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e Véritable probléme de santé publique
e Cause majeure de morbi-mortalité maternelle évitable dans 80% des
cas

Un saignement provenant du tractus génital, survenant
dans les 24 heures qui suivent I'expulsion feetale, anormal
par son abondance, dépassant 500ml quelque soit la voie
d’accouchement

« Sévere > 1000 ml soit 2% des accouchements

 Massive > 1500ml engageant le prognostic vital

* Selon AGOC, le diagnostic d’"HPP: une diminution du taux
d’hématocrite de 10% ou une situation nécessitant une
transfusion sanguine en postpartum

4 causes: Atonie utérine, rétention tissulaire, traumatisme
de filiere génitale, coagulopathie

e vécu quotidien en obstétrique, associé a une coagulopathie,
* Une prise en charge précoce, multidisciplinaire,

adéquate, bien codifiée.
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* 5% des accouchements 25- 30% des cas A
« 2% HPP sévere

N

La coagulopathie engendrée

Hypofibrinogénémie FDR HPP

sévere
Transfusion massive

Traitement pharmacologique,
chirurgicale, radiologique

| BIOLOGIE STANDARD '

Retard de la mesure
au laboratoire (60 a 90 min

« L'événement de nouvelles
molécules thérapeutiques
procoagulantes:

- Ac Tranixamique

- Fibrinogene

- Novoseven
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Nouvelles méthodes d’exploration
biologiques rapides deélocalisées :
TEG - ROTEM

» Estimation de ’'hémostase au lit
de la patiente

» Diagnostiquer ses variations

 Cibler les traitements
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Maternal Mortality Ratio MMR, 2015
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1990 | 1995 | 2000 | 2015
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Evolution du taux de mortalité
maternelle en Algérie : 1999-2015
TMIMW/100.000
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QUELQUES RESULTATS : Les déces par hémorragie
Déceés par hémo'r,ra_gie : classement * Un peu moins des 2/3 sont « trés
selon ['évitabilite probablement évitables » (60,9 %)

i |
m Décésexpeniés 2015, INSP—

fause directe

16,1

[_Déciucxpcni:SZOlS,JKSPi,]

les hémorragies (42,9 %)
4e et ses complications (16,1%)
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Atonie utérine

IEEE

Rétention placentaire
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FIBRINOGENE ET HPP

) s
Traumatisme tissulaire Trouble d’hémostase

| CIVD , HELLP

HEMORRAGIE DU POST PARTUM

REANIMATION

\ Plaquettes

\ Facteurs de coagulation

/ Fibrinolyse

Hémodilution

CO ‘ U LO ‘ \ H I E O B STT R I ‘ ‘ E Andra H. James,"" Peter A. Kouides,” Michael J. Paidas,"” Flora Peyvandi,"* and Rochelle Winikoff

Hypothermie
Acidose

ORIGINAL ARTICLE

Evaluation and management of postpartum hemorrhage:
consensus from an international expert panel

Rezan Abdul-Kadir,' Claire McLintock,’ Anne-Sophie Ducloy,” Hazem El-Refaey,' Adrian England,®
Augusto B. Federici,’ Chad A. Grotegut,” Susan Halimeh," Jay H. Herman,” Stefan Hofer,”



La baisse du fibrinogene est un
élément central de la coagulopathie

La présence d’'une coagulopathie
est observée dans plus de 20 %
des accouchements dits

| compligués.

