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HEMORRAGIE DU POST PARTUM

1. PREVENTION DE L’HEMORRAGIE DU POST PARTUM (HPP)

a. Appréciation anténatale des risques

Vérifier la compatibilité du lieu d’accouchement si:

Placenta accreta

Antécédent d’"HPP sévére avec recours a une laparotomie et/ou embolisation
Anomalies de I’hémostase

Appartenance a un groupe sanguin rare

Allo-immunisation maternelle

Refus de transfusion (Témoins de Jéhovah)

Dépistage et prise en charge anténatale
d’une anémie maternelle (Hb <10.5 g/dl au 3° trimestre)
d’une thrombopénie (explorations nécessaires pour taux de plaquettes <100 Giga/L)

b. Prévention de I’HPP lors d’un accouchement par voie basse

Une prise en charge active de la délivrance est recommandée pour tous les
accouchements par I'administration préventive d’utérotoniques :

(@]

Oxytocine (Syntocinon®) injection de 5 Ul ou 10 Ul en IV lente sur 1 min environ
rapidement apres la naissance avec une surveillance toutes les % heures. |l n’est pas
impératif de la pratiquer au moment précis de I'expulsion des épaules. En cas de
risque cardio-vasculaire avéré, 'injection doit étre réalisée en IV lent sur plus de 5
minutes.

Carbocétine (PABAL®)1 ampoule d’1 ml 100 microgrammes en IV (injection unique)
lente sur 1 min. La commission de la transparence considére que le PABAL n’apporte
pas d’amélioration du service médical rendu dans la stratégie préventive des HPP due
a une atonie utérine.

Il n’y a pas d’arguments pour recommander actuellement de maniere systématique les
interventions suivantes pour réduire le risque d’"HPP :

o La poursuite d’un traitement utéro-tonique d’entretient par oxytocine
o Un moment particulier pour le clampage du cordon
o Ledrainage du cordon
o Latraction contrélée du cordon
o Le massage utérin
o Lavidange vésicale
o Une position maternelle particuliere
o Une mise au sein précoce
Il convient de :
o réaliser une délivrance artificielle lorsque le placenta n’est pas expulsé dans un délai

de 30 minutes, en I'absence de saignements. Ne pas dépasser le délai de 60 minutes.
Il n’y a pas d’indication a faire une injection intrafuniculaire d’ocytociques en cas de
rétention placentaire.
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réaliser une révision utérine au moindre doute sur I'intégrité placentaire ou utérine.
Il n’y a pas d’arguments pour une antibioprophylaxie systématique en cas de DA/RU
en dehors d’une HPP. L’antibioprophylaxie par Cefazoline (ou clindamycine en cas
d’allergie) reste recommandée dans la prise en charge d’une HPP.

e La révision utérine n’est pas recommandée systématiquement pour:

o

@)
@)
@)
@)

un accouchement par voie basse sur un utérus cicatriciel,
antécédent de rétention placentaire

grossesse gémellaire

malformation utérine

antécédent d’'HPP

Une surveillance réguliere en salle pendant au minimum les 2 heures qui suivent I'accouchement.
Le rythme de surveillance est adapté a la situation clinique et aux facteurs de risque, avec tracabilité
écrite de la surveillance (pouls, TA, saignements et globe utérin) sur le partogramme, la fiche de
liaison ou un document spécifique.

L'utilisation d’un sac de recueil pour quantifier les pertes sanguines doit étre systématique.

c. Prévention de I’HPP lors d’une césarienne

e |l convient de réaliser une délivrance par traction controlée du cordon plutét qu’une
délivrance artificielle.

e L’administration préventive d’utérotoniques :

o

Oxytocine (Syntocinon®) Injection en IV lent sur 1 minute: 5 Ul ou 10 Ul aprées
clampage du cordon. Les doses d’Oxytocine supérieurs a 10Ul n’ont pas fait la preuve
d’une meilleure efficacité que les doses a 5 a 10 Ul. En cas de risque cardio-vasculaire
avéré, faire une injection sur une durée d’au moins 5 minutes pour limiter le
retentissement hémodynamique. Relais par une perfusion en entretient de 10Ul/h.
L'injection intramurale d’oxytocine en cours de césarienne n’est pas recommandée.
En 2™ intention ou en cas de facteur de risque d’HPP : 1 ampoule d’1ml de
Carbocétine (PABAL®) 100 microgrammes en IV (injection unique). L’utilisation du
PABAL en premiére intention est a réfléchir en fonction de son co(t (le traitement de
référence restant I’oxytocine).

e |l convient de tracer systématiquement dans le dossier médical la quantification des pertes
sanguines et le préciser dans le compte rendu opératoire.
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2. HPP IMMEDIATE : PRISE EN CHARGE INITIALE APRES UN ACCOUCHEMENT PAR VOIE BASSE

a. Définition de I’'HPP immédiate (HPP1)

Saignement = 500 ml quel que soit le mode d’accouchement survenant dans les 24 heures.

