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Epidémiologie & Définition
-1

Epidémiologie :
> 1¢ cause de mortalité maternelle dans le monde World Health
(dont 99% dans les pays en développement/a revenu faible) Organization

> 1¢ cause de morbidité maternelle dans le monde (transfusion, hystérectomie)

www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/maternal-mortality

HPP : pertes sanguines 2 500 mL 5a10 % des
accouchements

S
‘}((écé’

HPP sévere : pertes sanguines 2 1000 mL 2 % des accouchements
0,5 % avec transfusion

Quelle que soit la voie d’accouchement !

Mais seuil d’intervention selon débit, contexte clinique & tolérance

RPC CNGOF. Les hémorragies du post-partum. 2014



Epidémiologie : morts maternelles en France par
hémorragies

°,® Santé
i Inserm ¢« pibiique
:_,,__,_, o., France

Principales causes des décés maternels
(de la conception jusqua 1an aprés 'accouchement)

Mortalité maternelle par HPP = Divisée par
2enl5ans!

@ 3% = 5¢ cause de mortalité
Suicides e 22 déces sur le triennum 2013-2015 soit 8,4% des
déces maternels
® op, O = Evitabilité = 90%, ice
Mallqd% Thrombo-embolies * retard diagnostique (hémorragies occultes, défaut de
dales

veineuses surveillance)

cardiovasculaires . L. ) ) ) .
* traitement retardé ou inadapté (reprise chirurgicale,

traitement radical, transfusion, coagulopathie)

©
1%
Embolies alﬁnﬁques

8 %
Hémorragies
obstétricales

* lieu de prise en charge inadapté (comorbidité)

Plusieurs causes souvent intriquées

Les morts maternelles en France : mieux comprendre pour mieux prévenir. 6e
rapport de I'Enquéte Nationale Confidentielle sur les Morts Maternelles (ENCMM),
2013-2015. Saint-Maurice : Santé publique France, 2021.

Infographie Morts maternelles en France : les données clés de I'’enquéte 2013-2015



Epidémiologie : principales causes en fonction du
stade de la grossesse

DES DECES
T 35 % MATERNELS S
29 % MATERNELS
21, Veladies DES DECES

cardiovasculaires 18 % MATERNELS

Embolies

v 33% amniotiques 119 DES DECES
o, DESDECES 0 MATERNELS *
7 Y% MATERNELS

Hémorragies : 564 Suicides
21 o Maladies
93, Grossesses * obstétricales & 31% cardiovesculaires
% extra-utérines
234, THrombo-embolies 24+ Suicides

veineuses
175 Mrombo-embolies
" veineuses

MOMENTDE EASURVENUE DE LA COMPLICATION

De la conception De 12 semaines Pendant I'accouchement De 8 a 42 jours De 43 joursa 1an
jusgqu'a 12 semaines d'aménorrhée et jusqu'a 7 jours aprés apres l'accouchement apres l'accouchement
d'aménorrhée a l'accouchement

1. Maladies cardiovasculaires, infections indirectes, suicide, causes inconnues - 2. Cancers, PCidents vasculaires cérgs - laiens, (BLISES

inconnuies - 4. Accidents vasculzires cérébra i, infections indirectes, complications hyperfensives, causes inconnu Reste |a Ze Ca usende ;norta Iité en péri partu m
(entre JO et J7)

Les morts maternelles en France : mieux comprendre pour mieux prévenir. 6e rapport de I'Enquéte Nationale
Confidentielle sur les Morts Maternelles (ENCMM), 2013-2015. Saint-Maurice : Santé publique France, 2021.
Infographie Les principales causes de décés en fonction du stade de la grossesse



Evaluation des pertes sanguines

» Pas d’utilisation
systématique
pour tous les

Estimation visuelle
* Sous estimation de 50 — 75 % versus

) accouchements
pertes mesurees Stafford | et al. AJOG 2008
» Mais sac de
Sac de recueil gradué +++ recueil
* Mesure « en temps réel » des pertes - recommandé a
sanguines ' minima deés que
’
* Corrélation entre la quantification par I"HPP est
le sac de recueil et les parametres dlagnosthuee
. . Tourné G et al. JGOBR 2004
bIOIOquueS (\L Hb) Zhang WH et al. BMJ 2010,
. , , 340:¢293 . _
* Mais pas d’effet démontré sur —7
I'incidence des HPP séveres ' '

RPC CNGOF. Les hémorragies du post-partum. 2014 + PeSée des Compresses en cas de Césarienne /



Evaluation de la séveérité : o

Contextualisation | on des
llll FDR

+++
‘ Mais pas
> Etre prét Patiente de FDR

dans la
Age o

Anémie
Comorbidités Environneme
Antécédents d’HPP Nt

> Appeler
du renfort

o Activité partagée

Z, . : Isolement
.F..Acca Et|0|0g Ie géographique

LN ¢ i A
\ 1-4', 783

Anomalies d’insertion
placentaire

» Etre proactif Embolie Amniotique

| y,‘l_-

MFIU

Morau E. Mortalité maternelle par hémorragie obstétricale. In Les morts maternelles en France : mieux comprendre pour mieux prévenir. 6e
rapport de I'Enquéte Nationale Confidentielle sur les Morts Maternelles (ENCMM), 2013-2015. Saint-Maurice : Santé publique France, 2021.