Journal of Thrombasis and Haemostasis, 5: 266 273

ORIGINAL ARTICLE

The decrease of fibrinogen is an early predictor of the severity of

La concentration du fibrinogene

est le seul param étre indépendant I Viptal doam M. Becancove AP, 115l Bichal, Favis +"AP-4F, Hpital Robert Debos, s H{NSCRM (Y33 Fari: and SIAPIP, I8

qui soit associé avec une
évolution sévere de I'HPP.

postpartum hemorrhage

B. CHARBIT,"t L. MANDELEROT,{ E. SAMAIN,§ G. BARON,Y B. HADDAOUI 111 H. KEITA, {1
O. SIBONY,"* D. MAHIEU-CAPUTO, Y M. F. HURTAUD-ROUX,** M. G. HUISSE, 9}

M. H. DENNINGER, 11} and D. DE PROST{t1{{ FOR THE PPH STUDY GROUFP

*AP-TIF, idpilal Sainl-Antoine, Clinical fmvestigalion Center, Paris; JAP-HP, [ipila) Beaujon, Clichy; TAP-TIP, 1iopital Louis Mourier, Colombes;

PhenoGen, Paris, Trance

To cite this articke: Chrbil B, MandeBirol L, Sarmain E. Baron G, Haddaou B, Keila H, Sibony O, Mahieu-Capulo D Hurtaud-Rou MF, Huisse MG,
Derninger MH, de Prost D, Tor the PPH Sludy Group. The decese of lbdnogen i an ey predicion of Uhe severly of postparum hemorrhage.

- Taux FI > 4 g/l = VPN 79% [68-89%),

- Taux FI < 2 g/l = VPP 100% [71-100%)]
- La valeur prédictive de ces résultats
s’accentuent de HO a H4.

- La recherche précoce d’'une
coagulopathie par monitorage adequat
permet de prédire I'évolution de
I’'hémorragie




British Journal of Anacesthesio 108 (6): 984-9 (2012) l > A;\
Advance Access publication 6 April 2012 - doi:10.1093/bjafaes096 {

OBSTETRICS

Association between fibrinogen level and severity
of postpartum haemorrhage: secondary analysis
of a prospective trial

M. Cortet-%-34" C. Deneux-Tharaux®, C. Dupont®7, C. Colin®, R.-C. Rudigoz®, M.-H. Bouvier-Colle>
and C. Huissoud?2.5-10

146 876 accouchements

9365 HPP, 7337 aprés accouchement par voie basse, 6324 atonies,
798 bilans biologiques, 45 minutes apres le début de 'HPP

323 HPP séveres

Un taux de fibrinogene <2 g / L est un facteur indépendant associe a la survenue
d'une HPP sévere.

0.2

+2g e
* 14litre~!

0 8 0.0 e g 0.0

L T 1 1 l T
N T = R T — o ! - a y PPH 0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
on-severe evere on-severe avere False-positive rate

J Taux fibrinogene associé de fagon indépendante a la sévérité de ’'HPP
] Comparé aFb>3g/L : HPP sévere

B Fbentre3et2g/LOR 1.90[1.16-3.09]

B| Fb<2g/LOR 11.99 [2.56-56.06]

Cortet M, BJA 2012




BILANS STANDARDS TESTS VISCOELASTIQUES

-Tests chronométriques: plus de 80 ans
(Armand Quick 1935, TCA 1953)

Tests des années 50 remis en fonction suite a des
innovations technologiques

- Approche fragmentaire et statique de

"y « Test fonctionnel d’hémostase: sang total a 37°C
I'hémostase

« Approche globale de 'lhémostase: agrégation
plaquettaire, activation de la coagulation,
fibrinoformation et fibrinolyse

- Détection du temps de formation d’un
caillot

- Etude isolée des facteurs de coagulation

* Tenir compte de la quantité totale de
sur plasma pauvre en plaquettes

thrombine générée
» Interactions avec les éléments figurés du sang:

- Intérét limité par le délais de 30 — 40 mn plaguettes, GR, monocytes. ..

= Resulials decalesti » Rapidité des premiers résultats prise en ‘% 3

Prélévement coagulcitiE S charge transfusionnelle ciblée et _—{)
guie, pertinente ( economies PSL, PFC) |
* Monitorage des thérapies en cours
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~Historique

- Inventée par le Prof Harte en 1948

K Evaluation globale de la coagulation:Initiation.Formation
. Stabilité du caillot _4

TEG type D by

_ Hellige
Hellige

ROTEM delta l

ROTEM Gamma
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Etudier les propriétés viscoélastiques du sang

total en temps reel pendant les différentes phase
de la coagulation.