On parle d’hémorragie sévere en cas de saignements > 1litre.

b. Prise en charge de I’HPP apreés un accouchement par voie basse (cf. Annexe 1)

PRINCIPES GENERAUX

¢ Dés le diagnostic posé noter I’heure + prévenir toute I'équipe + mettre sac de recueil gradué. Appel précoce
du SAMU de référence en fonction de 'organisation locale.

La prise en charge est pluridisciplinaire, avec présence de |'obstétricien, de I'anesthésiste, de la sage-femme,
de l'infirmiére anesthésiste.

e Le facteur temps est décisif. L'intervention doit étre rapide. Il est indispensable de faire un horodatage :
noter sur feuille dédiée (feuille de tragabilité annexe 4) la chronologie exacte de tous les événements
(surveillance et traitements...)
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MO : 1% étape : PRISE EN CHARGE INITIALE

OBSTETRIQUE  C__ communicarion  ++ > REANIMATION

» Sondage urinaire

» Délivrance artificielle ou révision
utérine systématique, méme si le placenta
semble complet.

» Massage du fond utérin.
» Examen de la filiere génitale et du col

+ suture rapide d'une lésion cervicale ou
vulvo-vaginale

» Mise en place d’une surveillance : scope, dynamap,
oxymétrie de pouls,...

»pose d’une deuxiéme VVP

» Vérification de la validité de la carte de groupe avec
RAI datant de moins de 3 jours. Mise en réserve de
culots globulaires

» Expansion volémique initialement avec des
cristalloides (recommandés) (Ringer Lactate ®).

> Lutte contre I’hypothermie + Oxygénothérapie.

» Mesure immédiate du taux d’hémoglobine
capillaire par un appareil de type HEMOCUE ©.

» Bilan en urgence (= bilan de référence): NFS,
plaquettes, TP, TCA, fibrinogene.

» Analgésie adaptée aux gestes obstétricaux

TRAITEMENTS MEDICAMENTAUX IMMEDIATS

Oxytocine (Syntocinon®)

Antibioprophylaxie

Débuter par : 5 a 10 Ul en IV lente ou IM.

A large spectre si geste endo-utérin (Céfazoline

Puis traitement d’entretien : par perfusion a | recommandée)

débit continu (5 a 10 Ul/heure pendant 2

heures)
Ne pas dépasser : 40 Ul d’oxytocine

REMPLIR LA FEUILLE DE SURVEILLANCE SPECIFIQUE DE L’HPP (cf annexe 4)

Si saignement persistant au-dela de M20-M30
=> passer a la 2™ étape
(avant si hémorragie trés abondante ou mauvaise tolérance hémodynamique maternelle)
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* M 20-M30: 2°™ étape : S| ECHEC DE L’'OXYTOCINE (SYNTOCINON ©)

OBSTETRIQUE REANIMATION

Appeler du PERSONNEL SUPPLEMENTAIRE si possible, SAMU de référence

COMMUNICATION +++ » Poursuivre la surveillance, I'oxygénothérapie

» Poursuivre le massage utérin. » Instaurer un réchauffement de la patiente (y compris
les solutés de perfusion)

> Ne pas hésiter & faire une 2°™® révision
utérine » Surveiller la diurése horaire

» Sonde vésicale a demeure » Mettre en place un 2™ abord veineux et poursuivre
I'expansion volémique avec cristalloides

> laisser |le cathéter de péridurale en place.
Si patiente hémodynamiquement instable —» AG +
intubation

> Répéter le bilan sanguin toutes les heures +
HEMOCUE®

> Transfuser :

- culot globulaire + plasma — objectif : Hb > 8g/dI
-PFC:ratio=1 pour 1 CG

- concentré de fibrinogéne — le plus souvent a faire
sans attendre le résultat du bilan

objectif : taux de fibrinogéne > 2 g/L

- Concentré plaquettaire — objectif : maintenir plq >
50 000

- Acide tranexamique exacyl®: 1g IVL en 10 mn
renouvelable 1 fois en cas d’échec. (en I'absence de Cl)

PERFUSION DE SULPROSTONE (NALADOR®)

A débuter dans les 15 a 30 minutes qui suivent le diagnostic d’inertie utérine, si échec de I'Oxytocine
(Syntocinon®). Ce délai sera modulé en fonction de 'abondance de I’'hémorragie.

