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Deéfinition

Perte de sang > 500 cc au moment de la
delivrance ou dans les 24 heures qui suivent
I’accouchement.

Ce critere quantitatif precis de la spoliation >ou=
a 500 cc est remis en cause , car le retentissement
sur 1’¢tat géneral n’est pas seulement en rapport
avec le volume sanguin perdu, mais aussi avec les
possibilités individuelles de compensation
hémodynamique.



ETIOLOGIES

La rétention placentaire : empéche la rétraction de 1’utérus
et donc I’hémostase (PP, P accreta, cotylédon aberrant)

L’inertie utérine: 1’utérus vide ne se contracte pas (Ut. atone
de la grande multipare, surdistention utérine, épuisement
musculaire, 1atrogene, fibromes)

Les anomalies de la coagulation: Congénitales ou acquises



FREQUENCE

-1l est couramment admis que le taux d’HPP est d’environ 5 %.

- Sur140 000 accouchements réalisés en une année dans 106 maternités
francaises, des auteurs(Etude.Pytagore)retrouvent : 6,38 %
d’hémorragies du post-partum dont /,7 % d’hémorragies graves du post-
partum.

- Au Canada, le taux d’HPP est passé de 4,1 % en 1991 a 5,1 % en 2004 .

- En Autriche, le taux d’HPP est passé de 4,7 % en 1994 a 6 % en 2002.



POINTS IMPORTANTS

-La fréquence des hémorragies, notamment les plus graves, est en augmentation.
-La premicre cause de I’hémorragie du post-partum est 1’atonie utérine.

-L’application rapide des protocoles et la mesure systématique des pertes
sanguines permettent de diminuer I’incidence des hémorragies d’environ 50 %.

- L’hémorragie du post-partum nécessite une prise en charge multidisciplinaire
parfaitement coordonnée, entre I’obstétricien, le médecin anesthésiste et les
autres membres de 1’équipe.

-La mise en route des traitements utérotoniques (Ocytocine puis Sulprostone)
doit étre entreprise rapidement apres révision de 1’utérus et de la filicre génitale
basse.

- En cas de persistance des saignements, un traitement chirurgical conservateur
(ligature vasculaire et/ou plicature utérine) ou une embolisation artérielle
peuvent €tre envisages rapidement.
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SAMU/SMUR

['element incontournable

« Transfert medicalisé de patientes en choc
hémorragique
* Renfort dans les petites maternites
— Médecin + infirmiere
— Transfusion sanguine +++
e Role du centre multidisciplinaire
— Evaluation lors du premier contact
— Consells a I'équipe initiale
— Appel de la régulation du SAMU
— Bilan de gravit¢/moyen nécessaires



Centre multidisciplinaire

Des moyens, encore des moyens, toujours des moyens

Expertise de la prise en charge de patients en choc hémorragiques
* HPP = hémorragie grave
 Patientes transférées = choc hémorragique prolongé
Moyens lourds de réanimation
» Audéchocage
* Aubloc
* En embolisation
Equipe de gynécologie obstétrique motivée, séniorisée avec possibilité
de renforts
 Plusieurs sites
* Alourdissement de la garde
Radiologue vasculaire entrainé
* Grand nombre d'HPP ( > 120 patientes acceptées / an)

e Trauma du bassin

* Trauma thoraciques ...

Fonctionnement H24, J365



Lieu d'accueil
Strategique

e Structure entrainée et équipée
— 2 MAR + 1 interne d'AR
— 2IDE+ 1 IADE
— Accélérateurs de transfusion

— Echographie cardiaque, doppler trans-oesophagien, doppler sus
sternal

— Pantalon antichoc
— Renfort réanimation chirurgicale (1 MAR + 1 Interne)

e (Collaboration routiniere
— Banque du Sang, laboratoires
— Services de chirurgie
— Radiologie (imagerie + interventionnelle)



Coordination du centre « HPP »

1. Appel: Réanimateur, Obstétricien, Reveil
2. Coordination: Réanimateur chirurgical

—  toujours rapidement disponible

— vision d ensemble des disponibilités (salle de radiologie
interventionnelle)

— habitu¢ a organiser 1’accueil (¢cho, astreinte radio, banque du sang,
régulation avec les autres patients admis au déchocage...)

3. Acceptation:  Réveil, réanimation, obstétricien
4. Stratégie hospitaliere:

—  Autres acteurs (Viscéraux, orthopédistes)
—  Graduation des urgences

—  Samu (refus d'autres urgences vitales)
— LRB =urgences vitales => moins de polytraumatisés



BUT

Toujours accepter

Le plus souvent d'emblée

Parfois apres geste chirurgicale 1nitial sur
place si:

— La patiente n'est pas transportable

— Le traitement est avant tout chirurgical

Transfert secondaire pour prise en charge
réanimatoire



A l'arrivée

Transmission avec le SAMU
Intensification de la réanimation
Pose artere/KT fémoral

Noradrénaline s1 choc hémorragique réfractaire au
remplissage

Examen obstétrical

Echographie abdominopelvienne

=> Stratégie d'hémostase



1ssage (collondes
Transtusion de culots globulaires
Cathéter artériel et fémoral gauche

Prélévement du bilan
Cathécholamines vasoconstrictrices

l

Echngraphie abdominale

Accouchement voie basse Césarienne
Atonie utérine + atonie utérine
Pas d’hémopéritoine Hémopéritoine
Révision utérine au déchoguage LAPAROTOMIE

Massage utérin

EMBOLISATION ARTERIELLE

Figure 2. Arbre décisionnel n® 2.