Axe de rotation (+-4,75°)

OB

Miroir

I Ressort
Roulement a billes K-J J

-

.Goupille

Systémes

Cuvette remplie &
de sang

Support cuvette } S i A

a température
controlée

détection optiqu

Source lumineuse LED

®

Un rayon lumineux reflété
par un miroir situé sur |'axe
de rotation est renvoyé vers

un capteur qui analyse et

transmet les données —
Génération de la Courbe

.

des données

La formation du caillot entrave
le mouvement de I'axe et de la

goupille (Sensor Pin)

=

L'axe oscille d'un mouvement
rotatif (+/- 4,75°)

Formation du caillot

Cuvette immobile
contenant I'échantillon
a T° contblée

T e ——

« Etude de 'hémostase en transformant la formation

du caillot et sa lyse en signal graphique.

» Les graphiques obtenus estiment le temps d’initiation
de la coagulation, la vitesse de formation du caillot et

sa stabilité dans le temps.

Deux compagnies ont développé des modeles
automatisés TEGTM (Haemonetics, Braintree, MA,
USA) et ROTEMTM (Werfen, Barcelone, Espagne).



MBOELASTOGRAPHIE:

Principe

Les Réactifs pour des Tests ROTEM®Ciblés

Tests Principe
Activation de la voie extrinséque par du facteur tissulaire

M:;l:l’::::t ar ac'g 100 i

= 80 /
50

40

me

Fibrinolysis

=
(F%r

Vessel injury

nmm

i resc -
10) 20 :
'g i
— 2 0
1l res=
Q
=
Initial ;:l“?ol:nabon ::::h‘g —< i
pro-specited Temps de coagulation
CFT  Temps de formation du caillot
K-time Alpha angle Maximum Lysis % at alpha Angle alpha
(R) (K) . 'u: Amplitude (MA) | 30 mins. (LY30) A10  Amplitude 10 min aprés CT
ngle tween 4 . .
Siiiion Time 10 frst deviation | 70T S50t | baseiine and tangent | Maxmum deviation of | DSCe38e B v MCF  Fermeté maximale du caillot
amplisde initial deviation o DAY 1 S0 minines LI30  Index de lyse, 30 min apres CT
Soquoting | Gosgutston cascads | Erinogsnciesvege | mnicogsecemege | comogensciay | rodnoyss LT, ML Lysemaximale ;
e — ) e T S T 50 60
Therapeutic 4 = administer fresh If K time is T or alpha angle is Jb. then L = administer 1 = agminister 2
Implications frozen plasma administer cryopredipitate or fitrinogen concentrate platelets tranexamic acid Temps en rT‘




MBOELASTOGRAPHIE: R

X aramétres: TEG - ROT

e (T =délaid’initiation de la formation du caillot

coagulation factors, platelets, fibrinolytic enzymes,
e CFT =délaide génération de la phase initiale ‘anti(oagulants, FDRs, fibrinqgen, fibrinolysis inhibitors,
tissue factor expression| | colloids | | FXII
e Angle a =tangente de la courbe d’initiation i

e MCF =MA = CS = fermeté maximale du caillot M [ angle

e FIBTEM MCF = FF-MA = FCS = Fibrinogene fonctionnel

e EXTEM-FIBTEM MCEF = PCS = plaquettes fonctionnelles
e EXTEM-APTEM = CSL = fibrinolyse

e LY30-LY60 = % de rétraction a 30minutes et 60minutes
e ML = Lyse maximale

maximum lysis (ML) [%]
maximum clot

firmness (MCF)

y Clot lysis index 30 or
[mm| '

% 60 (CLI30; CLI6O) (%)

dot firmness [mm)]

A10 = amplitude 10 min after CT [mm)

e K-MRTGG = parametres de génération
de thrombine = vélocité

4p- : '
" ‘ coaqulation time (CT) |s]
”_.E!’m - B clot formation time (CFT) [s]

.

run time [min




e ——"THROMBOELASTOGRAPHIE: %

A Graphes - Résultats ...

