de base : Un guide destiné au prestataire qualifié
(Manuel de référence et kit de ressources d’apprentissage). 2004. JHPIEGO/
Programme de SMN : Baltimore, MD.

Learning Resource Package for Managing Complications in Pregnancy and
Childbirth: Notebook for Teachers. (Kit de ressources d’apprentissage pour la Prise
en charge des comp de la grossesse et de I’accouchement). 2002. JHPIEGO/
Programme de SMN : Baltimore, MD.




Soins obstétricaux d’urgence : Guide de référence rapide pour les prestataires sur le
terrain. 2003. JHPIEGO/ Programme de SMN : Baltimore, MD.

Du foyer a I’hépital : Continuum de soins maternels et néonatals. 2005. Programme
ACCESS : Baltimore, MD.

Gestion active de la troisiéme phase de ’accouchement : une démonstration
(démonstration animée avec narration sonore). 2007. JHPIEGO/Programme de SMN et
ACCESS : Baltimore, MD.

Preventing Postpartum Hemorrhage. Toolkit for Providers. (Prévention de
I’hémorragie du post-partum). 2004. PATH : Washington, D.C.

Pour de plus amples informations sur I'HPP, veuillez visiter le site web ACCESS a
www.accesstohealth.org et le site web de POPPHI a www.pphprevention.org.
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