I STABILITE HEMODYNAMIQUE I

Cathéter artériel et fémoral gauche
Prélévement du bilan
Examen gynécologique/révision utérine
Echographie abdominale

Saignement actif ?

NON

Oul

¥

Embolisation ou laparotomie

Surveillance clinique
Y P R 3 H

< Troponine I >

Stabilisation hémodynamique,
arrét du saignement
et
correction spontanée
de ’hémostase

I

Re-saignement
on
dégradation de I'hémostase
ou
persistance des signes
hémodynamiques
(tachycardie)

Surveillance 24 heures en SSP1
Discuter laparotomie secondaire

si hémopéritoine important -ﬁ

Fieure 1. Arbre dém<ionne] n® 1

Embolisation ou laparotomie




Conclusion
Centre multidisciplinaire

Organisation en réseau

Capacite de réanimation en embolisation identique au
bloc

Choisir la stratégie d'hémostase en fonction de criteres
meédicaux en non de stabilit¢ hémodynamique
Coagulopathie:

— Signe de gravité

— Critere de guérison



RETENIR

- Le reperage des patientes a tres haut risque : utérus
multicicatriciel, placenta praevia, placenta accreta, utérus
polyfibromateux, antécédent d’hémorragie de la délivrance
grave.

- Le transfert pour embolisation doit, lui aussi, étre décidé avec
parcimonie. Il ne peut concerner que des patientes
hémodynamiquement stables.

-Mieux vaut une patiente hysterectomisée vivante qu’ une
patiente décédant en cours de transfert pour embolisation.

- La prise en charge doit faire 1’objet d’une réflexion prealable
multidisciplinaire au sein d’un réseau structuré : 1l n’y a aucune
place pour I’'improvisation.



F1. Prise en charge initiale d'une hémorragie du post-
partum immediat.

“'“ﬂﬂ“ nstic "_i":’ Prévenir tous les intervenants potenticls sans délai
l’lll.'.‘,l‘l‘lﬂl'l'tlg]{: > (annuaire (Eléphonigue spécifique dsponible)

Prise en charge conjointe el simuliands

- F e A - T ) .
Délivrance effectude l Déliveance non effeciude Mise en place du monitorage (pouls, PA, SpOsy)
Sl Sk bt Bonne voie d'abord veinense
l v Remplissage (cristalloides)

Veérifier cane de groupe (el RAT < 3 jours)

Révision uidring Diéhivrance artificielle

sous anesthdsie sous anesthdgio

T —

il )
Creytocing 5 4 10 UT IV leme

puis 200 UL en perfusion pendant 2 heures
sondage vésical, massage utdérin

Examen ool et vagim si doute
Antiboprophylaxie

Si Phémaorragice persiste plus de 15 & 3 minutes malgré cetie prise en charge initiale, se reporter i la figure 2



Figure 2. Prise en charge d'une hémorragie du post-partum immédiat qui persiste
au-dela de 15 a 30 minutes [NB des auteurs : un « Hemocue® » doit étre réalisé
systématiquement a I'occasion de la pose de la 2¢ voie veineuse].

Prise en charge conjointe et simuliance
Pose d'une 2° voie veineuse

Prélevement sanguin ; NF5 plaquettes, TR TCA, fibrinogene
Examen colivagin 51 vine basse et 51 non réalisée auparavant SI:I".--..'Il]EII!C-.' reeope, TA régulivre, oxymiéirie de pouls, sondage
Sulprostone : 150 3 500 pg'h par voie [V en séringue Slectrique vésical & demeure

' \ Remplissage (colloides), oxvadnation
i ] i T ' . v e . ., . AT
Relais par oeytocme 1 20 UL en perfusion pendant 2 heures Prévenir I site transfusionnel et commander des Culots

Cilobmlaires et du Plasma Frais Congelé

Prévenir tous les intervenants sans délai l

N

5i hémodynamique instable, traitement du choc hémorragique

\ y,

Persistance de 'hémorragie plos de 30 (min) sous sulprostone

F
Radiologie interventionnelle accessible

Etatl hémodynamigue stable R -
Transport meédicalisé rapidement possible

|

EMBOLISATION ARTERIELLE

N

I e CHIRURGIE
Indications préférentelles: A Lignures vesculies
iccouche [ 155 iohe _— PP . f
I - echec Indication préférentielle : HPP au cours d'une césarienns
lesiom cervico-vagimiale

L 51 échee, o parfors d'emblée, hystéreciomie




SOLIMED VOUS REMERCIE

Dr .Omar TIBOURTINE
Médecin Anesthésiste-Réanimateur
CHU Lariboisiere(Paris)



