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Versant parturiente en salle de 
naissance 
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A – Recommandations Simulation en santé et Gestion des risques  

• 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 clinique —Texte court des recommandations. 
CNGOF Décembre 2014     
 
- Prise en charge initiale par l’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 après 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 
sévère d’emblée, après accouchement par voie basse. CNGOF Décembre 2014     
 
-Prise en charge anesthésique d’une hémorragie du post-partum sévère 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 à 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 Éclampsie SFAR 2021 
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ARRET CARDIAQUE MATERNEL 
CONFIRMER (pas de contact, pas de respiration)
□ Noter l’heure : ………h…..
□ Défibrillateur semi automatique avec analyse
□Monitorage maternel (PA, FC, SpO2)

ACR REFRACTAIRE : Réanimation Prolongée et contact ECMO (assistance circulatoire extracorporelle)
□ Contact centre de référence : évaluer  rapidement indication / faisabilité d’assistance circulatoire 
extracorporelle. Tel: ……………..
□ En faveur : Patiente jeune, peu de comorbidité, no-flow de courte durée (< 3-5 min), low-flow < 30 min, 
CO2 expiré > 10 mmHg lors de la réanimation cardio-pulmonaire, une cause d’arrêt cardiaque réversible

□ IOT dès que possible (ML si difficulté)
□ FiO2 : 100%               □ FR basse 10/min
□ Capnographe en continu (but EtCO2 > 10 mmHg)
□ Si voie veineuse difficile : utiliser intra-osseuse

RAPPROCHER
□ Chariot Urgence / plan dur
□ Matériel de ventilation
□ Capnographe
□ Boite de césarienne
□ Appareil échographie

Présence
□MAR-IADE □ Obstétricien
□ Equipe mobile ACR □ Pédiatre
Désigner le leader

INITIER la Réanimation Cardio-Pulmonaire
□MCE 100-120 / min 
□ Dépression sternale > 5-6 cm de profondeur
□ Ventilation manuelle rythme 30 : 2 jusqu’à IOT
□ Rotation toutes les 2 min (mobiliser personnel)

□ Extraction fœtale (sur le lieu de ACR) 
si > 20 SA ou utérus à l’ombilic

□ Echographie diagnostique au lit
□ Alerte centre d’ECMO (assistance circulatoire)

□ Déviation latérale gauche 
de l’utérus si palpable  roulis

APPEL A L’AIDE
Extraction fœtale à 5 min si terme > 20 SA 

et pas de reprise rythme

Etiologies Contexte Signes prémonitoires possibles Pendant la RCP

Hémorragie

Anomalie placentaire ou utérine connue

Post partum immédiat Extériorisation sang
Augmentation du volume abdominal 

Douleurs abdominales
Malaise, Pâleur, Collapsus
Anomalies du RCF

Recherche hémorragie  HemoCue®
Echographie abdominale 
Transfusion massive
(cf AC spécifique)

Hypoxie
Induction anesthésie générale ou 
administration thérapeutique récente

Cyanose
Désaturation

Contrôle VAS et oxygénation

Embolie 
Amniotique

Accouchement, rupture des membranes Dyspnée, trouble du rythme, collapsus, 
convulsions, anomalies RCF, agitation, torpeur

Rechercher coagulopathie / hémorragie
(cf AC spécifique)

Embolie 
Cruorique

FdR, ATCD, thrombose connue Dyspnée, douleur thoracique, cyanose Echographie cardiaque , thrombolyse, 
thrombectomie

Anaphylaxie
Contact (latex), administration médicaments 
(antibiotiques, curares..)

Eruption, dyspnée, bronchospasme, collapsus Adrénaline, remplissage
(cf AC spécifique)

Cause cardiaque : 
TdR, IdM, DAo, 
Cardiomyopathie

ATCD personnel ou familiaux
Facteurs de risque
Obésité

Douleur Thoracique
Dyspnée, palpitation, syncope

Echographie cardiaque

Anesthésie
Anesthésie régionale ou administration de 
médicaments

Toxicité  AL: convulsions, troubles de rythme
Rachi Totale : dyspnée, collapsus

Arrêter délivrance des traitements en cours 
si AL suspectés: administrer Intra-lipides 
Rachi Totale : (cf AC spécifique)

Hypertension HTA, pré-éclampsie Convulsions (cf AC spécifique)

Sulfate de 
Magnesium

MAP, pré-éclampsie Dépression respiratoire, collapsus Administrer Gluconate (ou chlorure) de 
Calcium

Autres causes Hypothermie - Hypo/hyperkaliémie - Tamponnade cardiaque - Pneumothorax suffocant -Toxiques

Dès REPRISE de RYTHME SPONTANÉ : Discuter

□ Transfert au bloc pour hémostase si césarienne            □ Sédation post arrêt cardiaque
□ Nécessité de coronarographie                                           □ Transfert en centre spécialisé

ARRET de toutes les thérapeutiques en cours

Réalisée en 2016 par le CAMR, mise à jour en 2022 par CAMR & CARO

Ne pas chercher à monitorer le RCF

❑ AVC
❑ Méningite
❑ Intoxication AL
❑ Thrombophlébite Cérébrale

❑ PA systolique : 140 -160 mmHg
❑ PA moyenne : 100 -120 mmHg

❑ Oxygéner, DLG
❑ Libérer VAS, canule Guedel
❑ Chariot d’urgence, matériel de ventilation
❑ Monitoring : SpO2, FC, PA, RCF