Hémostase normale

EXTEM 2005-12-07 12:23 INTEM 2005-12-07 12:22

CT: 67s CFT: 87s a: 23 CT: 200s CFT:: 67s a: 212

2006-12-15 13:46 2006-12-15 13:50

CFT: 220s a: 55° CFT: 263s o: 48°

Al0: 54mm MCF: 57mm ML: - % Al0: 54mm MCF: 61mm ML: - % MCF: 42mm ML : - % 38mm ML : - %

____________________________

FIBTEM 2006-12-15 13:58 | 2: | 2006-12-15 13:53

CT: 185s

B 2005-12-07 12:24 | 2: 05010084 ! 2005-12-07 12:24 | 2: 05010084

CT: 66s CFT: = 5 a: 57° CT: 74s CFT: 89s o 72° CFT: - s o: H CT: 98s CFT: 276s a: 46°

AlO0: Smm MCF: 10mm ML: - % Al0: 53mm MCF: 61mm ML: -'% MCF: 3mm ML : - 9 Al0: 31mm MCF: A0mm ML : - 9

EXTEM & INTEM EXTEM & INTEM :
CT normal Amplitudes normales *CT Normal . Amplitude faible
Pas d’hyperfibrinolyse visible FIBTEM:
Amplitude faible => Déficit en fibrinogéne

FIB !EM:A itude normale,..
= u Qqep#'B“mge”e suffisant L’ amplitude faible observée dans INTEM & EXTEM est due a

_ une déficience en Fibrinogene
EXTEM: Amplitude normale

=> Plaquettes normales APTEM & EXTEM => Absence d’ hyperfibrinolyse
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Hémostase normale

EXTEM 2005-12-07 12:23

INTEM 2005-12-07 12:22

CT: 200s CFT:: 67s a: 212
Al0: 54mm MCF: 61mm ML: - %

2005-12-07 12:24 | 2: 05010084

CT: 66s CFT: - 5 a: 57°

2005-12-07 12:24

CFT: 89s

AlO0: Smm MCF: 10mm ML: - %

Al0:

53mm

MCF: 61mm

EXTEM & INTEM
CT normal Amplitudes normales
Pas d’hyperfibrinolyse visible

%A&p # Brpneoggrr\rg%lgﬁlsant

EXTEM: Amplitude normale

eeeeeeeeeee

Thrombopenie / Thrombopathie

L -

CT: 200s CFT: 449s o

A10: 23mm MCF: 32mm| ML:

==

CFT: -s o - _° CT: 52s CFT: 398s o A0

EXTEM & INTEM :
*CT Normal . Amplitude Faible

FIBTEM:
/Amplitude Normale => Taux de Fibrinogene normal

L’ Amplitude basse EXTEM & INTEM est due a
une Thrombopenie ou une Thrombopathie

APTEM =& EXTEM => Absence d’ hyperfibrinolyse

MMCF: 16mm| ML: -%%, 10: 25mm " §MCF: 35mm| ML:
(oo rom =



EXTEM 2005-12-07 12:23
CT= 67s %

(& 52 200s

INTEM 2005-12-07 12:22

CFT: 67s

AlO0: 54mm

MCF: 61mm

FIBTEM 2005-12-07 12:24 | 2: 05010084

CT: 66s CFT: = 5 a:

74s

2005-12-07 12:24

2: 05010084

CET:x 89s

o 84

Al0: Smm MCF: 10mm ML:

Al0:

53mm

MCF: 61lmm

ML:

EXTEM & INTEM

CT normal Amplitudes normales

Pas d’hyperfibrinolyse visible

';lg'r%%n’au de #l%%%%g%%rén slufflsant

EXTEM: Amplitude normale

=> Plaquettes normales

59s 2 0 CT: 200s \CFT:

