FAUT-IL PRESCRIRE SYSTEMATIQUEMENT UN
BILAN D’HEMOSTASE AVANT LA REALISATION
D’UNE PERIDURALE ANALGESIQUE POUR LE
TRAVAIL EN OBSTETRIQUE ?

RESUME : Les blocs neuraxiaux comme la péridurale, la
rachianesthésie ou leur combinaison (rachi-péri combinées) sont
considérés comme les techniques d’analgésie de référence pour
le travail et ’accouchement. Bien que I’hématome périmédul-
laire soit une complication rare de I’analgésie périmédullaire,
il peut entrainer des lésions neurologiques graves et irréver-
sibles. Sa survenue est le plus souvent associée a des troubles
de I’hémostase. Ces derniers font donc partie des contre-indi-
cations a la réalisation d’une analgésie périmédullaire. C’est
pour cette raison que de nombreux praticiens prescrivent sys-
tématiquement un bilan d’hémostase avant la réalisation d’un
tel bloc. Cette pratique est contestable, tant du point de vue de
la pratique médicale basée sur I’évidence scientifique que du
point de vue économique. De nombreuses sociétés scientifiques
préconisent de n’effectuer un bilan d’hémostase qu’en cas de
suspicion clinique ou anamnestique d’un trouble de coagula-
tion. L’objectif de cet article est de faire le point sur attitude a
adopter dans ce contexte.

Mots-cLES : Coagulation - Bloc neuraxial - Hématome périmé-
dullaire - Grossesse

L’HEMATOME PERIMEDULLAIRE

L’hématome périmédullaire est une complica-
tion rare de la péridurale. Son incidence est esti-
mée a 1/150.000 (1). Il se forme au départ d’un
saignement excessif qui survient dans le canal
médullaire, un espace clos et inextensible.

L’hématome entraine alors une compression
qui est responsable d’une ischémie médullaire.
Cette complication impose un diagnostic pré-
coce par IRM et un traitement chirurgical par
laminectomie de décompression dans un délai
de moins de 8 heures (1). Au-dela de ce délai,
les séquelles neurologiques risquent d’étre défi-
nitives (Tableau I) (1).

L’hématome peut étre le résultat d’une ponc-
tion vasculaire par ’aiguille de Tuohy qui per-
met d’introduire le cathéter péridural, ou par ce
cathéter lui-méme. Le risque est d’autant plus
¢levé que les vaisseaux périduraux sont dilatés
lors de la grossesse.
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IS A COAGULATION BLOOD TEST COMPULSORY BEFORE NEURAXIAL
BLOCKADE FOR LABOUR ANALGESIA?

Neuraxial blockade such as epidural, spinal or combined spi-
nal-epidural analgesia is considered to be the best technique
for labour analgesia. Even if epidural hematoma is a very rare
complication of neuraxial blockade, it may result in severe
and definitive neurological injuries. This rare complication is
usually associated with coagulation abnormalities. This is the
reason why many physicians order routine coagulation scree-
ning tests before performing neuraxial blockade. This prac-
tice is questionable from the evidence-based medicine and the
economic point of view. According to the guidelines published
by several scientific societies, no routine coagulation screening
tests are required in the absence of any history or clinical suspi-
cion of coagulation impairment. The aim of the present article
is to delineate the appropriate attitude in this context.
Keyworps : Coagulation - Neuraxial analgesia - Spinal hema-
toma - Pregnancy

Dans deux tiers des cas, I’hématome périmé-
dullaire est associ¢ a un trouble de la coagula-
tion. La plupart des cas rapportés se situent hors
du contexte obstétrical et sont associés a 1’utili-
sation d’anticoagulants, notamment 1’héparine
fractionnée ou non (Tableau I).

COAGULATION ET GROSSESSE

La grossesse s’accompagne d’une augmenta-
tion de la synthese de certains facteurs de coagu-
lation. Ainsi, le taux plasmatique du fibrinogéne
double tandis que celui des facteurs VII, VIII et
Von Willebrand triple (2).

L’état pro-thrombotique de la grossesse est
renforcé par la diminution des inhibiteurs de la
coagulation comme 1’antithrombine, les protéi-
nes C et S et I’activateur du plasminogene. Le
facteur XI diminue également tandis que les fac-
teurs II et V ne varient pas.

Il faut également remarquer que des partu-
rientes peuvent présenter préalablement certains
troubles de la coagulation qui ne seront pas cor-
rigés au cours de la grossesse.