POSOLOGIE : 1 ampoule a 500 pg a diluer dans 50ml de sérum physiologique (NaCl)

1% ampoule débit = 500ug /h +/- 2°™ ampoule a passer entre 3 et 5 heures apreés
évaluation obstétricale
3%me ampoule est optionnelle

Ne pas dépasser :
e le débit maximum de 500 pg/h
e la posologie maximum de 1500ug de sulprostone par 24 heures.

Les contre-indications classiques doivent étre connues, mais peuvent étre discutées au cas par cas : HTA,
asthme, coronaropathie, insuffisance cardiaque, glaucome, comitialité, thrombose, diabete déséquilibré.

Si saignement persistant au-dela de 20 min de perfusion de Sulprostone passer a la 3®™ étape
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M 60 : 3*™ étape : S| ECHEC DU SULPROSTONE (NALADOR ©)

CHOIX D’UNE STRATEGIE THERAPEUTIQUE A L’APPRECIATION DE L’OBSTETRICIEN

+/- TRAITEMENT TEMPORAIRE PAR SONDE A BALLONNET INTRA UTERIN
Sonde de BAKRI
(cf. Annexe 5)

Echéc Echec
Hémodynamique instable
Stabilité hémodynamique et/ou
i Hémorragie non contrblée
Embolisation disponible * et/ou
! Embolisation non disponible

A 4

CHIRURGIE CONSERVATRICE
Capitonnage ou compression ou
ligatures artérielles.
(Aucune technique n’est a privilégier
plutét qu’une autre)

EMBOLISATION des artéeres
utérines Echec

A 4

[

Cf Procédure pratique

Chapitre 5 Echec
Ech

+/- utilisation du Novoseven® dans le cadre d’'une hémorragie non contrélée
(60 a 90 mg/kg)a renouveler si besoin 1 heure aprés (90 a 120 mg/kg)

* Un transfert vers son établissement de référence, en vue d’une prise en charge spécifique peut

étre envisagé.
MALIS le transfert systématique pour embolisation n’est pas la régle.

A ce stade de la prise en charge, la patiente doit étre adressée dans un service de réanimation ou
de soins intensifs pour une surveillance rapprochée apres maitrise de I’'hémorragie.

SI PATIENTE POLYTRANSFUSEE NE PAS OUBLIER HBPM PENDANT 7 A 14 JOURS
+/- PROLONGATION PENDANT 6 SEMAINES SI FACTEURS DE RISQUES THROMBOEMBOLIQUES
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3. PRISE EN CHARGE DES HPP APRES ACCOUCHEMENT PAR CESARIENNE
a. Définitions de I’HPP apreés une césarienne

Une HPP est définie par une perte de sang supérieure ou égale a 500 ml survenant dans les 24
heures suivant la césarienne. Elle est qualifiée d’hémorragie sévere en cas de saignements supérieur
ou égal a 1 litre.

b. HPP pendant la césarienne (cf. Annexe 2)

e Pendant la césarienne, I'estimation des pertes sanguines se fait par mesure du volume aspiré
duquel on retranche le volume du liquide amniotique associé a la pesée des compresses.

e Le saignement par la filiere génitale doit également étre comptabilisé.

e Le seuil d’intervention pour déclencher une prise en charge active dépend aussi du débit du
saignement et de sa cause.

e Lesétiologies de I'HPP associée a la césarienne comprennent les complications traumatiques
per opératoires (plaie artére utérine, déchirure utérine) et les causes liées a la délivrance
(atonie utérine, placenta accreta).

e La prise en charge per opératoire d’'une HPP doit se faire en étroite collaboration avec les
anesthésistes. Le traitement doit étre chirurgical en cas d’échec du traitement médical (pas
d’indication d’embolisation) et conservateur a priori.