A10: 44mm : 48mmU ML : 100% A10: 46mm IMCF: 48m ML : 100%

CT: 5i1s CFT: -s o : =5 (;TI 62s CFT: - =
A10: 7mm MCF: 7mm |ML: 94% A10: 44mm MCF@ ML : 0%
INTEM & EXTEM:

*CT Normal : Pas de présence d’héparine ni de déficience

de Facteurs (INTEM)

Amplitude légerement faible : Peut- étre due a un défaut de fibrinogene, de
plaquette ou hyperfibrinolyse => Test FIBTEM & APTEM => Hyperfibrinolyse

FIBTEM:

*Dégradation du caillot
Amplitude ala marge =>due a I’Hyperfibrinolyse

APTEM: Hyperfibrinolyse inhibée . Retour a un tracé normal



MBOELASTOGR ga—

X Graphes - Résultat

Les Valeurs de Référenc

R I 5 _¢ v AVArAY
(]| e

%,(gl °

{in-TEM®/ in-TEM®S)

100-240 30-110 70-83 44-66

HEPTEM

Comparison with INTEM. A better clot quality in HEP

Déficits en facteurs

En Résumé

CT1

Héparine

CT 1 (INTEM)

(hep-TEM®/ hep-TEM®S) =
EXTEM | EXTEM HS

(r ex-TEM®/ ex-TEM®/ 3879 34-159 63-83 43-65
ex-TEM® S/ ex-TEM®HS)

g}%ﬂ” ap.TENYS) Comparison with EXTEM. A better clot formation vy

nd | nd | nd [ 728 ]

FIETEN WOF <0 mm s a sign of de
i . mm gnorae

(ib-TENS! ib-TEM S} | o 5 05 o s 2 sign of elevated fibrinogen levels
NATEN 40002 700 2 .70 2

(star-TEWY) 300-1000 %) | 150-700 %) | 30-70 %)

") within 1 hour of measurement
t) NATEM values strongly depend on pre-analytical factors. The values in the table are tak

DISCLAIMER:

ROTEM® reference ranges have been determined in several clinical cen
(n>140). Please note that reference ranges for coagulation parameter

technique and other pre-analytical factors. It is recommended to confirm Hyperﬁ brl nﬂlyse

CAUTION:

MCF value: If the measurement is stopped while the curve is still risin
this point in time, However, it does not show the actual clotting cap)
measurement after the maximum of the MCF has been reached which can

Déficit en Fibrinogéene

CFTt et MCF | (EXTEM + INTEM)
Fibtem MCF |

Thrombopenie

CFTt et MCF | (EXTEM + INTEM)
Fibtem normal

Indice de lyse positif
Rétrécissement du thromboélastogramme
Correction par I'aprotinine




% of women

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

L'amplitude a 5 minutes du FIBTEM et le taux de fibrinogene
prédisent la sévérité de |'HPP et le besoin trasnfusionnel

W >2500 mL blood loss
M Transfused any RBC

® Transfused 24 units RBC

I ||I I M Invasive procedure
I I- .I-- -I-_

<2g/lL  2-3¢g/L 3-4 g/L >4 gl/L

Concentration of fibrinogen

% of women

100

90
80
70
60
50
4
3
2
1

o O O O O

W >2500 mL blood loss
B Transfused any RBC

M Transfused 24 units RBC

I | | I | M Invasive procedure
III .II- .I-_

<10m 10-15mm 16-23 mm >23 mm

FIBTEM A5



Bedside assessment of fibrinogen level in postpartum haemorrhage by thrombelastometry, ‘
Huissoud C, 2009 J

407
(e)=PPH
351 (m) = Control
301 Relation linéaire en
(®) y = 3.6599x — 0.8468 F|BTE|V| A5 et
25+ . . ’ ’ .
5 R =075 o fibrinogénémie
= 20%
< |
© sd o
104 i ., » i (m) y = 2.8816x — 2.4224 Fibtem AS5<6mm :
' R* = 0.66 Se=100% , VPN=100%
5.» - . . 7 7 .
pour fibrinogénémie < 2g/I
0 - - + - + - -+ + {
0 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Fibrinogen level (g/1) 2




