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* Des questions (14) s
* Une méthodologie <



La methodologie

% Medhne«f Cochrane Data Base / ACOG, RCOG, SOGC, 55
ANZ(;,@G NICE, HAS, CNGOF

* l\ilz%&(l a 4) et grades (A, B, C) selon la HAS &

) e
(\Q@% Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature Grade des
' @ recommandations
C{é\e Niveau 1
o Essais comparatifs randomisés de forte puissance
<\© Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés

Analyse de décision basée sur des études bien menées

Niveau 2

Essais comparatifs randomisés de faible pulssance
Etudes comparatives non randomisées bien menées
Etudes de cohorte

Niveau 3
Etudes cas-témoins

Niveau 4

Etudes comparatives comportantdes biais importints
Etudes rétrospectives

Séries de cas

Avis d’experts



La methodologie
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5 «qﬂ est recommandé de faire... » signifie que la littérature ge*
é@montre que faire ce geste diminuait les risques ; il faut defc
~faire ce geste dans la mesure du possible. @&"

.@e &
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& * « Il n'est pas recommande de faire... » signifie que la
o littérature n’a pas démontré que faire ce geste gfminuait les

S risques ; il n'est donc pas nécessaire de ffire ce geste
systématiquement. Mais il n’est pas interdit del&f‘falre

e
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«+ « Il est recommandé de ne pas f@ﬁe... » signifie que la
littérature a démontré que faire ce geste" augmente les risques ; il
faut donc éviter de ce faire ce geste. & <




%

Q,o

%

&

Epidemiologie de I’'HPP
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PP = erte’&angulne = 500 mL (= 5% accouchements) (AP)

HPP s@’ere perte sanguine 2 1000 mL (= 2% accouchements) (AP) c,;\\o‘\
N
be’ S
\a}’Jdans les 24h suivant I'accouchement
QP quelle que soit la voie d’accouchement @

Diagnostic difficile et parfois retardé &
» Difficulté d’évaluation des pertes sanguines, {e?"e'
» Patientes jeunes : apparition tardive des signes de mauvaise tolérance, N
»  Chute de 'Hb décalée dans le temps %&

/\°°
1lere cause de mortalité maternelle en France &

*  Essentiellement par atonie utérine (54%) mais anomalies de I'insertion placentgﬁ’e en augmentation (23 %)
*  80% évitable / soins non optimaux (CNEMM)
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FDR d’'HPP peu prédictifs individuellement (ATCD d’HPP, d@fé d’oxytocine pendant le travail,
surdistention utérine, chorioamniotite, grande multiparité)
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= Stratégie de prévention doit s’adresser a toutngf'es femmes
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Prise en charge anténatale des patientes a
risque d’HPP (hors anomalies de I'insertion

*  Lelieud, %ouchement doit étre discuté de facon mult1d15c1p11na1re en tenant compte de la @ure

du rls%ue et de la rapidité d’acces a des produits sanguins labiles (AP) 6@@
Q ;\\OQ
o Pé@ventlon de I'anémie sévere le plus souvent par supplémentation en fer (grade Blob“’
& &R
Qrb\ \QJ

Q@ Suivi de grossesse en étroite collaboration avec un médecin spécialisé en hemﬁ%tase pour les
patientes atteintes d’'une pathologie de la coagulation avec anticipation d@Qf’a prise en charge

2 pour I'accouchement (grade () &
S N
v %&
* En cas d’anticoagulation a dose préventive, le risque d’'HPP n’est pa% augmenté et anesthésie
périmédullaire possible le plus souvent > 12h (grade C) Q}o
* En cas d’anticoagulation a dose curative, le risque d’'HPP n egé\que modérément augmenté et
anesthésie périmédullaire possible le plus souvent > 24h (@4@3‘
\
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* Laprised’a spmne n‘augmente ni la fréquence ni la s?everlte des HPP (NP2) et ne contre-indique
pas le recours a une anesthésie périmédullaire (grz&d'% B)
< O}
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Prevention clinique et pharmacologique
de I’HPP lors de la 3™ phase du travail
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* AVB et Césari@ﬁne : &
> Administragﬁ\)n préventive d'utérotonique est recommandée (grade A): QQ"”
. Rédl;f'to 50% le risque d’'HPP et d’'HPP sévere, quel que soit le niveau de risque ((;@@
. OXQ}T OCINE = traitement a privilégier (Grade A) =
"’3 ou 10 Ul en IV ou IM sur 1 minute (5 min si FDR cardiovasculaires) (AP) bo‘}
eb au dégagement des épaules ou rapidement apres la naissance (grade B) QQ@
00?1. utilisation systématique d'un sac de recueil est laissée au choix des équipes (AP) &?f
‘& Surveillance et tracgabilité des informations quelle que soit la voie d’accouchement (AP) e
0\0 Q@Q’%
@9* Apreés AVB &
q, » Pas d’effet sur I'incidence des HPP de traction controlée du cordon (NP1), drainage @9 cordon (NPZ), massage

utérin (NP1), vidange vésicale (AP), moment du clampage du cordon (AP), posmogcmaternelle (AP), mise au sein
précoce (AP)

