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DETECTEURS E' D'NEURONE, D' GAZ , ET D'SANG

EN' BONNE BLAGUE
POUR CALMER TOU'CHE'GINS

TOUT DI L'SOURIRE
ETALECOUT'

PLEIN D'MEDAILLES
POUR CEUSS QU'ONT SURVECL

PLEIN D' MAINS POUR TOUT
FAIRE EN MEME TEMPS

EL'PATIN AROULETTE
POUR ET' RINDU PLUS VITE

D'apres ABOTT the ideal anesthetist

UN OEUL SUR TOUT

CH'TIET MONTEE SUR E'N PAS D'VIS

CHT"ESTOMAC TELLEMIN'
CHTIOT

g\ QU'ONY METTRO PAS

D'DINS
EN'PTITE

%E‘ ) UN'PANNETIERE

FJ PAPOUILLE

POUR CH'TIOTE

, INFIRMIERE
A
{Q

EN'VESSIE GROSSE
COMME UN'BAUDRUCHE

, D'QUOI BOTTER L'CEANS
& QUAND CHA VA PAS COMME IN VEUT



Mrs H.Ma, 36ans, 175/76, Primipare

Enorme fibrome praevia
Placenta Antéerieur localise au dessus du fibrome

Réunion multidisciplinaire:
Quelle voie d’accouchement ? Césarienne

Quelle technigue pour la césarienne?
Segmentaire transversale ou longitudinale ou fundique?

transplacentaire

Quel risque hémorragique? Majeur
Mise en place prophylactique de catheters d’embolisation dans
les arteres uterines pour realiser en cas de besoin'l'embolisation
PEropEeratoire au bloc obstetrical.
Quel mode d’anesthésie? Anesthésie générale
Quelles consignes pre-anesthésiques?
RAI/72h + Commande CGUA + Cell saver?

2 kv enb sk,



QUESTION 1:

L.es RAI/ 72h sont justifiees dans les cas
de

I Menace d‘accouchement premature

2. Chorieamniotite

3'Anomalies diinsertion: placentaire avec
metrorragies



LLes RAI/ 72h sont justifiees dans les cas
de

1 Menace d'accouchement premature

2. Chorioamniotite
3'Anomalies diinsertion placentaire avec
metrorragies

REponse 3



QUESTION 2:

Des produits sanguins labiles attribues
1 Sont mis en reserve en quantite suffisante
2. Doivent etre MV negatifis

3 Peuvent etre distribues en urgence vitale
MEmE en cas de RAI positive



Des produits sanguins labiles attribues
1 Sont mis en reserve en quantite suffisante

2. Doivent etre EMV. negatifs

3 Peuvent etre distribues en urgence vitale
MEME en cas de RAT positive

Reponse. 1



QUESTION 3

Le cell saver peut-il etre employe en
obstetrigue?
1 Ile lavage standard ou etendu elimine les cellules
amniotigues et le facteur tissulaire

2 |.a prevention de liscimmunisation Rhesus par les anti
D doit etre renouvelee et adaptee a la retransfusion
peroperatoire d'un pool d’hematies feetales
concentre par le cell saver

3 [.a transfusion d‘un’ culot erythrocytaire reconstitue
est rentable au regard du consommable

4] es trois FEPONSES sont bonnes



Le cell saver peut-il etre employe en
obstetrique?
1 lle lavage standard ou etendu elimine les cellules
amniotigues et le facteur tissulaire

2 | .a prevention de lliscimmunisation Rhesus: par les anti
D doit:etre renouvelee et adaptee alla retransfusion
peroperatoire d'un pool d’hematies fieetales
concentre par le cell saver

3 La transfusion d’Un culot erythrocytaire reconstitue
est rentable au regard du consommable

4 | es troisS FEPONSeS sont bonnes

REponse 4



Durée de la cesarienne : 1h30

Remplissage vasculaire = 2 500 ml'(colloides and
cristalloides)

Prostaglandines : Uterotoniques
Volume de saignement = 2500 ml

Stabilite' hemodynamigue:
No decrease off AP; FellCOZ; HR; no oliguria (200 ml)

Bilan biclegique :

= Hb'10 g/dl

= Fibrinegen = 2.6 @

s P77 %, ICA 47/32

= Al 58%, D Dimers > 10 000 ng/ml
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QUESTION 4:;
Pas de saignement, PA FC normales et Bilan biolegique :

Hb 10/ g/dl
Fibrinegen = 2.6'@
TP 77 %, TICA 47/32

Devant ce tableau clinique, gue faites-vous?
1 Une embolisation des arteres uterines?

2 Transfusion de CGR?
3 Correction de I'hemostase?

4'|'es trois?
5 Rien et Survelllance en SSPI?



Paside saignement, PA FC normales et Bilan biclogigue: :
Hb 10 g/d
Fibrinegen = 2.6 g
TP 77 %, TCA 47/32

[Devant ce tableau clinigue, gue faites-vous?
1 Une'embolisation;des arteres uterines?
2. liransfusion de' CGR?.
3/ Correction de I'hemostase?.