Rappel : Etiologies, les 4T des HPP

TONUS
70%

Atonie utérine
+++

TRAUMA
AN

Lésions du
tractus génital

TISSUS
10%

Rétention
placentaire et
Anomalies
d’insertion

THROMBINE
1%

Anomalie
congénitale
ou acquise de
’lhémostase




Cas clinique

Mme A. 32ans, 168cm/75kg
G2P1
ATCD: AVB 2020, saignement 350m|
G actuelle de déroulement physiologique
Groupe O+, RAI- <72h
Hb: 10,8 g/dI
APD fonctionnelle



C’est I'anesthésiste de Garde !
On a une hémorragie du
post-partum en salle 8 a 500 ml
de saignement.

AVB sous péridurale.

Délivrance du placenta 15
minutes apres la naissance.
On se retrouve la-bas !






ON RECUPERE DANS NOTRE REFREGIRATEUR

LE PACK DE GLACE

LA SERINGUE DE RENFORCEMENT DE
PERIDURALE
XYLOCAINE 200mg ADRENALINEE
+ 2ml BICARBONATE DE SODIUM

LE SYNTOCINON®

LE NALADOR®







SYNTOCINON
10Ul EN PLUS

ON ESTA 30
MINUTES, ON
CHANGE DE
STRATEGIE !

P JE REI;IEJSPERE SAGE-FEMME

JE PREI MEMBRANES

MAR PERFUSIL
L'HEMOCUE
W VALVES SUR

MADAME, TABLE
MONSIEUR, OBSTETRICIEN JE PARS
Bébé. ENVOYER LE
BILAN
SANGUIN

10 Ul DE ~
SYNTOCINON y | 1000

saGe-rEMmve LANCE ’ 22 BAIR HUGGER
A EN PLACE

JE RESTE !

500

TOUT VA
BIEN?

A .
PUERICULTURE




Nous sommes a 30 minutes du
début de la prise en charge

Saignement : 900cc G
Actif apres 35 Ul de SYNTOCINON 1 \
2 VVP dont 1 X 16GA \
EXACYL 1G — AUGMENTIN 2G

REMPLISSAGE CRISTALLOIDES 500mL

HEMOCUE 9,1 G/dL a 650mL de Pertes
sanguines

Hémodynamique stable
Hémorragie par manque de tonicité utérine
Prise en charge réguliere psychologique des




EXTERNE

CC;I:f;CEN JsES PHOTOCOPIE
CARTE DE

CA SEMBLE SE S GROUPE ET RAI
TARIRE ? SORTIE

EN EFFET.
CELA NE
SAIGNE PLUS !

SAGE-FEMME

AUKXILIAIRE
PUERICULTURE

OBSTETRICIEN JENVOIE LE
FAX POUR LA
RESERVATION

VOus
SOUHAITEZ
SORTIR UN PEU
MONSIEUR?

/ NALADOR 5!
SAGE-FEMME NON, JE ‘ 25 GAMMA/1|
PREFERE SUR VOIE
RESTER DEDIEE




Nous sommes a 30 minutes apres le
début du NALADOR

Arrét saignement, avec utérus
tonique 10 min apres debut Nalador

Saignements totaux: 1000ml|

Poursuite du parcours patient :
Survelllance en USC Obligatoire

Mais Bebé et Papa autorisés biensur
|



Et s ...

o Persistance hémorragie apres 30 min de
Nalador




Mesures obstétricales invasives

o Ballon de tamponnement intra-uté
o Sous APD renforcée ou AG

o Embolisation arteres utérines si patiente
stable et transportable




Mesures obstétricales invasives

_
o Chirurgies d’hémostase :

-Ligatures vasculaires

-Capitonnage uterin

-Hystérectomie d’hémostase
> dernier recours mais ne pas y penser trop tard ...



Prise en charge anesthésique
_

Lutter
contre

Optimiser

Troubles

joniques et
métabolique
S

Etat Etat Hypothermi Coagulopathi
Circulatoire Respiratoire e e

Remplissage
vasculaire
Transfusion
Catécholamine

S
Bilan
biologique
KTA
VVC

Oxygénation
AG avec IOT
““Halogénés




Strategie transfusionnelle

- CGR Obj Hb>8g/dL

- PFC: ratio 1PFC pour 1a2 CGR
- CPA: > 50G/L

- Fibrinogéne: >2g/L

o Cell Saver siI besoin

o Acide tranexamique: Exacyl



HPP per ceésarienne

Traltement prophylactique: 5ui Oxytocine
clampage cordon puis 20ui/2h

Prise en charge active dependra du debit du
salgnement, de la cause et du contexte