THROMBOELASTOGRAPHIE ETFIBRINOGENE

Fibrin-based clot formation as an early and rapid biomarker for progression of postpartum hemorrhage: ‘
prospective study, Peter W. Collins, 2014 :

356 patientes ayant saigné > 1000ml et ayant un FIBTEM a 'inclusion

e Bonne corrélation entre FIBTEM A5 et fibrinogénémie

e Un FIBTEM A5 normal exclut un déficit en fibrinogene

o , .
. FIBTEM facteur prédictif d’'HPP sévere
! 04 % ) Fibtem A5 < 10
% $ - ‘—' mm
! e | Fibtem A5 >10 mm ;m
| _. | FibtemAS5 > 10
‘ 0.0+ mm
o ‘ 12 B M :-.:“Q - M 0 (-] 2 4 = ‘ ] 10

FIBTEM A5 < 10 mm FDR de transfusion, et de saighement prolonge



Bleeding and A5.4< 30 mm and AS5;5< 9 mm
—» Administration of fibrinogen concentrate (or cryo)

XTI
RSt ¢ 18h27)
CT: 7%
AS: 22mm
i 41
UK - i FIBTEN
P Limites du RQTEM. - , | ot 1 30ME%
I - Faible sensibilité aux doses thérapeutiques
—_— d’antagonistes des GP IIb/llla T -
il - Pas de sensibilité a I'aspirine et au clopidogrel NCF: 1l
v (Plavix®) o INTEX
-Mauvaise détection des déficits constitutionnels St.: 19M2
(VWF, HA,,,) CT: 2Mds
- Faible sensibilité aux AOD (développements en e 4
i cours)
0 " TRy HEPTEN i il . HEPTEM

SISt : 18629

. mL = e aa n.
Cl: 213s

AS: 20mm
: NCF: 5o

=
Y
|
|
B
:
|
-
:
|

16 U FFP (3.21)
?

e e s
X |

T" '»—f?Sti: 1944
Cl: 238s
AS: 28mm
MCF: 42mn

Administration of fibrinogen concentrate




Cas clinique

Comment interpréter ce résultat du ROTEM ?

Patiente
- \A Nl 144 ) o
eEXTEN 20110412 14 d ml D12 1438
T 74 FY 7 ®
SESRIN . s B CT: *2271s OFT: =8 @ o
AlO 18nm A20 l6an MCF* 33am
Al0: - mn A20 - nn MCF - nm
Controle : : ~ :

CT: 117 CFY 147s a 74° CT: 120s CFT: 'S N 75

A0 3%m A20. 48am MCF.  Sdanm Al10. uul A20. 15am MCF 15am 23



Apres administration de 3g de fibrinogene

-
W1108.12 1519 | ; JOND04.12 1520
CT: 117s CFY 147 a 74° CT: 120s CFT: - 8 a 75¢
Al0: 3% I A20 48an MCF.  Sdmm AlO. ldmm I A20: 15am MCF 1500

Donc PFC non administrés dans ce cas

20



En cas d’HPP diagnostiquée sur une perte sanguine de plus de 500mL (AVB/César): Les 30 premiéres minutes:
1. Alerter obstétricien et anesthésiste.
2. Oxygéner, réchauffer, 2éme voie veineuse, monitoring continu PA FC Sa0? et Qc (Nexfin),
Convertir analgésie locorégionale en anesthésie ou analgésie IV pure ou anesthésie générale avec intubation.
3. Révisoin utérine, Délivrance artificielle, sonde vésicale a demeure, massage utérin, révision filiere.