4 |'es trois?
5 Rien et Surveillance en SSPI?

REponse 5



Deux heures apres la fin de'la chirurgie

Saignement actif: sur le drain abdominal : 50 ml/10 " min
Arteriographie: pas d'origine chirurgicale

Embolisation des arteres uterines completee par.
embolisation des arteres hypogastrigues




Q - Hb g/dl

300 000

150 000

100 000

50 000

25000

A Fll%
AT 1% © : N Plaquettaire /mm3 [ :Fibrinogéneg/l. A : D-Diméresmg/n N :FV %

CTEXTEM 121 s
CT APTEM 240s

CFT EXTEM 588 s
CFT APTEM 388 s

MCF EXTEM 38 mm

MCF APTEM 46 mm

03.05.06 15:37:15 F|BTEM 13
CT:>17428

03,05.06 15:31:54 : EXTEG: ROTEG Ar
CT: 121g AS:  10mm - n
CFT; 5868  MCF; J6om  A10: 200m :-c-ic mm ose. o S—
Al5: 26mm o =




Question 5:

Saignement actif persistant malgre embolisation en cours,
PA FC normale et Bilan biologique :

= Hb 8g/dl

= Fibrinegen = 0.6 g/l
= NP 87000/mm?>

s FV 23%

s EIT72%

[Devant ceitableau clinigue, gue faites-vous?
1 Transfuser. des CGR?.

2 Corriger I'hypofibrinogenemie?

3 Corriger la fibrinolyse?

4 Corriger la thrombopenie?

5'Corriger |‘activite facteur V2.

6 Corriger: celle du facteur 117

/. Lles trois dernieres repenses

8 AU moins: LLes trois premieres reponses



Saignement actif persistant malgre embolisation en cours,
PA FC normale et Bilan biclogigue

= Hb8g/dl

= Fibrinogen = 0.6 g
= NP 87000

s BV 23% FEII 72%

Devant ce tableau clinigue,gue faites vous?
1" Doit-on' transfuser des CGR?: Oui seuil' 7. g/dl mais saignement actif
2 Doit-on corriger I'hypofibrinogenemie? Oui seuil 0,8/l mais fibrinegenolyse
3 Doit-on corriger la fibrinolyse? Oui' mais sur quelle base?
4 Doit-on corriger: la thrombopenie? Seuil 50000 seulement si' sgnt persiste
5 Doit-on corriger |‘activite facteur V2. Oui <30%
6 Et celle du facteur: IT? Probablement pas necessaire meme sii PCC efficace

7. LLes trois dernieres reEpoenses
8 auimoins: LLes trois premieres reponses

REponse 8



Question 6:

Avec guels' moyens corriger I'anemie, la volemie et
la’ coagulation?
I CGR + Colloides?.
2 CGR + Colloides + Concentres Eibrinogene?
5/ CGR + Colloides + rEVIla?
4 CGR + Tranexamic acid?
5 CGR + Plasma 1/17
6 CGR + Plasma 1/27?
7.CGR + Concentres Eibrinogene + TXA?
8 CGR + solutes + Pack procoagulant selon monitoring?




Question 6:

Avec guels moyens corriger I'anémie, la volemie et
la’ coagulation?
1" CGR + Colleides?
2. CGR + Colloides + Concentres Eibrinogene?
3/CGR + Colloides + rEVila?
4" CGR + Tranexamic acid?
5 CGR + Plasma 1/17
6 CGR + Plasma 1/27?
7. CGR + Concentres Eibrinogene + TXA?
8 CGR + solutes + Pack procoagulant selon monitoring?

Reponse 8



HPP Persistante et grave: pour une demi masse

Nalador, geste hemostatique = embolisation ligature

Stratégie 1

Stratégie 2

Pack
transfusion massive
Ou whole blood

6 CGR
4 a6 PFC
1CPA4a8

Pas de bio

rFVila
si
Coagulo
pathie

Stratégie monitorée
CGR ou cell saver guidé par Hb continue
Colloids guidé par monitoring hémodynamique
non invasif

Pack procoagulant guide par thromboélastométrie

CGR pour Hb > 8 g/dl
Colloids et plasma selon réponse au remplissage
Exacyl 2g/20min + Fibri concentrés 3-12¢g
pour FIBTEM >12 mm et/ou FG > 2¢g/| et/ou
EXTEM > 41mm
Plasma pour facteur V > 30%
Concentrés plaquettes pour NP> 50 10%/mm?3
FXIII concentrés pour F Xl > 30%

Bilans délocalisés toutes les 30 min




03.05.06 15:31:54 : EXTEG: ROTBEG Analysis (1)
AS: 10mm AZ5: 34

CT: 121s AS: mm
CFT: 588 MCF: J6om  A10: 20mm  A30: 37mm
A15: 26mm A20: 31mm

03.05.06 15:37:15 ¢ FIETGS: ROTEG Analysip [3)
CT:>17428

-------
...........