» Perfusion d'entretien systématique par oxytocine n'est pas recommandég: ZP)
» Il estrecommandé de pratiquer une délivrance artificielle entre 30 et 690°m1nutes apres l'accouchement (AP)
S
o‘-’\o
* Apres césarienne N

» La délivrance par traction controlée du cordon est associée a gie% pertes sanguines moins importantes que la
délivrance manuelle (Grade B)

» Un traitement d'entretien systématique d’oxytocine peg\@’g’tre entrepris sans dépasser 10 Ul/h (2h) (AP) Q‘



Prise en charge initiale en cas d’HPP
apres AVB

e P.Dolley ////////////”///#ﬂ
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é’\o‘\ Prise en charge d’une HPP apres accouchement par voie basse 6@6‘
< &
< S
ebg Q‘o
Qrb\% Appel de I'équipe obstétricale et anesthésique \Q@
Q@Q Sac de recueil (AP) &0\)
@ ’
& &
X s
@f‘o PRISE <30 &
A EN " ) o . —
,]9'\ CliARGE min Equipe obstétricale (AP) qu@a anesthésique  (AP)
INITIALE ) fé?\f«"
- Délivrance artificielle si délivrance non faite f~ o - gllom\ ti Su Ernaintende Mo P
- Révision utérine si délivrance préalable < Communication vifsai(;r?tglézia;::;ariristiﬁ]c:;' d\e/rs\amlque.
- Sondage vésical évacuateur N..—.ﬁ;
\ Examegn de la filiere < - ¥ Anesthésie pour les gestes endo-utérins
- Sutiirss é,\e(\ Oxytocine 5 a 10 Ul IVL ou IM (Max 40 Ul)
_ Missage GtriR - Antibiothérapie
@Q' - Prévention de I'hypothermie et oxygénothérapie (grade C)
Q)& - Hémocue © (grade B)
| @é - Vérification carte de groupe et validité RAI
- . . . e = : [ Echec prés&ﬁcﬁ charge initiale } . = . -
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Prise en charge en cas d’HPP qui résiste

aux mesures initiales apres AVB
©k MOREL//
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Q" HPP
Qui
PERSISTE
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SEVERE
DEMBLEE

ARGFANTA

. X9
- b | ’ ' \b
N &
<30* ’}o - 28me Voie veineuse périphérique 2 16G &
min .\(@ SULPROSTONE - bilan biologique initial: NFSplaquettes, TP, TCA, Fibrinogéne +/- hémocue® (grade B) W
00? Sondage vésical a demeure - Mise en réserve de CGR &Q’
S L
=4 Q
Q N
A o 7
N Q
M L N B P, . &
= wO
f | &
&b&l : . ob\)
: | Demander de Faide ++ ¥ - Remplissage (cristalloides/cgﬁgldes)
P 8 +l- W - Transfusion de Concentrégde Globules
| ’ % - ballon de = S
| ¢ > Rouges <0
| | 2* tamponnement s : ; . .
! 9 o e -+/- bilan bwtlioglqu'%%
e - Prévention hypogh€rmie
: : "é"‘°dY“3't“/'que instable Stabilité hémodynamique ¥ 52
I S et —— _
b re Hémorragie massive embolisation disponible +/- Acide tgagiexamique Obsjectifs
! i +/- Pl Congelé j
| et/ou rapidement as| Tais Lobge : .
| i Embolisation non disponible . +/- Figsinogéne transfusionnels :
| 1 I 1 + aquettes
- i Qéfﬂ . - Hb>8g/glL
: : i CHBLGE oousgqvamce EMBOLISATION %/ Cathéter artériel gb:;gsz OZGg/LL
P : Ligature artérielle o,"§ +/- Voie veineuse centrale a
- : (LBAU ou LBAH) . T S +/- Noradrénaline
I | - et/ou oy : é\o
Ly 3 i Plicature utérine . i QO
L 7 i Sa i ’OQ%
\\/ : S i &&
~
1 : x N
| i \ R e 1
I ' 1 \ S 1
n | \ </ o A tout moment :
} L —------------# Hystérectomie interanniﬁ?élle P :-fiVﬂa_ . - AG si instabilité hémodynamique
\ \/ Y | - Monitorage de la coagulation
@ 1 - Relevé chronologique de PEC