COAGULOPATHIES PREEXISTANTES A LA
GROSSESSSE

Muarapie DE VON WILLEBRAND

La maladie de Von Willebrand se caractérise

par un déficit de la synthése du facteur de «Von
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TABLEAU 1. PRONOSTIC NEUROLOGIQUE DE L’HEMATOME PERIMEDULLAIRE

EN FONCTION DU DELAI ENTRE LE DIAGNOSTIC ET LE TRAITEMENT PAR
LAMINECTOMIE DE DECOMPRESSION (D’APRES REF. 1)

Délai avant Bon (%) Partiel (%) Pauvre (%)
la laminectomie (n=15) (n=11) (n=29)

< 8h (n=13) 40 36 20

> 8-< 24h (n=7) 6 18 26

> 24h (n=12) 13 0 66
Inconnu (n=10) 13 36 14

Pas de chirurgie

(n=13) 26 9 53

Willebrand» (vW). Ceci entraine une anomalie
de I’hémostase primaire. C’est la coagulopathie
héréditaire la plus fréquente chez la jeune femme.
Il s’agit d’'une maladie autosomale dominante
liée au chromosome 12. Sa prévalence varie de
0,1% a 1% selon les études mais le nombre de
patientes symptomatiques nécessitant un traite-
ment est évalué entre 1/5.000 et 1/8.500. Cette
coagulopathie peut étre associée a une diminu-
tion du facteur VIllc.

L’augmentation physiologique du facteur de
vW au cours de la grossesse peut aboutir a une
normalisation de son taux au moment de I’ac-
couchement. Elle autorise alors la réalisation
d’une analgésie péri-médullaire. Par contre, le
recours a un traitement par desmopressine ou par
concentré de facteurs VIII/VW évitera le risque
d’une hémorragie obstétricale, mais n’autorisera
pas la réalisation d’une analgésie péri-médul-
laire pour autant. Il n’est pas recommandé d’uti-
liser la desmopressine avant I’accouchement. La
desmopressine sera utilisée préférentiellement
en post-partum.

Au point de vue clinique et anamnestique,
cette anomalie de 1’hémostase se traduit essen-
tiellement par une tendance aux saignements
cutanéo-muqueux.

Au point de vue biologique, la perturbation
de I’hémostase primaire peut se traduire par un
allongement du PFA-100® («Platelet Function
Analyser» ou temps d’occlusion plaquettaire),
accompagné ou non d’un allongement du temps
de saignement. Cette anomalie doit étre investi-
guée par des mesures spécifiques de 1’antigéne
vW (VWF : Ag), de I’activité co-facteur de la
ristocétine (VWF : RCoF) et du facteur VIII
(FVIII : C).

Le déficit en facteur de vW dans la maladie
de type 1 caractérisée par un déficit quantitatif,
pourra étre corrigé par I’administration de des-
mopressine (Minirin®). Pour les autres formes
de la maladie (2a, 2b, 2m, 2n et 3), I’administra-

tion concentrée de facteurs VIII/VW se révélera
nécessaire.

HemorHILIES A ET B

Les hémophilies A et B sont des maladies
héréditaires récessives liées au chromosome X.
Elles se caractérisent par un déficit en facteur
VIII pour I’hémophilie A et du facteur IX pour
I’hémophilie B («Christmas disease»).

La grande majorité des femmes atteintes par
la mutation sont porteuses saines (hétérozygo-
tes). Leur taux de facteur VIII ou IX peut-Etre
inférieur a la normale sans forcément atteindre
un niveau entrainant I’apparition de troubles
hémorragiques. Cependant, dans de rares cas, si
la patiente est homozygote ou plus fréquemment
si la lyonisation (inactivation physiologique d’un
des deux chromosomes X chez la femme) s’est
déroulée en sa défaveur, la symptomatologie
devient alors plus parlante. Cette symptomatolo-
gie se caractérise par I’existence de saignements
profonds, d’hématomes et d’hémarthroses. Nous
devons rester vigilants quant au risque d’hémor-
ragie intracérébrale au moment de la naissance
chez le nouveau-né hémophile.

La synthése de ces facteurs VIII et IX aug-
mente lors de la grossesse. Il est donc important
de les suivre tout au long de celle-ci.

PURPURA THROMBOPENIQUE IDIOPATHIQUE (PTI)
OU AUTOIMMUN

Le PTI est une pathologie auto-immune de la
femme jeune. Il n’est pas exceptionnel de la ren-
contrer au cours de la grossesse. Sa prévalence
est comprise entre 1 et 5 pour 100.000 grosses-
ses (3).

