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Actions Maitrise en équipe des risques associés aux
accouchements : programmes avec simulation en santé

Versant pqriurienfe en salle de Fiche technique : Supports pédagogiques
naissance Mise & jour : janvier 2023

A — Recommandations Simulation en santé et Gestion des risques

e Haute Autorité de Santé (HAS) et Société francophone de simulation en santé (SOFRASIMS)
Simulation en santé et gestion des risques : guide méthodologique ; Outils du guide
méthodologique. Février 2019.

B - Références et revues bibliographiques utilisées dans le cadre du
programme

Références et revues bibliographiques utilisées dans le cadre du programme
- Recommandations de pratiques professionnelles FACTEURS HUMAINS EN SITUATIONS CRITIQUES SFAR 2022

- Hémorragie du post-partum - Recommandations pour la pratique cliniqgue —Texte court des recommandations.
CNGOF Décembre 2014

- Prise en charge initiale par I'anesthésiste-réanimateur d'une hémorragie du post-partum dans les suites d'un
accouchement par voie basse. CNGOF Décembre 2014

- Prise en charge obstétricale initiale en cas d'hémorragie du post-partum aprés un accouchement par voie basse.
CNGOF Décembre 2014

- Prise en charge obstétricale en cas d’hémorragie du post-partum qui persiste malgré les mesures initiales ou qui est
sévere d'emblée, aprés accouchement par voie basse. CNGOF Décembre 2014

-Prise en charge anesthésique d'une hémorragie du post-partum sévére ou résistant au traitement médical. CNGOF
Décembre 2014

C - Documents pédagogiques remis aux apprenants, aide cognitive visant au
maintien des compétences en situation de crise et mise a jour des
connaissances.

- Aides cognitives en anesthésie-réanimation, fiche reflexe hémorragie du post-partum SFAR 2019
- Aides cognitives en anesthésie-réanimation, fiche reflexe ACR maternel au bloc obstétrical SFAR 2020

- Aides cognitives en anesthésie-réanimation, fiche reflexe Eclampsie SFAR 2021
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Documents aides cognitives visant au maintien des compétences en situation de crise et mise a jour des
connaissances

1 - Algorithmes:
Prise en charge d'une HPP aprés accouchement par voie basse
Prise en charge d'une HPP en cours de césarienne

Equipe obstétricale

S st
iton arepeie)

+ altbration d tantes matemolos

Eauipe obstétricale Equipe anesthésique
Himostase chricul alde e 410 Ui e do Uy 2 en charge Intale
o, ot e ) Conmuncaion et 6o vl PP

s 6 e

SULPROSTONE

HPP persistante et/ou avec troubles hémodynamiques
(

(échec dela prise en charge initiale)

Utérotoniques (Sulpro:

“Remplissage
(Cristalidss Collods)

~Conversion éventuels en AG.
imiter b concantraion des halogénés

Cokdan Nationaldos Gundcolones Obsitricians. Décombrs 2014
Hystérectomie interannexielle

Hystérectome Interannexielle
(totale ou subtotale)

B Eclampsie 3] ARRET CARDIAQUE MATERNEL

. N . e . CONFIRMER (pas de contact, pas de respiration) INITIER la Réanimation Cardio-Pulmonaire
SulvenueleniBrCouEo=t s Diagnostics Différentiels O Noter Iheure : .....h.... [0 MCE 100-120 / min
) o 0 Défibrillateur semi automatique avec analyse O Dépression sternale > 5-6 cm de profondeur

a . . X X Q  avc QO Embolie Amniotique [ Monitorage maternel (PA, FC, SpO,) O Ventilation manuelle rythme 30 : 2 jusqu’a 10T

