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La definition !
Perte sanguine = 500 mL
HPP sévere = 1000 mL (Accord professionnel)

Plus de distinction de la voie d'accouchement

Seuil d'intervention tient compte du débit et du
contexte clinique

Contexte de césarienne, compte-tenu de la perte
sanguine inhérente au geste chirurgical lui-méme,
le seuil d'action peut éfre fixé a un niveau de perte
sanguine plus élevée que celui de 500 mL sila
tolérance clinique le permet (Accord professionnel)



Epidéemiologie

HPP = 500 mL = 5% des accouchements simesure ps imprécise /
bases de données de routine, <~ ]O% des accouchements simesure ps

précise / études ad hoc

HPP = 1000 mL = 2%
HPP avec fransfusion = 0,5 %
Principale cause atonie

Plaies de la filiere génitale 1 HPP/5, contribuent aux
HPP séveres

1,6 déces/100000 (), 16 % des causes, 80 % jugés
évitables

Facteurs de risque peu préedictifs : ceux de I'atonie

Attention aux élements modifiables par la prise en
charge du fravall, association dose dependante
avec |'ocytocine



Les aspects medicaux

Prise en charge active de la délivrance
Ocytocine

Carbétocine

Sulprostone

Acide franéxamique

Fibrinogene

Facteur VIl activé



Prise en charge active de la delivrance

Modification de terminologie

2004

Délivrance Assistée (DA)

Délivrance Dirigée (DD)

=)
=)

-

2014

Prise en charge active
de la délivrance
PAD

Administration
préventive
d’utérotonique : APU

+ Des méthodes mécaniques :

Traction du cordon

Massage utérin

Clampage rapide
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Administration preventive d'uterotonique : APU

Reduit ~ 50% le risque d'HPP et d'HPP sévere
v OXYTOCINE = traitement & privilégier (grade A)
v' APO = Administration Préventive d'Oxytocine

Moment de I'injection (grade B) :
v' rapidement apres la naissance,
v au dégagement des épaules (a privilégier)
v' apres la délivrance si non réalisée avant

Modalités d’administration (accord professionnel) :

v 50U 10Ul IVoulM; IVen 1 minen |'absence de pb cardiovasculaire, en 5 min si pb
cardiovasculaire

Pour la césarienne :

v Mémes modalités, suivie d'un entretien de 10 Ul/h

v' Pas d'intérét a la poursuite du traitement au-deld de 2 h, si fonus utérin satisfaisant et
absence de PS anormales (accord professionnel)



Carbetocine

Césarienne (AMM)

| lerisque d'HPP

Pas d’essai d’'infériorité a I'oxytocine
Oxytocine constitue le fraitement de référence

pour la prévention de I'HPP pour les césariennes
(accord professionnel)



Sulprostone

Sulprostone: molécule recommandée en cas de

résistance aux ocytociques (grade B)
v efficace pour les HPP séveres ou persistantes (NP4)

v administration devrait intervenir dans les 30 minutes suivant le
diagnostic d'HPP en cas d’échec de I'oxytocine

v' délai pouvant étre raccourci en fonction de la gravité du
saignement (grade C)

Mode d’'administration:
v une ampoule de 500 ng diluée dans 50 mL de sérum
physiologique
v' soit une ampoule sur une heure (50 mL/H) / soit augmentation
progressive du deébit (débit de départ 10 mL/H, paliers de 10 mL/H)



Acide tranéxamique

« Ne doit pas étre utilisé systématiqguement dans la
prévention de I'HPP, quelle que soit la voie
d'accouchement, ouverture dans les HPP
« résistantes »

Tranexamic Placebo groupt Risk ratio
acid group (95 CI)
Time from defivery (h) :
51 A0/4846 (1.0%)  BO/4T26 (13%) N 0-80{055-116)
>1-3 4002674 (15%)  67/2682 @25%) i ; 0-60(0-41-0-88)
23 66/2014 (2-6%) 632069 (2.5%) } = 1407 (076-151)
p=0-085* i
Type of delivery i
Vaginal 107082 (16%) 1357108 (1.9%) F 082 (0-64-1.05)
Caesarean section 402053 (16%)  EL/2E71(19%) 0-80(0C4-118)
p=0-91* i
Primary cause of haemorrhage i
Uterine atony 76428 (12%) 1036333 (L6%) [ — 074(D55-099)
Otherfunknown T8/I608 (2-2w)  BEI652 (2-4%) . B 0:90{0-66-1-71)
p=036* !
1
All patients 155710036 (15%) 191998 (1.9%) 0-81(0-65-1.00)
Two-sided p=0-045
04 s '8 10 2 14 1%
+“— —
Fawours tranexamic acid Favours placebo

Figure 3: Death from bleeding by subgroup
*Heterogeneitv o value. t0ne patient excluded from subarown analvsis because of missinag baseline data.