Elle se caractérise par la présence d’anticorps
antiplaquettaires responsables d’une destruction
des plaquettes par le systéme réticulo-endothé-
lial. Néanmoins, son diagnostic demeure un dia-
gnostic d’exclusion.

La survenue d’une thrombopénie feetale sévere
(<50.000) liée a un passage transplacentaire des
anticorps anti-plaquettes est rapportée dans 10
a 15% des cas, et la survenue d’une hémorragie
intracérébrale néonatale dans 0 a 1,5% des cas.

On considére généralement qu’une numéra-
tion plaquettaire > 50.000 est compatible avec un
accouchement par voie basse ou par césarienne
et qu'une numération > 80.000 est compatible
avec la réalisation d’une analgésie péridurale.

Il n’existe pas d’évidence scientifique pour
recommander systématiquement 1’accouche-
ment par césarienne chez les parturientes attein-
tes de PTI.
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COAGULOPATHIES LIEES A LA GROSSESSE réalisation d’une anesthésie périmédullaire, il
conviendra de s’assurer de 1’absence de réper-

THROMBOPENIE GESTATIONNELLE cussions significatives sur 1’hémostase.

La thrombopénie gestationnelle est retrouvée

dans 8 a 10% des grossesses normales et repré- PERTURBATIONS IATROGENES DE LA

COAGULATION

sente 75% des thrombopénies de la grossesse.

Elle se caractérise par un taux de plaquet-
tes circulantes compris entre 90.000/mm? et
150.000/mm?. Elle s’explique par 1’hémodilu-
tion et I’augmentation du «turn-over» plaquet-
taire observé lors de la grossesse. Paralléelement,
on observe une augmentation de la fonctionna-
lit¢ plaquettaire. Elle n’a jamais été associée a
une symptomatologie hémorragique ou a des
besoins transfusionnels supérieurs. Elle n’en-
traine aucun effet délétére maternel ou foetal et
ne justifie aucune recherche systématique. Elle
ne représente pas une contre-indication a la réa-
lisation d’une analgésie neuraxiale.

PRE-ECLAMPSIE

La pré-éclampsie, caractérisée par 1’hyperten-
sion artérielle et la protéinurie, complique 3 a
12% des grossesses. Cette pathologie est la plus
grande pourvoyeuse de troubles de I’hémostase
chez la parturiente. Elle s’accompagne d’une
thrombopénie < 150.000 dans 34% des cas et <
100.000 dans 8% des cas. La pré-éclampsie peut
se compliquer d’un HELLP syndrome (hémo-
lyse, augmentation des enzymes hépatiques
et thrombopénie) dans 4 a 12% des cas. Cette
thrombopénie peut s’accompagner d’une altéra-
tion de la fonction plaquettaire. Par ailleurs la
parturiente, ayant déja présenté une pré-éclamp-
sie lors d’une grossesse précédente, bénéficie
souvent d’un traitement par aspirine afin de
diminuer le risque de récidive.

Dans ces situations de pré-éclampsie séveére,
la réalisation d’une numération plaquettaire est
indiquée. En cas de thrombopénie, un bilan de
coagulation de base sera prescrit (Quick, INR,
aPTT, fibrinogéne).

COAGULATION INTRA-VASCULAIRE DissEMINEE (CIVD)

Un certain nombre de situations obstétricales
sont susceptibles de se compliquer d’une forme
plus ou moins prononcée de coagulation intra-
vasculaire disséminée (CIVD).

Parmi ces situations, on retiendra le décol-
lement placentaire, la rétention prolongée d’un
feetus mort, 1’embolie amniotique, le sepsis, la
pré-éclampsie, I’éclampsie, les hémorragies du
péri-partum et les divers états de chocs.

Dans toutes ces situations, outre 1’instabilité
hémodynamique qui pourra contre-indiquer la
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Pendant la grossesse, un traitement anticoa-
gulant pourra étre nécessaire pour la prévention
ou le traitement de certaines pathologies.

Les Héparines de Bas Poids Moléculaire
(HBPM) sont utilisées pour la prophylaxie ou
le traitement de maladies thromboemboliques
veineuses. Elles trouvent également une place
dans le contexte des fausses couches a répétition
associées a différentes formes de thrombophi-
lie.

L’acide acétylsalicylique (AAS) est, quant a
lui, indiqué dans la prévention de la récidive de
la pré-éclampsie.