e Le choix de technique conservatrice (ligature des artéres utérines, ligature bilatérale des
artéres hypogastriques ou compression utérine) dépendra des habitudes de chacun (cf.
Annexe 6). La fermeture pariétale ne doit étre réalisée qu’aprés controle du saignement et
suture de toutes les plaies.

e Une hystérectomie est parfois nécessaire. Son type est laissé a la libre appréciation de
I'opérateur

c. HPP retardée (cf. Annexe 3)

e Le diagnostic est le plus souvent posé en unité de SSPI dans les 2 heures suivant la
naissance.

e Une surveillance maternelle est recommandée pendant au moins 2 heures en salle de
réveil (surveillance non spécifique, surveillance saignements vaginaux, tonicité du globe
utérin, aspect de la paroi abdominale).

o Le diagnostic est facile en cas de saignement extériorisé plus difficile en cas de
saignement intra abdominal. L'échographie abdominale au lit du patient doit étre
facilement réalisée pour orienter la prise en charge.
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4. ACIDE TRANEXAMIQUE

L’OMS recommande I’'administration précoce de I'acide tranexamique par voie intraveineuse (voie
IV) (le plus tot possible aprés le diagnostic clinique de I’'HPP et uniquement dans les

3 heures suivant I'accouchement) chez la femme ayant accouché par voie basse ou par césarienne
en complément des soins de référence en cas d’hémorragie du post-partum (HPP) diagnostiquée
cliniquement, sans augmentation des effets secondaires graves.

Ne pas administrer d’acide tranexamique plus de 3 heures apres I'accouchement (pas de bénéfices
a une utilisation tardive, voir une augmentation des effets nocifs), sauf en cas de récidive de
I’hémorragie dans les 24 heures suivant 'administration de la premiére dose.

Il convient d’administrer de I'acide tranexamique en une dose fixe de 1 g/10 ml (100 mg/ml) par
voie IV a un débit de 1 ml par minute (soit une administration sur 10 minutes), et une seconde dose
de 1 g par voie IV si ’hémorragie persiste apres 30 minutes ou récidive dans les 24 heures suivant
la premiére dose.

L’acide tranexamique ne devrait pas étre utilisé chez les femmes présentant une contre-indication
claire aux anti fibrinolytiques, dont I'acide tranexamique (par exemple, en cas d’événement
thromboembolique survenu au cours de la grossesse, d’antécédents de coagulopathie, de
coagulation intravasculaire active ou d’hypersensibilité connue a I'acide tranexamique).

Dans les algorithmes du CNGOF (annexe 1, 2 et 3), I'administration d’acide tranexamique doit donc
étre plus précoce selon les mémes procédures.



PROTOCOLE OBSTETRICAL
HEMORRAGIE DU POST PARTUM

5. TRANSFERT EN URGENCE POUR HEMORRAGIE DU POST PARTUM

Tout établissement doit connaitre son établissement référent receveur dans le cadre d’une HPP (fiche
reflexe maternité).

Pour les maternités dont I’établissement référent est ’AP-HM organiser le transfert de la patiente avec le
SAMU 13 prioritairement a la maternité Nord ou la totalité du plateau technique est sur le méme site.

Tout établissement du réseau doit étre équipé d’un ballon d’hémostase.

Le médecin régulateur du SAMU doit connaitre les numéros directs des différents intervenants de son
réseau (fiches reflexes SAMU)

Indications :

e Surveillance maternelle en réa ou SI nstabilité hémodynamique

e Thérapeutique pour embolisation (atonie,

déchirure complexe, thrombus extensif ...) Criteres de gravité a rechercher :
Discuter précocement du transfert dés les 20-30 e Anémie anté partum associée a
premiéres minutes de la premiére ampoule de Hémoglobinopathie
Sulprostone s’il semble inefficace e Anomalie de I’lhémostase,

constitutionnelle ou acquise




Pré-requis a fournir par I’établissement demandeur :

Bilans d’"HPP dont groupe sanguin

Sonde a demeure

Révision utérine et examen sous valves faits
Antibioprophylaxie faite

Remplissage et transfusion en cours selon protocole
Utéro-tonique selon protocole +/- ballon
d’hémostase

Tragabilité chronologique de I’heure de diagnostic
puis des mesures et estimations des pertes sur la
fiche de surveillance post partum de I’'HPP