A _Llidrotoniaiies nremiere lione 1\/: acviacin SLILIV. ot 20 11l ner 20 mintites
T T L =4 s T

5. Prélever et mesure laboratoire hemoglobine et fibrinogéne/ D Dimeéres

6. Prélever et mesure délocalisée (hemocue moyenne de 3 measures < 10g/dL) et hemostase ( temps coagulation >7 minutes ou PT ratio >
1.1 et/ou FIBTEM A5 <12mm et/ou APTEM CFT < EXTEM CFT)

7. Maintenir le pression artérielle systoligue > 80mmHg avec colloides ou cristalloides.
8. Vérifier I'évolution HPP au bout de 30 minutes.

Intégrer les mesures des tests viscoélastiques dans les

] V4 ° [ V4 [ [} ’
algorithmes décisionnels pour la réanimation de 'HPP
pendant 2 hrs e2eme |igne utérotoniques : prostaglandines ePrévoir les procédures de recours: ballon,
ou aussi longtemps e2¢me bijlan biologique et tests délocalisés:: embolisation, ligature chirurgicale des artéres
gue FC>100bpm hémocue, CT, PT ratio, EXTEM, FIBTEM, APTEM. Jjtérines capitonnage, hystérectomie,
A A eRépéter bilans toutes les 30 minutes
eTraiter 'anémie aigue: 2CGR si Hb <8g/dL
eTraiter la coagulopathie: Gluconate calicum 2g, eCommander pack transfusion massive
acide tranéxamique 1g :6CGR,4PFC,1CPA6
et fibrinogene concentré 3g=2flacons
["si FG<3g/L, PT ratio <1,1 ou FIBTEM A5 <12mm. | eTraiter 'anémie aigue: 2CGR SUV si Hb <8g/dL
eTraiter la coagulopathie : Gluconate calicum 2g,
Bilan toutes les 30 minutes acide tranéxamique 2g
et fibrinogene concentré 6g=4flacons
I si FG<3g/L, PT ratio <1,1 ou FIBTEM A5 <12mm. I
> eTransfuser pack CGR/PFC/CPA: 1/1/1
eMaintenir PA avec drogues inotropes
Bilan toutes les 30 minutes
Répéter transfusion jusque correction des
parameétres et arrét HPP




_ Conclusion
- »_7_7_\\——//

e Lacorrection de la coagulopathie lIs méritent d’étre mis a disposition des
contribue a l'arrét de 'HPP. anesthésistes réanimateurs en
obstétrique

e | Elle gagne en efficacité si elle est adminigtréee * Epargne transfusionnelle

précocement et de facon ciblée. e Epargne morbidité maternelle
e Réduction sig tive des couts

Les tests viscoélastiques délocalisés

répondent a cet objectif et leurs nouvelles Is peuvent €tre repetes pour guider de fagon

efficace la thérapeutique




« PERSPECTIVES\

e —

> Etude rétrospective critique des dossiers

» Formation speécifique des equipes pour une meilleure conformité
des pratiques

> Interét de I'entrainement par des seances de simulation
> Reéalisation des essais randomisés multicentriques:
bases sur le ROTEM contre PEC standard

> Faire integrer les tests viscoeélastiques dans l'algorithme algérien
de gestion d’hemorragie du post partum



Gestion d’une hémorragie de Ia délivrance :
Prise en charge multidisciplinaire

Noter Fhewre de débur. Débuter une feullie de surveiliance et

Préwvenir toutes les personnes conosrméss - Sage-fermme, gynécologus-obstétricien, médeoecn anesthésiste-réanimateur, technicen anesthésiste,
inflrmiler en soins généraux.