D'une crise convulsive t':_mlmflomque O Méningite O Comitialité ignorée O Rotation toutes les 2 min (mobiliser personnel)
O Duntrouble de la conscience 0O IntoxicationAL O Hypo: Glycémie Natrémie ARRET de toutes les thérapeutiques en cours
QO  Contexte de Pré Eclampsie connue ou non Q  Thrombo ite Cé

phlébite Cérébrale
APPEL A LAIDE

Extraction feetale a 5 min si terme > 20 SA

Q  Oxygéner, DLG et pas de reprise rythme [ Déviation latérale gauche
Q  Libérer VAS, canule Gueldel Q  MAR-IADE-IDE RAPPROCHER de l'utérus si palpable + roulis
QO  chariot d’urgence, matériel de ventilation Q  Obstétricien-SF 0 Chariot Urgence / plan dur
O Monitoring : SpO,, FC, PA, RCF Q  Ppeédiatre © Matériel de ventilation Présence
o Capnographe O MAR-IADE [0 Obstétricien
It " 0 Boite de césarienne O Equipe mobile ACR [J Pédiatre
Sulfate de Magnésium = TTT de référence i i si Cl ou indi ibilité MgS04 il é i - ésii
g o Appareil échographie Ne pas chercher & monitorer e iCF | Désigner le leader
O Bolus4g sur 20 r.nin en pfé_ve_ntion secondaire O Clonazepam (Rivotril’) 0,5 3 1 mg IVD [J 10T dés que possible (ML si difficulté) [m] Extraction foetale (sur le lieu de ACR)
O Bolus possible 1 2 2 g si récidive - o O FiO, : 100% [ FR basse 10/min si>20 SA ou utérus 3 'ombilic
O Relais 1 g/h (poursuivre 24h) 3 Midazolam (Hypnovel’) 14 3 mg IVD 0O Capnographe en continu (but EtCO, > 10 mmHg) || O Echographie diagnostique au lit
O  Ssurveillance spécifique cf infra Si absence BZD action courte : Diazepam (Valium®) 10 mg IVL O si voie veineuse difficile : utiliser intra-osseuse O Alerte centre d’ECMO (assistance circulatoire)
o Contexte Signes prémonitoires possibles Pendant la RCI
Objectifs de PA Antihypertenseurs : bolus puis relais IVSE ‘Anomalie placentaire ou utérine connue Douleurs abdominales. Recherche hémorragie HemoCue®
Hémorragie Post partum immédiat Extériorisation sang  M121ais€, Paleur, Collapsus Echographie abdominale
O Labetalol (Trandate®) 20 mg IVL relais 0,5-1 mg/kg/h Augrentation duvolume abdorial Anomalesdu et Tastuson masiie
O PAsystolique: 140-160 mmHg O Nicardipine (Loxen®) 0.5 mg IVL relais 1-4 mg/h Induction anesthésie générale ou Cyanose Contréle VAS et oxygénation
O PAmoyenne: 100-120 mmH o - ) o administration thérapeutique récente Désaturation
Y : g Q  Uradipil (Eupressyl®) 6,25-12,5 mg IVL relais 10-60 mg/h Embolie Accouchement, rupture des membranes Dyspnée, trouble du rythme, collapsus, Rechercher coagulopatie / hémorragie
i y IR Amniotique convulsions, anomalies RCF, agitatin, torpeur (e AC spéciique)
Pas plus de 3 bolus sinon envisager bithérapie Aot R T ) T T G,
Cruorique thrombectomie
i tact (atex), Erupton, dyspnée, collopsus  Adrénalne, remplssage
Pas de récidive H Récidives ou crises subintrantes Anaphylaxie (antiblotiques, urares. ) (ACspictque
Cause cardiaque :  ATCD personnel ou amiaux Douleur Thoracique Echographie cardaque
Réflexion sur lieu, mode et délai naissance | Préparer Induction Séquence Rapide: TOR 14, Do, Facteurs dersque DR R
en fonction - Cardiomyopathie  Obésit
: Q  Matériel 10T difficile, Sonde 10T 6,5 Anesthésie régionale Toxicité AL i Arréter délivrance des traitements u
e e e conde pesthise médcamens RohiTotle dvpnée, olapsss S susecies admmisne mia e
Q Terme Q  Morphiniques : Remifentanil 0,5 ug/kg Rachi Totale : (cf AC spécifique)
Q Vitalité Feetale a Thiopental: 5-7 mg/kg ou Propofol : 2,5 mg/kg e HTA, pré-écampsie Convulsions cf AC spécifique)
O Stabilité Maternelle O Succinylcholine : 1 mg/kg Sulfate de AP, pré-éclampsie Dépression respirateie, collapsus Administrer Gluconate (ou chlorure) de
Réaliser : AG avec 10T et ion en urgence o
Autrescauses
A Sivelllonce Dés REPRISE de RYTHME SPONTANE : Discuter
" I " O Transfert au bloc pour hémostase si césarienne O Sédation post arrét cardiaque
O centrederecourspédiatrigue:| | | Montorage continu: TA, FC, $p02, conscience, [ Nécessité de coronarographie O Transfert en centre spécialisé
Q Diurése (sondage, protéinurie) AR REFRACTAIRE : Réanimati - actECMO
a imati : B Bilan biologique : NF, coagulation, fibrinogene, 0 Contact centre de référence : évaluer rapi w"\:dication/ g
lonogramme, fonction rénale et hépatique, bilan I ) : C
QO Imagerie : Scanner / IRM cérébrale maternelle hemolyse extracorporelle. Te 6 s SFA
: N n faveur : Patiente jeune, peu de comorbidité, no-flow de courte durée (< 3-5 min), low-flow < 30 min,
€ MgS04 : pas de dosage sanguin, ROT et FR ++ Oenf: Patientej d bidité, no-flow de courte durée (< 3-5 min), low-flow < 30 mi M
Mise & jour 2021 selon RFE PES SFAR/CNGOF 2020 ¥ +Caro }.‘ Antidote spécifique : CaCl, 10% 10 mi soit 1 g IVL €O, expiré > 10 mmHg lors de la réanimation cardio-pulmonaire, une cause d'arrét cardiaque réversible R