Réseau Méditerranée/version 3/validée 17 octobre 2022
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Cette procédure de transfert inter-établissements pour embolisation des artéres utérines
concerne

¢ |es maternités n’ayant pas de plateau technique d’embolisation
e les maternités ayant un plateau technique d’embolisation mais temporairement
indisponible / non fonctionnel

a) Rappels :

e Nécessité d’évaluer les bénéfices / risques de la technique (embolisation vs chirurgie
conservatrice)
o Evaluation de l'urgence vitale : élimination des contre-indications a I’embolisation
o Evaluation des facilités d’acces au plateau technique
o Evaluation des conditions de placement et de transport

e La demande doit obligatoirement passer par le SAMU de référence (cf. Fiches reflexes des
SAMU)
o Mise en conférence a 3 d’OBSTETRICIEN SENIOR (demandeur) a OBSTETRICIEN SENIOR
(receveur)
o Organisation du placement de la patiente (bloc gynéco-obstétrical/radiologie
interventionnelle/réa-soins intensifs)
o Organisation du transport (vecteur adapté/évaluation de I'état clinique avant transport)
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Il est recommandé a chaque centre d’embolisation (départemental, et a fortiori local)
d’établir sa procédure de recours de 2™ intention (Site de recours + Téléphone) en cas
de non disponibilité temporaire ou de dysfonctionnement.

Le SAMU local doit également avoir connaissance de ces centres de recours.

Par exemple, a Nice, embolisation sur le site de Pasteur 2 a Nice en cas de non disponibilité
de la plateforme a I’Archet 2, +/- mobilisation d’un sénior d’obstétrique d’astreinte.




b) Contacts:

Département 84

{A TO + 60mn maxi) 3*™ étape : S| ECHEC DU NALADOR ©

Appel SAMU départemental pour
Embolisation aHopital d'Avignon Henri Duffaut
Bloc obstétrical : 04 32 7591 50
Départements 04-05-13 + 83 CH Brignoles 4+/- TRAITEMENT TEMPORAIRE PAR SONDE A BALLONNET INTRA UTERIN
Sonde de BAKRI
Appel SAMU départemental pour [cF fiche “:h:lll:" o)
Embalisation & Marseille CHU Hépital Nord
Bloc obstétrical : 04 91 96 48 49/ 04 91 96 46 80 Ec Ech
Hemod T
Stabilité hémodynamique etiou
Département 83 CH Toulon Sainte Musse, Clinigue Saint Jean, CH Hyéres = Hémorragie non contrélée
Appel SAMU départe mental pour Embolisation non disponible
Embalisation en Radiclogie Interventionnelle de I'Hépital militaire l
Sainte Anne, Toulon : 04 83 16 22 13/04 83 16 21 33
CHIRURGIE CONSERVATRICE
- - - Capitonnage ou compression ou ligatu
Départements 06- Monaco + 83 CH Draguignan, CH Fréjus, CH 5t Tropez EMBOLISATION Ech artérielle,
/ chee {Aucune technique n'est 8 privilégier

Appel SAMU départemental pour Plutdt gu'une aulre)

Embaolisation au CHU de Nice L'Archet 2 Echge

Ech
Bloc obstétrical : 0452036395 / 0492036391

+/- utilisation du Novoseven® dans le cadre d'une hémorpagie non contrélée
(60 & 90 mg/kgla rencuveler si besain 1 heure aprés (90 & 120 mg/kg)

Corse 2B
Transfert rarement possible

Siconditions de transfert réunies : Appel SAMU dé parte mental pour
Embolisation au CHU de Nice L'Archet 2
Bloc obstétrical - 0492036395 / 0492036391

* Un trangfert vers un autre établissement du réseau, en vue d'une prise en charge spécifique |
étre envisagé.
MAIS le transfert systématique pour embolisation n'est pas la régle.

A ce stade de la prise en charge, |a patiente doit étre adressée dans un service de réanimatiol

Corse 2A de soins intensifs pour une surveillance rapprochée aprés maitrise de I'hémorragie.