Place de Permbolisation artérielle
en cas d’HPP

* L embollsa@n artérielle est indiquée préférentiellement en cas:
* d’ato utérine résistante aux utérotoniques en particulier apres un AVB @
@C% orragle cervico-utérine, de thrombus vaginal ou de déchirure cervico-vaginale suturée ou(q@on

e

ssible a un geste chlrurglcal (Grade ()

\)0
&%rret de I'hémorragie aprées embolisation est obtenu dans 73 a 100% des cas (N&S?)
’b Q)
o‘* &
@QS? Le taux de complications graves imputables a 'embolisation est d’environ 5°/g’ﬁ\1 P4)
e
00\ @
©° * L'embolisation artérielle doit étre é)referentiellement pratiquée a 'aide degﬁ%agments
(]9'(\ résorbables de gélatine (Grade &6‘
\{o

* L'existence d’'une coagulopathie n’est pas une contre-indication a laz,reallsatlon d’'une
embolisation (AP) N
-

%’0
* L'embolisation reste possible aBres échec des ligatures alge%rlelles (sélectives ou proximales)

ou apres une hystérectomie (AP) /\&Qe

*  Apres embolisation, le potentiel de fertilité est con%e??vé (NP3)

Cx,
* Le taux de récidive d'HPP ne parait pas 51gn1f1c%(<1'\/ement différent apres ligatures artérielles Q‘

ou apres embolisation artérielle (NP3) %oo\?’

@



Prise en charge chirurgicale d’une HPP
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« - N S
N N
7 0 . . 4 . 7 Q'
* En absence d’é®des comparatives portant sur l'efficacité des différentes &
techniques ¢{Arurgicales, aucune des techniques de chirurgie @Q
&

conserva‘\@ﬁce n’est a privilégier plutét qu’'une autre (AP)
<
n
* Ligagu&f"e bilatérale des arteres utérines ou des arteres
hyg\;ogastrlques ;
& Arrét du saignement : 60 a 70% (NP4)

-@Q‘?k Pas d’altération de la fertilité (NP4)

) 4 i
© * Compressions utérines :

© *  Arrét du saignement : environ 75% (NP4)
* Nl\?PsAfmble pas altérer le pronostic obstétrical si procédure isolée (%
(NP4) @
)

* Recours possible a une procédure de 2éme ligne g‘com ressiogitérine
ou ligature vasculaire) car arrét de saignement dans 44 a 000(\%’ P4)
9

N
* Le type d’hystérectomie, qu’elle soit totale ou subtotale, @‘E laissé libre a
I'appréciation de I'opérateur (AP) <@

N / S ’ &



Spécificités de la prise en charge

d’une HPP associée a la césarienne
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* LeFDR hg%"?orragique principal est la césarienne en cours de travail (NP3) (&Q’b
5O &
0%
*  Le tgé"l\tement chirurgical immédiat en cas d’HPP résistant au traitement médical doit étre R
%Ql):i.hlégié (AP), 'embolisation n’étant pas recommandée (AP) N
d
& . . @Q\
f\c? Si HPP > 1000 mL une thromboprophylaxie est recommandée : 32
-Qf‘@ * 7 a 14 jours si absence autre FDR de thrombose associé (AP) <
oé’{é\ *  Peut étre prolongée jusqu’a 6 semaines en cas de facteurs de risque surajoutés (AP) G‘Q'%
&) o
© &
Q(\ *  La surveillance spécifique liée a la césarienne en postopératoire doit porter sur I'afdndance des
v saignements vaginaux extériorisés, le volume et la tonicité utérine ainsi que gfr I'aspect de la paroi
abdominale (AP) <°
Q)\
\'}\0
*  Larétraction utérine doit étre vérifiée au minimum toutes les 30 ming&s durant les 2 heures de
surveillance post-partum en SSPI (AP) (\9
\0&"\0
*  En post opératoire, un hématome ou une suspicion de plaie vzgﬁllaire imposent une laparotomie
urgente (AP) &
) \o_,®
*  Un hématome pelvien sous péritonéal extensif doit fajb{ébenvisager une embolisation artérielle en 1¢r¢
intention (AP) o <*
&
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Transport inter-hospitalier

Wls [ROSSIGNOIL
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Il est possible sous€ertaines conditions : - S &
Qﬂ

& ) \\QJ
& &
* Contactg Fect est indispensable entre la maternité d'origine et 1'équipe du centre multidisciplinaire pour (Q@Q
Valldq@%ndlcatlon et la faisabilité du transfert (AP) 2
o &
&{o‘\ b\\E}\o
GIb%cision finale multidisciplinaire: 0Q\°
&
& * SAMU/SMUR et GO/MAR des 2 maternités (AP @
& N
& :\o
3¢
%00\% *  Transfert médicalisé apres correction des défaillances vitales et évaluation hemod&@mlque] uste
,\© avant le départ (AP) . \6\
) s°

0%
*  Une indication préférentielle de laparotomie doit étre réalisée sur place (AP) <9
@