On retiendra que I’AAS ne représente pas une
contre-indication a la mise en place d’un bloc
neuraxial. En pratique, pour éviter principale-
ment le risque de fermeture du canal artériel
chez le foetus, I’ AAS est arrété a la 34°™ semaine
d’aménorrhée.

Les injections d’HBPM devront étre arrétées
12h avant la pose du bloc neuraxial dans le cadre
d’un traitement prophylactique, et 24h en cas de
dosage thérapeutique.

RECOMMANDATIONS DES SOCIETES
SCIENTIFIQUES

RECOMMANDATIONS BELGES

Lors d’une grossesse d’évolution normale,
aucun test de laboratoire, y compris les tests de
coagulation, n’est requis : c’est-a-dire en 1’ab-
sence de pré-éclampsie, d’antécédent médical
(ASA 1 ou 2) ou chirurgical significatif et/ou
d’antécédent de trouble de coagulation.

Il en est de méme pour le contréle du taux
plaquettaire qui n’est pas nécessaire si celui du
troisiéme trimestre est normal (4).

RECOMMANDATIONS FRANCAISES

L’anamneése et I’examen clinique sont réalisés
lors d’une consultation d’anesthésie préalable ou
en salle de travail. En fonction de ces derniers,
des examens complémentaires peuvent étre indi-
qués avant la mise en route de I’analgésie obs-
tétricale (5).
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RECOMMANDATIONS AMERICAINES

La numération plaquettaire systématique
n’est pas nécessaire chez la parturiente en bonne
santé. La décision de demander un contréle du
taux de plaquettes sera orientée par I’anamnése
et I’examen clinique de la patiente (6).

PRATIQUES HABITUELLES ET GUIDELINES

En dépit de ces recommandations, il existe
dans la pratique courante une nette tendance a
la sur-prescription de bilans biologiques avant la

réalisation d’une péridurale.

Cette réalité n’est pas uniquement un pro-
bléme belge puisqu’un certain nombre d’études
ont démontré ces exceés de bilans d’hémostase
tant en France qu’aux Etats-Unis et au Canada
).

Ainsi, une enquéte francgaise réalisée dans 435
maternités aupres de 1.834 anesthésistes montre
qu’un bilan d’hémostase est réalis¢ chez 93%
des patientes alors qu’elle n’est jugée utile que
dans 35% des cas (8).

Les bilans d’hémostase sont parfois réalisés
systématiquement lors de 1’admission de la par-
turiente a la maternité. L’anesthésiste, n’ayant
pas prescrit ces examens, peut par ignorance de
leur existance, réaliser une analgésie péri-médul-
laire sans en avoir pris connaissance. Il s’expose
alors, par inadvertance, a des problémes médico-
légaux si une complication survient et si ces exa-
mens se révelent étre positifs.

Cet exceés de prescriptions systématiques
engendre de nombreux «faux-positifs». Ces
faux-positifs peuvent contre-indiquer la réali-
sation d’une analgésie péri-médullaire chez des
patientes qui auraient pu en bénéficier. De plus,
cet exces engendre également un supplément de
couts par le nombre d’examens supplémentaires
qui en découle.

DEPISTAGE D’UNE COAGULOPATHIE
ASYMPTOMATIQUE

En dehors du souci non fondé de se protéger
sur le plan médico-légal, I’autre raison invoquée
par certains pour la réalisation de ce bilan d’hé-
mostase systématique est le dépistage d’une coa-
gulopathie asymptomatique.

Plusieurs ¢tudes ont démontré ’inefficacité
de ces bilans de dépistage systématique autant
dans le contexte de la chirurgie générale qu’en
obstétrique (9-11).

Ces ¢tudes aboutissent a la méme conclu-
sion : une anamnése détaillée et orientée ainsi
que I’examen clinique permettent de détecter la

TABLEAU II. ANAMNESE ET EXAMEN CLINIQUE ORIENTES VERS LA
RECHERCHE D’UN TROUBLE DE L’HEMOSTASE

Anamnése Examen clinique
V ATCD saignement : \ Pétéchies :
- chirurgical thrombopénie/pathie
- obstétrical \ Paleur :
anémie
- dentaire (brossage, extraction)
\ Ecchymoses :

- menstruel diathése hémorragique

- gastro-intestinal (hématémese, y Ictére, hépatomégalie,
rectorragies) splénomégalie :

dysfonction hépatique

- ORL (épistaxis)