Transfert rorement possible

Siconditions de transfert réunies : Appel SAMU départemental pour
Embolisation a Marseille

CHU Hépital Nord Bloc obstétrical : 04 91 56 48 45/ 04 51 96 46 80 Figure 1 : Gestion d'une hémorragie grave de la délivrance
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6. ANNEXES

Annexe 1 : Algorithme de prise en charge d’'une Hémorragie du post-partum apres

accouchement par voie basse du CNGOF (2014)

PRISE
EN
CHARGE
INITIALE

<30
min

Prise en charge d'une HPP aprés accouchement par voie basse

T

Sacde recuell

[ Appel de I'équipe obstétricalz et anesthésique J

Equipe obstétricale

Equipe anesthésique

- Révision utérine ;i délivrance p
- Sondage vésical évacuateur

- Examen de la filidre

- Sutures

- Massage utérin

- Délivrance artificielle si délivrance non faite A

Monitorage
Evaluation et maintien de I'fémodynamique:

P émigue par
Ancsthésic pour les gestes endo utérins
Oxytocine 5310 Ul VL ou IM {Max 40 U1)
Antibloprophylaxie

Prévention de I'hypothermie et oxygénothérapie

- Hémocue *
E Veérification carte de groupe et validité RAI
- ,,.‘ra;k.w.h.,hk.[ummmm.hnu.} SR A S S —

I
<30* - 2mevole veineuse périphérique = 166
min SULPROSTONE - bilanbiologique Initial: NFSplaq , TCA, Fibrinogéne +/- hémotue®
< Sondage vésical a demeure - Mise en réserve de CGR
.‘;_.A_.._I....._“, R ——— - N——— - R ———
)
: : - Remplissage (cristalloides/colloides)
) o ~, - Transfusion de Concentrés de Globules
| BT e e Rouges
b ol T - +/- bilan biologique
Hep } i < S - Prévention hypoth
aul | Hémodynamique instable Stabilité hémodynamique
pesiste | | : etfou et
ou ! | F] Hémorragie massive smbalisation dispanible +/- Acide tranexamique
SEVERE H | etfou tmpicieinant +/- Plasma Frais Congele
DEMBLEE ] : Embolisation non disponible T .,,5. Fibrinogéne
I X +/- Plaguett
' 1
. CHIRURGIE CONSERVATRICE EMBOLISATION +/- Cathéter artériel
! : ut;;“:’ " ":::;I'“ +/- Vole veineuse centrale
. ( ou ) %, +/- Noradrénaline
3 atfou g,
S o -
< } 17 Plicature utérine .,
\\ ,/ ‘\‘
[Cenec ) =
R —— I —— - - = - - Echec N —— -
| ! ‘\ / S b 1
| \ ’ i .
} | e Hystérectomie interannexielle | BVl :
e 3 -TEVla
\\I/ € i

Attention si Carbétocine, pas d’Oxytocine.

Réseau Méditerranée/version 3/validée 17 octobre 2022 15/24



Annexe 2 : Algorithme décisionnel devant une HPP en cous de césarienne

Prise en charge d’'une HPP en cours de césarienne

Diagnostic d"HPP:

Mesure du volume aspiré

(sans liquide amniotique) 2 500 ml
+ pesée des champs

+/- altération des constantes maternelles

Equipe obstétricale Equipe anesthésique

, . . . C icati - Oxytocine 5 & 10 UL IV Lente (40 Ul au max)
Hémostase chirurgicale rapide ommunication - Feuille de surveillance HPP

(hystérorraphie, suture des plaies) €ommmmm===> | Maintien de I'hémodynamigue

(expansion volémigque par cristalloides)

HPP persistante et/ou avec troubles hémodynamiques
(échec de la prise en charge initiale)

- 28me ypije veineuse périphérique =z 16G
Utérotoniques (Sulprostone) - bilan biologigue initial: NFSp, TR, TCA, Fibrinogéne +/- hémocue *
- Mise en réserve de culots de globules rouges

Echec
- éne
Hémostase chirurgicale conservatrice : ,’. ks‘ - ?:gfention de I’hypothermie
capitonnage ou compression ’J’ *‘\\ - Maintien de la pression artérielle
et/ou ligatures vasculaires (LBAU ou LBAH) |,# ~.) remplissage cristalloides +/- collcides
+/- vasopresseurs
- Conversion éventuelle en AG,
Echec si instabilité hémodynamique
- Limiter la concentration des halogénés,
> notamment si atonie
+(- Acide Tranéxamique
O Hystérectomie inter-annexielle +/- Transfusion de culots de globules rouges
C+frRula (totale ou subtotale) +/- Plasma frais congelé
""""""" +(- Fibrinogéne
- +/- Plaguettes
-