N
O

. ! . N . P A
*  Les traitements de I'HPP (oxytocine, sulprostone, ballonnet de tampor&ment intra-utérin) initiés dans

la maternité d'origine doivent étre poursuivis pendant le tranqu\s AP)

&
2
<&
*  Le SAMU peut également organiser I'approvisionnement en frodults sanguins labiles si celui-ci est
défaillant (AP) rg@
&
<
@
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Gestion des produits sanguins en

maternité

Ro DJOUID)
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v \ Q,é

*  Toutes] r?natermtes frangaises doivent étre en lien avec I'un des 800 dépdts de sang pour une dlsponlbllltgb
1deal<ﬁﬁent dans les 30 minutes (AP)

&
&\'b \)c}\o
* %Q,Bans chaque établissement, existence d'une procédure détaillée et actualisée détaillant la concgf&e a tenir
Qq'b\ en cas d’'urgence vitale pour 'obtention de produits sanguins labiles (AP) &e
4 S
~6¢"’<< &
%00‘ *  Tous les prescripteurs doivent connaitre cette procédure (AP) %Q}‘
G
3 '(\@ ‘ ‘\@«
v *  Vérifier la disponibilité des examens pré-transfusionnels : double déterminagfbn ABO-RH-K et RAI dés
I'entrée en salle de travail (AP) <0
, N
*  RAI de moins de 3 jours si FDR HPP identifiés (AP) (\%"’
X
&
*  Anticiper la demande de PFC du fait de la mise a disposition rg\t:a?dée (temps de décongélation) (Grade C)
b@
@
*  En cas d’alloimmunisation érythrocytaire ou de 51tuat10n§\di’nmunolog1ques complexes, prévenir le site EFS
avant I'accouchement (AP) o <@
&
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Prise en charge des placentas
praevia et accreta

Y BV
i \@‘6\@

* PRAEVIA: IS

- m . S g s E . 4
Définition : moins de 5 cm de I'orifice interne du col (latéral, marginal, recouvrant}R

)
#  TAVB préférable si distance > 20 mm. En dessous de cette distance, TAVB possiglg\en

fonction des saignements (AP) &
b\)
O
#  Encasde PP recouvrantasymptomatique il est préférable de planifierla 8é\sarienne entre
38 SA + 0 et 38 SA + 6jours dans un centre adapté (AFP) \Q‘\
N\
S

’
w2

ée

00
452 ACCRETA :

0 #*  FDR principal: césariennes+++ maisaussitoute cicatrice utérine, PP, FIV, age
N maternelle, ATCD d’accreta (NP2)

* %\E\;lgésque de placenta accreta augmente avecle nombre de césariennes antérieures

. - . , . , AT o
#  Ledépistage ante_natall[echo etIRM]) du placenta accreta pourrait permettre d ameho&@}' la
prise en charge (N P3)] Il est conseillé d'avoir un avis spécialisé en cas de suspicion d%O

placenta accreta (AP &

Q¥
>

#  L'accouchementen cas de placenta accreta suspecté en anténatal doit étre r%@ﬁssé dans

une structure aux moyens humains et techniques adaptés (AP) °
&

>

# [l est préférable de programmerl'accouchementau-dela de 340 SA s((a{@gﬂépasser 38*0SA

(AP) 50

X
# 2 options possibles: césarienne-hystérectomie ou traitema;iact conservateur (AP)
@)



Hemorragie secondaire du post-partum
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* Deflnltloncp'lhemorragles survenant entre 24 heures et 6 semaines apres I'accouchement et nécessitant

une acgﬁn thérapeutique quelle qu’elle soit (0,5 a 2%) (AP) ée&

&
&{o‘\ o‘}\o
* e@‘éuses Q@b
qub‘% *  rétention placentaire et/ou endométrite \,)@,*Q’
b «® +  fauxanévrismes de l'artére utérine o
PR\ w2
%oc'}@ *  fistules artério-veineuses Q}AQ’
P
* choriocarcinome ' \e&
)
*  coagulopathies %&o
/\°°

*  CAT fonction de I'étiologie et de la sévérité de ’'hémorragie : antlbloth%&?ple (grade A) et utérotoniques

(AP) o

Q
\?\0

*  Sipersistance de 'hémorragie et rétention placentaire : asplratlo{;bﬁ‘%’uretage sous controle échographique ou

hystéroscopie opératoire (AP) bQ’

C?\%Q
4 . . . o N
*  Sianomalie vasculaire : embolisation (AP) «®
2@
é’\Q



Take Home Message

7 N\ Ty

«\"’
b@
%e

« Elle est le plus souvent imprévisible et peut étre
cataclysmlque &

* Le facteur temps est primordial oL

* Une bonne communication entre l@s dlfferents
intervenants est indispensable a uane issue favorable
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