Effect of early tranexamic acid administration on mortality, @+*c®
hysterectomy, and other morbidities in women with o
post-partum haemorrhage (WOMAN): an international,

randomised, double-blind, placebo-controlled trial

WOMAN Trial Colaborators™ m



Acide tranexamique en
2017

Pas en prévention
HPP avéréee

Immédiatement derriere |a sulprostone si
persistance du saignement

1 gen 10 min, un second g si persistance



Prise en charge mécanique
de I'atonie utérine :
tamponnement intra-uterin

En cas d'échec de la sulprostone, semble permettre dans la
maijorité des cas d'éviter embolisation ou chirurgie (NP4)

Peut éfre proposé en cas d'échec de |la sulprostone et avant
recours a I'embolisation ou la chirurgie (Accord professionnel)

Un arrét immediat du saignement doit éfre constaté a la mise en
place du tamponnement

Utilisation laissée a 1’appreciation libre du praticien
Ne doit pas retarder la mise en ceuvre des procédures invasives.




Les aspects logistiques

* Transfert

« Disponibilité des PSL
» Biologie

» Plateau technigue
« SSP]



PEC anténatale de 'anémie severe :

Anemie siHb <11 g/dL (T1 et T3) ou Hb < 10,5 g/dL (T2)
Anemie sévere si Hb < 7 g/dL

Au total, la prévention de I’anémie sévére repose sur une supplémentation en fer le plus
souvent par voie orale lorsqu’une carence martiale est identifiée (grade B). L’indication
du fer intraveineux ne semble justifiée que si ’administration orale est mal tolérée, non
observée, ou si une correction rapide est nécessaire (accord professionnel). Le recours a
la transfusion anténatale est réservé aux anémies séveres, mal tolérées cliniquement ou
consécutives 2 un saignement aigu ou A proximité de la naissance lorsque le traitement

par fer n'aura pas le temps d’étre efficace (accord professionnel).



PEC antenatale des thrombopénies:

(en collaboration avec le Centre de Référence des Cytopénies auto-immunes de I'adulte)

Explorations SI découverte de plaguettes < 80-100 Giga/L (Grade C)

Recuperation des NF anterieures (en particulier en dehors de la grossesse)

s Ananmesze, examen clinique complet: gignes de connectivite, adeénopathies,
splénomeégalie, hypertension arterielle

e Analyse de frottis sur lame : veérification de I"absence d’agglutination des plaquettes,
recherche de gchizocytes.

e NF sur tube citrate ou sur sang capillaire si doute sur fausze thrombopeénie a 'EDTA

e Tonogramume, glycemie, creatinine, proteine C reactive.

* Reéticulocytes

e TP, TCA, fibrinogene

¢ Bilan hépatique (transaminases, bilirubine, gammaGT)

¢ FElectrophorese des protides

e Sérologie VIH

e Sérologie des hépatites B et C

e Ac anti-nucléaire

e TSH et Anticorps anti-thyropéroxydase

e Groupe sanguin, agglutinines irréguliéres

e Anticorps anti-cardiolipine, Anticorps anti Béta2 GP1, Anti-coagulant circulant.




PEC antenatale des thrombopénies:

(en collaboration avec le Centre de Référence des Cytopénies auto-immunes de I'adulte)

Aucun traitement si plaquettes > 75 Giga/L (Grade C)
En-dessous de ce seuil, solliciter un avis précoce auprés d’une équipe spécialisée

Traitements utilisés (début 5 a 10 jours avant la date d’accouchement prévue ou, en
pratique, a partir de 37 SA) -

- Prednisone per os 1 mg/kg /j pendant 7 a4 10 jours
et/ou
- Immunoglobulines intra-veineuses (IglV): 1 g/kg en perfusion de plusieurs

heures a J1 puis a répéter si nécessaire a J2 ou J3
- Pas de place pour les transfusions de plaquettes, sauf hémorragie menacant le
pronostic vital.