Survenue en Pré ou Post Partum

Eclampsie

APPEL A L’AIDE

Diagnostics Différentiels

❑ MAR-IADE-IDE
❑ Obstétricien-SF
❑ Pédiatre

Sulfate de Magnésium = TTT de référence

❑ D’une crise convulsive tonico-clonique
❑ D’un trouble de la conscience
❑ Contexte de Pré Eclampsie connue ou non

Mise à jour 2021 selon RFE PES SFAR/CNGOF 2020

Antihypertenseurs : bolus puis relais IVSEObjectifs de PA

❑ Monitorage continu :  TA, FC, SpO2, conscience, 
examen neuro, RCF

❑ Diurèse (sondage, protéinurie)
❑ Bilan biologique : NF, coagulation, fibrinogène, 

Ionogramme, fonction rénale et hépatique, bilan 
hémolyse

❑ MgSO4 : pas de dosage sanguin, ROT et FR ++ 
Antidote spécifique : CaCl2 10% 10 ml soit 1 g IVL  

Préparer Induction Séquence Rapide: 

❑ Matériel IOT difficile, Sonde IOT 6,5
❑ Morphiniques : Remifentanil 0,5 µg/kg 
❑ Thiopental: 5-7 mg/kg ou Propofol : 2,5 mg/kg
❑ Succinylcholine : 1 mg/kg

Réaliser : AG avec IOT et extraction en urgence

Réflexion sur lieu, mode et délai naissance 
en fonction :

❑ Terme
❑ Vitalité Fœtale
❑ Stabilité Maternelle

Pas de récidive

❑ Embolie Amniotique
❑ Comitialité ignorée
❑ Hypo: Glycémie Natrémie

❑ Clonazepam (Rivotril®) 0,5 à 1 mg IVD
❑ Midazolam (Hypnovel®) 1 à 3 mg IVD
Si absence BZD action courte : Diazepam (Valium®) 10 mg IVL

Anticonvulsivants si CI ou indisponibilité MgSO4

❑ Bolus 4 g sur 20 min en prévention secondaire
❑ Bolus possible 1 à 2 g si récidive
❑ Relais 1 g/h (poursuivre 24h)
❑ Surveillance spécifique cf infra

❑ Labetalol (Trandate®) 20 mg IVL relais 0,5-1 mg/kg/h
❑ Nicardipine (Loxen®) 0.5 mg IVL relais 1-4 mg/h
❑ Uradipil (Eupressyl®) 6,25-12,5 mg IVL relais 10-60 mg/h

Pas plus de 3 bolus sinon envisager bithérapie

SurveillanceAlerte

❑ Centre de recours pédiatrique : 

❑ Réanimation maternelle : 

❑ Imagerie : Scanner / IRM cérébrale maternelle

Récidives ou crises subintrantes

Documents aides cognitives visant au maintien des compétences en situation de crise et mise à jour des 
connaissances 

 1 - Algorithmes:  
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□ Option : Ballon de tamponnement

□ Post césarienne ou doute sur saignement interne :
Echographie pour éliminer un hémopéritoine

□

□ Monitorage et Vérifier VVP
□ Anesthésie pour gestes endo-utérins
Eviter les halogénés
□ Ocytocine 5 à 10 UI IVL
□ Remplissage par cristalloïdes
□ ± Ephédrine ou Néosynéphrine

(objectif PAM 60-65 mmHg)

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

□ Acide Tranexamique 1g IVL 10 minutes

Références : Les hémorragies du post-partum.  RPC CNGOF 2014     Réanimation du choc hémorragique. RFE  SFAR 2014  

□ Appel de l’équipe obstétricale et anesthésique
□ Sac de recueil gradué
□ Démarrer feuille spécifique HPP

≤ 
30

 m
in

Poursuite du saignement

□ 2ème VVP ≥ 16G
□ Bilan : NFS plaquettes, TP, TCA, Fibrinogène ± Hb capillaire
□ Sondage vésical à demeure
□ Précommande ou commande de PSL [contact EFS]

≤ 
30

 m
in

Poursuite du saignement

□ Remplissage vasculaire
□ Bilans biologiques + lactates répétés (si
besoin KTA)
□ Poursuite sulprostone : 2nde ampoule sur
5h.
□ Acide tranexamique : renouvellement  1 g
sur 4h
□ Fibrinogène (objectif : ≥ 2 g/l)
□ Calcium : 1 g IVL

□ Activer le protocole de transfusion massive
□ CGR (objectif > 8 g/dl)
□ PFC (ratio 1:1 à 1:2)
□ Plaquettes (objectif : > 50 G/l)
□ Réanimation du choc hémorragique (cf
ACC): noradrénaline, cathéters artériel et central

□ HYSTÉRECTOMIE INTERANNEXIELLE □ Option : Facteur VII activé recombinant 60-90 µg/kg

HEMORRAGIE DU POST PARTUM
Saignement > 500 mL ou diagnostic indirect (chute hémoglobine, tachycardie, malaise…)

Equipe d’anesthésie réanimation

□ Oxygénothérapie
□ Hémoglobine capillaire
□ Vérification carte de groupe
□ Validité RAI
□ Prévention de l’hypothermie
□ Antibioprophylaxie

CHIRURGIE CONSERVATRICE
(Ligatures artérielles et/ou plicature utérine)

EMBOLISATION

Hémodynamique instable
et/ou hémorragie massive 

et/ou embolisation non disponible

Stabilité Hémodynamique
et embolisation disponible

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

□ Délivrance artificielle
□ Révision utérine
□ Sondage vésical évacuateur
□ Examen de la filière
□ Sutures
□ Massage utérin

Equipe obstétricale

Poursuite du saignement

Si besoin d’une AG: faire induction séquence rapide

 