Le matériel pouwr une délivrance, des valves vaginales, N'ocytocine doit &tre prét

—— teEmpe >

PRISE EN CHARGE OBSTETRICALE FPRISE EN CHARGE EN REANIMATION
OOten e QroWwpPe Sanmgulin DRENOLyPDE. FMNS T TOK [IDlen e Separt) . remmpits bes
- vﬁlnevlaucunt whErine par une révision utErnne =t wee déliveance reTrwTras poass - e PTSL) et prévenin e CTS
— n - S T . = I > Deusiéme vole veineuse (Cathéter 36-18 G)
o u-ua.-n
S ehaliaat & I - »pe - PA — FC — SanO2
i - bee gie o . - Dommer de FOZ par soncde nasaie (8 Lmn)
s WiriTier 1a rEtraction wierine of massage utérin. = -
> Ne faire une 2éme révision wuidrine que si retr - Anssiopeophyiasic h large spectre en IVD sl geaten ermcao-wutérine
[ — ot cailiots sanguins Gans la cavite wulerine - E X3 étan par une v
E v i ou T lem par
o > Mettre en réserve des culots globulaires BO-GrowupDe, BOTHEswes et
o Phencey pés
= injecser 5 & 10 Ul crocytocine en (VD lente. puis § 4 30 Ut/ heure pendant 2
sane AUl
A 30mn: Sipersistance du saignement malgreé réparation des lésions
Si inertie utérine et dose d'ocytocine > 40UL
Ou directement si hémorragie d’emblée grave
s =ne
> Commande CGR. de Plasma Frais Congelés et culcts pi foncts e NMponance e IMeMomragke ou de
" de tr je de fa coagulation
> {Re)taire : FNS, K TCXK, TP Fibr o -~ ar ge (2% = ™ ]
= Perfuser 1g d"Acicde trandxarmique (Exscy™) dilud cdans 100 mil de SSI sur une durde de 1T0Mmn rencouvelabie urne fois en cas
de persistance du salgnemeant
> SULPROSTONE @ S00 ug (1 anpoule) dans 50 mil . fTére ampoule sur 1 h = SO mibh (8 pgimin) IVSE, puls 26me ampoule sur
S-S h=8.190 mih (1.5 pg'min) sans cdé 3 any > au total
~ Misoprostol (Cytoctec” (200 microg). Gymiso” (200 microg), Miscoone™ (400 miécrog)) , Sulprostone (Naladar™)
= CTontinwer réchauffement de a parturients
- Monforer : PA — FC — Sat O2, Capnographe , scope ot diurédse horaire
= >~ Introdusre les vasoconstricteurs - éphédrime en m_m;—om mmmmmmdcwm.hm“
E de O.SYomnm (3 amp de Brmg dans S0cc de SO8 © TcaMm) V iy - & e ia PA sl dat de
P choc hemosragique et en attente des produits sanguins labiles
o > Mantenir PAM & 60-S0 mm Hg.
-~ Trarmfuses ' ot - COrT POwr s ir une Hb >8gidl,
= Trarmsfusersr PFEC pour maintenir un TP > 40% avec un Ratio CGR/PEC 171 ou 12 selon disponibilité
- Transfuser Pt es pour maimtenitr un taux >50 000/MM3 (1CPA 110 Kg)
—_—
> Paerfuser des concentrés de Fibrimogéme 3g (Zamp) dre e Dil =1} o pour run taux > 2gnN
-~ Donmerdu Calcium 1g (Car transfusion Mmassive &1 alde a4 la retraction utérine ).
Faire un tamponnement utérin, si inertie persistante: (Ballon de Bakri

ou sonde de Blackmore, ou gare

chirurgicale)

I Si échec aprés 30mn I

g 3%me Etape >
'En oefnier reco‘.s aprés échec de toutes les thérapeutigues
(persistance du saignement actif, hé laborieuse, i o o
persistance de I'état de choc avec besoins transfusionnels Embolisation
Iimportants) et/ou avant I"hystérectomie d'hémostase Faire une laparotomie :
Donner du facteur VIl activé (Novo seven®) a conditions —_—eeee—————E | _ lioatures vasculaires
que TP>24%, Fibrinogéne > 1-1.S g/l et Pigttes> S0 000/mil. o o

Dose : 60- 90 ug'/ Kg en IVD a rencuveler 20 a 30 mn aprés. - Plicature utérine

- Hystérectomie d'hémostase en
E—— dermmier recours

Irﬁportant - nenvisager un transfert que s’il est meédicalisé avec patiente
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