Algorithme voie basse

Prise en charge d’une HPP apres accouchement par voie basse
Appel de 'équipe obstétricale et anesthésique
Sac de recueil
PRISI <30
N i : - Equipe anesthésique
cuarce || MIN Equipe obstétricale e q
INITIALE .
- Délivrance artificielle si délivrance non faite " MR ; b
- Révision utérine si délivrance préalable Communication -  Evaluation et maintien de I'hémodynamique:
iR B expansion volémique par cristalloides
) Examei de la filidre ¢rossse > Anesthésie pour les gestes endo-utérins
it - Oxytocine 5210 Ul IVL ou IM (Max 40 UI)
PR - Antibioprophylaxie
8 Prévention de I'hypothermie et oxygénothérapie
Hémocue ®
Vérification carte de groupe et validité RAI




Algorithme voie basse
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Sondage vésical a demeure - Mise en réserve de CGR

- bilan biologique initial: NFSplaquettes, TP, TCA, Fibrinogéne +/- hémocue®

Echec
Sulprostone
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. +/- Sa
,/ < — ballon de =Y,
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Hémodynamique instable Stabilité hémodynamique
et/ou ot
:" - Hémorragie massive embolisation disponible
i et/ou rapidement
1 Embolisation non disponible —-
] I 1
;
' CHIRURGIE CONSERVATRICE EMBOLISATION
1 Ligature artérielle
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: et/ou ‘\\\ :
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- Remplissage (cristalloides/colloides)

- Transfusion de Concentrés de Globules
Rouges

- +/- bilan biologique

- Prévention hypothermie

+/- Acide tranexamique
+/- Plasma Frais Congelé
+/- Fibrinogéne

+/- Plagquettes

+/- Cathéter artériel
+/- Voie veineuse centrale
+/- Noradrénaline
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Echec traitement medical
accouchement voie basse

o' +/- %
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et/ou ot
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1 Ligature artérielle
: (LBAU ou LBAH) - .
! et/ou e 1
3 #iis ~ ]
: Plicature utérine e 1
1 e :
1 ~
1 .
,
1 \ !
1 \ II e 1
1 \ / |
1 \ / iy
1 4 o oz A >
o e e e e e -i\ Hystérectomie interannexielle : rFVila :
[

: - Remp::e (cristalloides/colloides)

- Transfusion de Concentrés de Globules
Rouges

- +/- bilan biologique

- Prévention hypothermie

+/- Acide tranexamique
+/- Plasma Frais Congelé
+/- Fibrinogéne

+/- Plaquettes

+/- Cathéter artériel
+/- Voie veineuse centrale
+/- Noradrénaline




Diagnostic d’"HPP: . , , .
Mesure du volume aspiré Prise en charge d’'une HPP en cours de césarienne

(sans liquide amniotique) 2 500 ml

+ pesée des champs

+/- altération des constantes maternelles

Equipe obstétricale Equipe anesthésique

Communication - Oxytocine 5 a 10 Ul IV Lente (40 Ul au max)
Hémostase chirurgicale rapide € m——————p - Feuille de surveillance HPP
(hystérorraphie, suture des plaies) - Maintien de I'hémodynamique

(expansion volémique par cristalloides)

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

- 2&me yoje veineuse périphérique > 16G
Utérotoniques (Sulprostone) - bilan biologique initial: NFSp, TP, TCA, Fibrinogéne +/- hémocue ®
- Mise en réserve de culots de globules rouges

Echec

Hémostase chirurgicale conservatrice : 1 Oxygene ! ) - Conversion éventuelle en AG, +/- Acide Tranexamique
. . 4 S - Prévention de I’hypothermie .. ey s . /- T fusion de CGR
capitonnage ou compression ,/ \\ - Maintien de la oression artérielle si instabilité hémodynamique + ranstusionde
et/ou ligatures vasculaires (LBAU ou LBAH) | ¢ N ,  press N - Limiter la concentration des halogénés, +/- Plasma frais congelé
remplissage cristalloides +/- colloides . . - Fibri |
notamment si atonie +/- Fibrinogéne
+/- vasopresseurs +/- Plaquettes
Echec
......... L........
+/-xFVIla Hystérectomie inter-annexielle
L IO ] (totale ou subtotale)
1
1