Réaliséeen 2016 par le CAMR, mise & jour en 2022 par CAMR & CARO
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ACR MATERNEL EN SALLE DE NAISSANCE

chez parturiente : ACR et rythme NON

,
APPEL A L'AIDE 1mm‘2m\n‘2mm‘1mmi h
objectif : extraction feetale a 5 min 2" 3" 4° 5° efficace
O Equipe d’anesthésie-réa O Chariot d'urgence 0 Désigner une - v
O Obstétricien O Matériel de ventilation personne pour gérer 1mg 1mg
le chronométre et
O Pédiatre 0O Plan dur Tt
consigner par écrit la (‘]/e""!at‘én/
O Sage-Femme/Instrumentiste O Boite de césarienne / bistouri : xygénation
prise en charge e —
IV sus diaph/IO
MASSAGE CARDIAQUE EXTERNE EN CONTIN Médicaments
Réclinaison Extraction feetale
utérus
O 100 compressions / min
0 Mains positionnées AU MILIEU du sternum Algorithme chez parturiente : ACR et rythme
] DEPLACER l'utérus sur la gauche dés 22 SA (fond utérin a 'ombilic)
Cee CeE CEE Ccee CeE CEE CEE Ccee
O Relai toutes les 2 minutes 200) 200) 2001 2001 2000 2005 200) 200

VENTILATION EN CONTINU

O Manuelle (BAVU + masque facial), 0, 3 10-15 L/min.

O Intubation dés que possible par sonde de PETIT diamétre (6 a 7) ou Masque Laryngé si échec.

0 10 cycles de ventilation par minute (Vy max =500 mL)

/

Rythme spontané
efficace

O Utiliser un capnographe (vérification intubation et efficacité réanimation) Oxygénation 300 mg 150 mg
IV sus diaph/IO ‘l‘
Meédicaments
DEFIBRILLATION (rythme choquable) VOIE IV (sus-diaphragmatique) OU Intra Os Réclinaison Extraction foetale
utérus
O Retirer monitorage feetal O Asystolie : adrénaline 1 mg / 3-5 min
O Analyse du rythme / 2 min, intensité 200 J O Rythme choquable : aprés le 3*™ choc references
rences :
O Reprendre le MCE pendant 2 min avant nouvelle adrénaline 1 mg et amiodarone 300 mg Lipman S et al. The Society and Consensu it on of Cardiac
analyse (2 ampoules) Arrest in Pregnancy. Anesth Analg 2014;118(5): 1003-16.
Nolan JP et al. European Coundil Guidelines fo 2010
Neumar RW. American Heart A and Emergency C care.