\ Elasticité / fragilité cutanée :
maladies du conjonctif,
connectivite

V ATCD ou état de dysfonction
hépatique, rénale :

\ Taches cutanées, nodules,
érythrose :
neurofibromatose, PAN,
lupus érythémateux

\ Leucose, syndrome my¢éloprolifé-
ratif, troubles plaquettes

\ Histoire familiale

\ Déformations osseuses :
myélome, leucémie

\ Arthrose :
amylose, hémophilie

\/ Analgésiques, AINS, antiagrégants
v HBPM, AVK

\ Epaississement cutané,
langue :
amylose

\ Anomalies vasculaires :
hémangiome géant

majorité des patientes qui nécessitent une explo-
ration biologique.

EN PRATIQUE

Aucun bilan d’hémostase ne sera indiqué de
fagcon routiniére. Chaque patiente bénéficiera
d’une anamnése et d’un examen clinique orienté
a la recherche d’éléments évocateurs d’un trou-
ble de I’hémostase. Ces éléments d’orientation
sont cités dans le tableau II.

En cas de suspicion d’une anomalie, un bilan
d’hémostase sera réalisé (numération plaquet-
taire, fonction plaquettaire, quick, INR, APTT,
fibrinogene). Cette exploration sera approfondie
en cas de résultats pathologiques.

Il peut étre proposé que chaque patiente
remplisse un questionnaire avec 1’aide de son
obstétricien ou de son généraliste en vue d’une
analgésie périmédullaire.

Ce questionnaire comporte un certain nombre
de questions qui sont orientées vers 1’hémostase,
mais également vers I’identification de contre-
indications ou de difficultés qui devront étre
anticipées (Tableau IIT).
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TaBLEAU III. QUESTIONNAIRE D’ORIENTATION EN VUE D’UNE ANALGESIE
PERIDURALE AU COURS DU TRAVAIL

Questionnaire d’orientation en vue d’une analgésie péridurale au

cours du travail

¢ 1) Souffrez-vous ou un membre de votre famille souffre-t-il d’une
anomalie de la coagulation ? O - N

* 2) Avez-vous déja saigné pendant plusieurs minutes apres une
morsure de langue ou de levre 2 O - N

* 3) Avez-vous facilement des ecchymoses (bleus) sans savoir
pourquoi ? O - N

* 4) Avez-vous déja saigné abondamment aprés une extraction
dentaire? O - N

* 5) Vos régles sont-elles abondantes ? O - N

* 6) Avez-vous déja saigné abondamment pendant une opération
chirurgicale ou un accouchement ? O - N

* 7) Un membre de votre famille a-t-il été dans le cas n°6 ? O - N

+ 8) Etes-vous allergique? AL, latex, kiwi, banane, chataignes ? O - N
* 9) Souffrez-vous d’une maladie du cceur ? O - N

* 10) Souffrez-vous ’HTA ? O - N

* 11) Souffrez-vous d’une maladie nerveuse ? O - N

* 12) Avez-vous une déformation ou une malformation de la colonne
vertébrale ? O - N

* 13) Avez-vous déja été opéré au niveau de la colonne vertébrale ?
O-N

* 14) Avez-vous déja présenté des problémes de sciatique ? O - N

* 15) Souffrez-vous d’une maladie de la peau dans la région du dos?
O-N

* 16) Avez-vous eu un probléme lors d’une péridurale précédente?
O-N

* 17) Avez-vous été opérée pour maigrir ? O - N

En cas de réponse positive, la patiente sera
conviée a une consultation d’anesthésie.

En dehors de situations obstétricales particu-
lieres connues pour induire des troubles de 1’hé-
mostase, aucune biologie systématique ne sera
indiquée avant la réalisation d’une analgésie
péridurale ou autre bloc neuraxial.

CONCLUSION

Le spectre d’une complication neurologique
et les préoccupations médico-légales dissuadent
beaucoup d’anesthésistes de réaliser un bloc
neuraxial sans avoir obtenu la preuve biologique
d’une hémostase normale.

Cette pratique va a I’encontre des recomman-
dations des diverses sociétés scientifiques. Elle
n’est pas défendable sur le plan du rapport colt/
efficacité et génére un probléme important de
faux positifs.

Dans le cas d’une grossesse normale, en 1’ab-
sence d’une histoire personnelle, familiale ou
de symptdémes cliniques suggérant un trouble
de I’hémostase, aucun bilan d’hémostase n’est

nécessaire pour la réalisation d’une analgésie
périmédullaire.
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