[La césarienne en SSPI

Prise en charge d'une HPP retardée®™ aprés césarienne

Diagnostic :

t/ons ahration des canmtar Risque d’hémorragie du post-partum immédiat
. Rernplissage (cristalloides +/- collaides) etfou altération des constantes q g p X p At
. +/- vasopresseurs maternelles (& 'usage des IDE en salle de réveil)
. Bilan biologigue = MFSp, TE TCA, Flbrinogéme.
+ Hémocue™ +/- Echographie abdo-pelvienne

. Evaluaticn hémodynamibgue (rétenticn, hémopéritainea)
Feullle de surveillance HFP

-
. Concertation anesthésiste £ obstétricien \N f"’l acteurs e Sque

1 ACCOUCHEMENT ANTECEDENTS
@ Accouchement hémorragique en salle O Multparitéa 3 O Anomalies de la coagulation
[ I denaissance O Utérus distendu (grossesse  Tratement anticoagulant au long cours
- O Mancaowes obstéticaes o4 nstrumentales ‘multple, gros enfant, hydramnios)
[ Avonie utérine ] Hémopéritaine @ Césarienne difficile ou hémorragique O Contexte infectieur
I ou autre cause de saignement Aol e
{motamment doute sur une plaie utérine,
- Massage utérin du peédicule utérin, lomba-ovarien, autra)
- Oxytocine IV Lente (40 Ul au maximum) Alertes
- Sulprostone sk échec ou d'emblée selon gravité
CHOC _SAIGN[M[N?S —UTERUS
Echec *Tachycardie oEnjet +Trop gros / douloureux
* Hypotension + Evacuation de gros calllots (vérifier 2 vacuité vésicale)
; . | . * Phleur + Garniture remplie en moins * Trop mou (comme une éponge)
Potiente stoble | [: Potiente instable —- *Sueur de 15 minutes - UENTE
J Laparatomie » Sensation de solf # Tache supérieure d 10 cm v \
I sous AG sur l'absorbex sous 2 gamitures
s — (e
fen Fobsence dhdmoperitaine]
. ballon intra-utérin 1w molns unsgne alete: ALLO D'URGENCE EQUIPE OBSTETRICALE ET ANESTHESIQUE DE GARDE:
- Prévention de I'hypothermie
...-""'“""-. - Malntien de la PA
* Sutwre éventuelle des plaies et el ""'-...‘_ remplissage cristallobdes +/- colloides
déchirures +/- Ligatures vasculaires e “ + - VASDpresseurs
- Limiter la concentration des  halogénés
* Technibgues d hé chirurgical — notamment si atonbe
comservatrices : Echec
capitonnage ou compression - Poursuite des utérotondgues
etfou ligatures vasculaires (LBALU ow LBAH]) [oxyrocine ou sulprostone)
4+~ Achde Tranexanmlgue
[ e e > +f- Transfusion CGR
i +/- PFC
' 4 . Hypstér le inns bl +/- Fibrinogine
DowferEe [totale ou subtotale) +/- Plaguettes
. -

=, B I [ )




Placenta preevia et accreta : prise en charge

anesthesique

Anomalie insertion placentaire avec un haut risque
hémorragique :
v Vérification disponibilité rapide produits sanguins (accord professionnel)

v Autotfransfusion programmeée non recommandée sauf si groupe rare
(Grade B)

Patientes avec anficorps irreguliers ou groupe sanguin rare .
v Attitude concertée avec structure transfusionnelle
v' Réservation CCG compatibles (accord professionnel)
Recours cell-saver :
v Possible si saignement peropératoire anticipé >1500mL (Grade C)
v' Filtre leucocytes, utilisation apres délivrance/aspiration LA (Grade B)



- Placenta praevia et accreta, prise en charge

anesthesique

« Technigue anesthésique pour la césarienne:

v' Pas d'étude avec valeur méthodologique suffisante pour recommander
une technique anesthésique (AG ou APM) (Grade B)

v L'AG peut étre choisie d'emblée pour éviter les conversions en urgence
dans des conditions difficiles (accord professionnel)

v' Siune APM est choisie, I'APD ou la peri-rachi combinée est préférable
(accord professionnel)

« Mise en condition et monitorage:

o Sirisque hémorragique éleve, I'ensemble des moyens d’anesthésie-
reanimation en termes de conditionnement et de monitorage devra
étre mis en place pour faire face a une hémorragie massive (accord
professionnel)