Figure 1  Algorithme décisionnel devant une hémorragie en cours de césarienne. AG : anesthésie générale ; HPP : hémorragie du
post-partum ; IV : intraveineuse ; NFSp: numération formule sanguine plaquettes; LBAH : ligature bilatérale des artéres hypogas-
trigues; LBAU : ligature bilatérale des artéres utérines; rFVIl: facteur VIl recombinant (Novoseven®); TCA: temps de céphaline
activé; TP : temps de prothrombine.
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Annexe 3 : Algorithme décisionnel devant une HPP retardée aprés une césarienne

Prise en charge d'une HPP retardée* aprés césarienne

Diagnostic :
saignement vaginal excessif
. Remplissage (cristalloides +/- colloides) et/ou altération des constantes
. +/-vasopresseurs matemelles
. Bilan biologique : NFSp, TP, TCA, Fibrinogéne.
+ Hémocue® +/- Echographie abd o-pelvienne
. Evaluation hémodynamigue (rétention, hémopéritoine)
. Feuille de surveillance HPP
. Concertation anesthésiste / obstétricien
[ Atonie utérine ] Hémopéritoine
ou autre cause de saignement
l [notamment doute sur une plaie utérine,
- Massage utérin du pédicule utérin, lombo-ovarien, autre)
- Oxytocine IV Lente (40 Ul au maximum)
- Sulprostone si échec ou d’'emblée selon gravité l

Laparotomie

3 | (AGsiinstable)

Fatiente stable

—

_ Ballon intra-utérin _[E >
. Embolisation +/- transfert

Cf Procédure
pratique

Chapitre 5
e 8 - Prévention de I'hypothemmie
* Suture éventuelle des plaies et s “'-.\ - Maintien de la pression artérielle
déchirures +/- Ligatures vasculaires < ~  remplissage cristalloides +/- colloides
+/- vasopresseurs
* Techniques d’hémostase chirurgicale - Limiter la concentration des halogénes,
conservatrices : [ Echer ] notamment si atonie
capitonnage ou compression
et/fou ligatures vasculaires (LBAU ou LBAH) - Poursuite des utérotonigues
{oxytocine ou sulprostone)
. > +/- Acide Tranexamique
; +/- Transfusion de culots de globules rouges
i +/- Plasma frais congelé
...... A Hystérectomie inter-annexielle
- Pl [totale ou subtotale) +/- Fibrinogéne
....... o +/- Plaguettes
i >|
-

Figure 3  Algorithme décisionnel devant une hémorragie dans les suites d'une césarienne. *: HPP survenant en postopératoire
(SSPI ou hospitalisation en post-partum). AG: anesthésie générale; HPP: hémorragie du post-partum; IV : intraveineuse ; NFSp:
numeération formule sanguine plaquettes ; LBAH : ligature bilatérale des artéres hypogastriques ; LBAU : ligature bilatérale des artéres
utérines : rfVIl: facteur VIl recombinant (Novoseven®):; TCA: temps de céphaline activé; TP: temps de prothrombine.
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Annexe 4 : Feuille de surveillance spécifique

Etiquetie patient

FEUILLE DE SURVEILLANCE HEMORRAGIE DU POST-PARTUM

__voia basse
Accouchement | Ingtrumental - h
T Césananne
Déliveance & ...h ... Dirgée L o

T = Heure du diagnostic d"HPP @ & ... h ...
Eticloges @

Sage-famme :

COE Obst @
DG Okt o
LADE :

COE Anest

Appesdie) a

Arivele) &

Massage utérin

Type danasihésie

DA/ RU

Ex sous vahes

Ballon de BAKRI

Embalisatcn

Tachniques chirurgicales

Ho

Bilan

T

Fa

Commasnde de PSL
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Annexe 5 : Fiche technique de la sonde de Bakri

TECHNIQUES DE POSE RECOMMANDEES

Pose transvaginale
1. Déterminer le volume utérin par observation directe ou sous échographie.

2. Sous contréle échographique, insérer la partie a ballonnet du cathéter dans |'utérus en veillant a insérer
l'intégralité du ballonnet au-dela du canal du col et de l'ostium interne.

3. Sice n'est déja fait, poser a cette étape une sonde de Foley a demeure dans la vessie pour recueillir les
urines et en surveiller le débit.