Circulation 2010;122:5729-767.

EXTRACTION FOETALE siterme > 20 SA o RECH ERCH E R LA CAUSE Mbhyre IM et al. Cardiac arrest during hospitalization for delivery in the United States, 1998-2011. Anesthesiology
Les plus fréquentes : 2014;120(4):818-8.
: . P . p Truhlar A et al. European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015. Section 4. Cardiac arrest i special
O Si MCE inefficace malgré la réclinaison de I'utérus -Hémorragie

circumstances.Ressucitation 2015;95:141-208.

-Dysfonction cardiaque
-Embolie (amniotique, cruorique)
-Sepsis

O Objectif : incision a 4 min de réanimation, extraction a 5 min

B SFAR

(Sur place si box de salle de naissance ou USI) Réalsée en 2016 par le CAVR

S SFAR

0 ENVISAGER I'Assistance Circulatoire si ACR réfractaire

HEMORRAGIE DU POST PARTU

ent > 500 mL ou diagnostic indirect (chute noglobine, tachycardie, malais

1 Appel de Iquipe obstétricale et anesthésique
0Sac de recueil gradué
o Démarrer feuille spécifique HPP

Equipe d'anesthésie réanimation

Equipe obstétricale

© Monitorage et Vérifier VP

0 Anesthésie pour gestes endo-utérins
Eviter les halogénés

D Ocytocine 5310 Ul VL

o Remplissage par cristalloides

0+ Ephédrine ou Néosynéphrine

0 Oxygénothérapie

0 Hémoglobine capillaire

0 Vérification carte de groupe
0 Validité RAI

o Prévention de I'hypothermie
o Antibioprophylaxie

0 Délivrance artificielle

0 Révision utérine

0 Sondage vésical évacuateur
0 Examen de la filiere

O Sutures

0 Massage utérin

(objectif PAM 60-65 mmHg)

Poursuite du saignement

028me WP 2 166

1 Bilan : NFS plaquettes, TP, TCA, Fibrinogéne * Hb capillaire
1 Sondage vésical & demeure

 Précommande ou commande de PSL [contact EFS]

© Sulprostone : une ampoule de 0,5 mg dans
50 ml de Nacl 0,9% sur une heure

0 Acide Tranexamigue 1g IVL 10 minutes

Si besoin d'une AG: faire induction séquence rapide

Poursuite du

0 Option : Ballon de tamponnement
o Remplissage vasculaire

o Bilans biologiques + lactates rép
besoin KTA)

o Poursuite sulprostone : 2% ampoule sur
Sh.

§ y . s (si
0 Post césarienne ou doute sur saignement interne : (

ie pour éliminer un

0 Acide tranexamique : renouvellement 1g
sur4h

o Fibrinogéne (objectif : > 2 g/l)

0 Calcium : 1g VL

Hémodynamique instable

et/owhémorragie massive = CHIRURGIE CONSERVATRICE
et/ou embolisation non disponible  (Ligatures anérilles et/ou plcature utérine)
o Activer le protocole de transfusion massive
1 CGR (objectif > 8 g/dl)
0 PFC (ratio 1:1 3 1:2)
o Plaguettes (objectif : > 50 /1)
o Réanimation du choc hémorragique (cf
ACC): noradrénaline, cathéters artériel et central

Stabilité Hémodynamique . ENVBOLISATION
et embolisation disponible

Poursuite du

© HYSTERECTOMIE INTERANNEXIELLE £ Option : Facteur VIl activé recombinant 60-90 pg/kg

Références : RPCCNGOF 2014 RFE SFAR2014

Réalisée en 2016 par le CAMR, Revalidée en 2019 par CAMR et CARO

RP2S — www.rp2s.fr - Programme Gestion des risques avec simulation - DPC OBST

Doc résumé supports pédagogiques MaJ : janvier 2023 page 3/3