Pertes sanguines difficilement évaluables
Traitement chirurgical immédiat a privilégié si HPP

résistante au traitement meédical

RPC CNGOF. Les hémorragies du post-partum. 2014



Conclusion

Caractere impreévisible

Instabilité hemodynamique : symptome trop
tardif

Attention a tolérance maternelle qui peut étre
excellente jusqu'a 1L

Anticiper les situations a risgues



Conclusion

Prise en charge multidisciplinaire guidée par
des recommandations

Gestion HPP peuvent bénéficier d’'un
entrainement en simulation

Pas de place a l'improvisation

Quantification des pertes sanguines
primordiale



a3
Y

Mercl de votre
attention



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

Sacde recueil

PRISE <30
- - C H;zu min Equipe obstétricale Equipe anesthésique _

INITIALE

[ Appel de I'équipe icalz et anesthésiq ]

- Délivrance artificielle si délivrance non faite . MOnHotage ... s
- Révision utérine 5i délivrance préalak C atio - Evaluation et de I't ynamig
- Sondage vésical évacuateur Sl expansion volémique par crisialloides
- Examen de |a fillére Ancsthésic pour los gestes endo utérins
St Oxytocine 53 10Ul VL ou IM (Max 40 UI)
- Massage utérin Antibloprophylaxie
Prévention de I'ypothermie et oxygénothérapie

Hémocue *
Verification carte de groupe et validité RAI
;.—..,-,,—‘;4;,;...---;.aa-_[!chuwb..nd_].lnkm}-u\.v.;:;.‘~.<.x..~;_.-fr_‘.‘-::.»;

<30* - 2*"=Vole veineuse périphérique = 16G
i SULPROSTONE - bilan blologique initial: NFSplaquettes, TP, TCA, Fibvinogene +/-hémocue®
min R
: Soniage vésical 3 demeure - Mise en résene de CGR

T L E P R R TR I I I R

S
| |
| |
: : - Remplissage (cristalloides/colloides)
y | P o = - Transfusion de C és de Globul
¢ g . o e Rouges
: : B o, 7 - +/- bilan biologique
HPP e . - othermie
aul ! : Hémadynamique instable Stabilité hémedynamique Peliamntion bypictharo
pessisie | || ooy et +/- Acids tranexamigue
ou 1l | > Hémorragje massive smbaolisation disponible /P Frai 16
SEVER[ ¢ | etfou rapidement /- Plasma Frais Congel
D'EMBLZE i : Embolisation non disponible r +;. Fibrinogéne
I - +/- Plaquettes
1|
1 : CHRURGIE CONSERVATRICE EMBOLISATION +/- Cathéter artériel
: | Ugatyre MMB ”:' +/- Vole veineuse centrale
: : “% ) N +/- Noradrénaline
~
=¥ 4 Plicature utérine B 2
\\ /7 ‘s\
N S
~
I \ 7
| \ P S 1
1 \ /
I 3 \ 4 o s
i ] R # Hystérectomie Interannexlelle—k ||
¥, b -t
\\r <._—l

Algorithmes de prise en charge de 'HPP en fonction de la voie d’accouchement élaborées par le Collége national des
gynécologues et obstétriciens francais et consultables a I'adresse
suivante : www.cngof.asso.fr/data/RCP/CNGOF_2014 HPP.pdf



http://www.cngof.asso.fr/data/RCP/CNGOF_2014_HPP.pdf

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

Diagnostic d"HPP:
- _ e W e i _
(sans liquide amniotique) 2500 mi

+ pesée des champs
+/- altération des c 1
Equipe obstétricale Equip th oS
- Oxytocine S a 10 Ul IV Lente (40 Ul au max)
Hémostase chirurgicale rapide Communication - Feuille de surveillance HPP
(hystérorraphie, suture des plaies) i > - Maintien de 'hémodynamique
( - lémique par cristalicides)
HPP persistante et/ou avec sbles hé dy ig
(échec de la prise en charge initiale)
1
- 2*7= ynie veineuse périphérique 2 16G
Utér iques (Sulprc ) - bilan tiologique initial: NFSp, TP TCA, Fibrinogéne +/- hér °
- Mise en réserve de culots de globules rouges

Echec
- - Oxygéne
Hémostase chirurgicale conservatrice : ’,’ > - Prévention de I"hypothermie
capitonnage ou compression - ‘~\ - Maintien de la p ion artérielle
et/ou ligatures vasculaires (LBAU ou LBAH) L.« . r lissage cristalloides +/- colloid
h +/- vasopresseurs
- Conversion éventuelle en AG,
l Echec l si instabilité hémodynamique
- Limiter la ntration des halogéné
......................................... > notamment si atonie
+/- Acide Tranéxamique
Hystérectomie inter-annexielle +/- Transfusion de culots de globules rouges
I (totale ou subtotale) +/- Plasma frais congelé
SO L . +/- Fibrinogéne
_________ >I +/- Plaquettes

Algorithmes de prise en charge de 'HPP en fonction de la voie d’accouchement élaborées par le College national des
gynécologues et obstétriciens francais et consultables a I'adresse
suivante : www.cngof.asso.fr/data/RCP/CNGOF_2014 HPP.pdf



http://www.cngof.asso.fr/data/RCP/CNGOF_2014_HPP.pdf