Pose transabdominale aprés une césarienne

1. Déterminer le volume utérin par observation directe peropératoire ou sous échographie post-opératoire.

2. Par un abord supérieur et via l'incision de la césarienne, faire passer le ballonnet de tamponnement,
orifice de gonflage d'abord, a travers l'utérus et le col.

3. Demander a un assistant de tirer la tige du ballonnet a travers le canal vaginal jusqu’a ce que la base du
ballonnet dégonflé entre en contact avec l'ostium interne du col.

4, Refermer l'incision selon la technigque habituelle en veillant & éviter de perforer le ballonnet pendant la
suture.

Mise en place transvaginale aprés accouchement vaginal

Proper Placement Improper Placement
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METHODE DE GONFLAGE DU BALLONNET RECOMMANDEE

AVERTISSEMENT : Toujours gonfler le ballonnet avec un liquide stérile. Ne jamais utiliser dair, de CO, ou

un autre gaz.

1. Si ce n'est déja fait, poser 3 cette étape une sonde de Foley & demeure dans la vessie pour recueillir les
urines et en surveiller le débit.

AVERTISSEMENT : Me pas surgonfler le ballonnet. Consulter I'étiquette du produit et le mode d'emploi

pour le volume de gonflage maximum.

IMPORTANT : Pour s'assurer de remplir le ballonnet au volume voulu, il est recommandé de préparer le

volume de liguide prédétermine dans un récipient séparg, plutdt que de se baser sur les graduations de la

seringue pour verifier la quantité de liquide injectée dans le ballonnet.

2. Alaide de la seringue fournie, commencer a remplir le ballonnet par le robinet jusqu'au volume
prédéterming.

3. Tirer légérement sur la tige du ballonnet pour assurer un bon contact entre le ballonnet et la surface des
tissus. Pour maintenir cette tension, fixer la tige du ballonnet & la jambe de la patiente ou y suspendre un
poids de 500 g maximun.

REMARQUE : Pour maximiser 'effet de tamponnement, on peut appliquer une contra-pression en
remplissant le canal vaginal de gaze vaginale imbibée d'iode ou d'antibiotique.

4. Raccorder l'orifice de drainage 3 une poche de recueil de liquide pour surveiller I'némostase.
IMPORTANT : Pour surveiller efficacement I'hémostase, éliminer tous les caillots de l'orifice et de la tubulure
de drainage du ballonnet en les rincant avec du sérum physiologique stérile.

5. Surveiller continuellement |a patiente pour tout signe d'augmentation de I'hémorragie et de crampes
utérines.

RETRAIT DU BALLONNET

La durée a demeure maximum est de vingt-quatre (24) heures. Le médecin peut retirer le ballonnet plus tot
si 'hémostase est assurée.

1. Relacher la tension sur la tige du ballonnet.

2. Retirer le tamponnement vaginal.

3. Al'aide d'une seringue adaptée, aspirer le contenu du ballonnet jusqu'a son dégonflage complet.
4. Retirer doucement le ballonnet de ['utérus et du canal vaginal, puis I'€liminer.
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Annexe 6 : Techniques chirurgicales conservatrices de ligatures vasculaires ou

de

compression utérine

Figure 3  Plicature utérine selon B-Lynch.
B-Lynch haemostatic Brace suture.

e

Figure 1 Ligature des artéres utérines. Technique
d’hémostase selon Tsirulnikov [17]. V: vessie; Ut: uté-
rus; O: ovaire; Ur: uretére; 1: branche ascendante de
["artére utérine; 2: ligament rond; 3: ligament utéro-ovarien.
Uterine artery ligation. Haemostatic surgical treatment des-
cribed by Tsirulnikov. V: bladder; Ut: uterus; O: ovary; Ur:
urethra; 1: connect ascending uterine artery; 2: round liga-
ment; 3: utero-ovarian ligament.

Reproduit de Sentilhes et al. [102].
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Figure 2 La ligature étagée ou stepwise: étapes 1 et 2. V:
vessie; Ut: utérus; O: ovaire; Ur: uretére; 1: branche ascen-
dante de l'artére utérine; 2: branche descendante de ['artére
utérine.

Stepwise devascularisation: step 1 and 2. V: bladder; Ut: ute-
rus; O: ovary; Ur: urethra; 1: connect ascending uterine artery;
2: connect descending uterine artery.

Reproduit de Sentilhes et al. [102].
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