03.05.06 17:04:21 : F

T

7628

CFT:>680s

]

03.05.06 17:05:24 :

CT:
CFT:
Al5:

183s
332s
36mm

MCF: 5Smm
ML : 56%

alp: 40°
MCF: 40mm

Jiotal PPHI = 3000-3500 ml|

s Aoras TIT = Florrogerie e

INTEG:

As.

A10:

-+ Aorotisline 24

: apres F1 +APRO 2M (4)

18mm
29mm




<
<«

F 1l %
:FV%

A

/\ : D-Diméres mg/l

: Fibrinogéne g/l

‘AT I1% © : N Plaguettaire /mm3 [

A

3O

4

- Hb g/dl

O

300 000

THEE v

Fond ¢
- e
RERVN

ke

§

.

0

150 000
100 000
50 000
25000



OLUTION OF Trle CLOFFING PROFIE= 2N ENCr T = OF f rl =

VIO RRHAAGIE PROEESSTAN DS R EAYIY \ PO /|

Total PPH= 4500 ml
apres rEVIia : 4.8 mg

03.05.06 17:31:16 : EXTEG: h
Cr: 185s alp: 41° AS:

e eI [ 1] CaCEerieuiNehPas diopinion

2l | Arrét dusalgREMERMSHAIENdrain mais
03.05.06 17:04:21 : FIBTGS: mapres 03.05.06 17:33:25 : FIBTGS: []Q[]:lj patr ]E] C' Catrlce

CT: 7628 A5 .
CFT:>680s MCF: 5mm AL0: 2mm

- EESUr e ROMEM
] | Pas d’amelioration' MCF CIf CFT

| apres rFVIIa versus avant rFVIIa

03.05.06 17:34:33 : INTEG: hd
CT: 126s alp: 41° AS:
CFT: 331s MCF: S0mm  Al10:
AlS5: 36mm A20:

03.05.06 17:05:24 : INTEG: apres F1 +APRO 2M (4)

CT: 183s alp: 40° A5: 18mm

CFT: 3325 MCF: 40mm  A10: 29mm

A15: 36m
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After platelet transfusion and fresh

frozen plasma :
s CPAS
s 4 PEC

= Fibrinogen 6g

Cly, CEIl;, MCE noermaux
A 15 EIBTEM > 10mm

PPH stopped

Jotal' PPH : 5500 ml

04 .05.06 09
CT:s 648
CFT: 128s
AlS: S55mm

|

04 .05.06 09
(4 56 558
CFT>1783s
AlS: 10mm

.:14:10 : EXTEG:
alp: 65° AL

MCF: 63mm Al0:
A20:

:16:48 : FIBTGS:
AS:

MCF: 1lmm Al0:
ML : 2% A20:

4PFC (2)
I6emm A25: 60mm
50mm A30: 61lmm
59mm

TiE 6 PRBC, Eibrinogen 12g, aprotinin 2M, CPA 8, FEP 4, N7 4.8mg

Closed monitoring of: biological abnormalities did avoeid hysterectomy,

and contributes to adapt procoagulant treatment and to stop PPH
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HRP Stade II1 B Sher Mme D.

A: D-Diméres mg/I A Fll%

Q : Hb g/dI 0.\ Plaquettaire /mm3 C: Fibrinogene g/! /\: Monomeres de Fibrine pg/ml N FV%

300 000

150 000

100 000

50 000

25000

CT:61s
G:77°
A10:16 mm

CT:39s
CFT:96s
a:77°

A10 : 57 mm

OL-1% 5

CT:44s
CFT:94s
a:76°

Al10: 57 mm




Q - Hb g/dl

300 000

150 000

100 000

50 000

25000

Coag H + 2

A: D-Diméres mg/I A Fll%
O.n Plaquettaire /mm3 [ Fibrinogene g/l /\: Monomeres de Fibrine pg/ml AN FV%

CT:3134s

CT:72s
CFT . 365s
a:39°

Al10: 29 mm

CT:115s
CFT : 356 s

a: 40°
A10: 28 mm




Q - Hb g/dI

A

300 000
150 000

100 000

50 000

25000

O; N Plaquettaire /mm3 [—_1: Fibrinogéne g/l

Controle apres Exacyl + Fg (H+5)

A: D-Diméres mg/I
/\: Monomeéres de Fibrine pg/ml

- Fibtem

Al10: 34 mm

A Fll%
A FV%

Al10: 7 mm

CT:56s
CFT:238s
a:76°

Al10: 34 mm

CT:73s
CFT:268s
a:66°
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A: D-Diméres mg/I A Fll%
Q : Hb g/dI 0.\ Plaquettaire /mm3 C: Fibrinogene g/! /\: Monomeres de Fibrine pg/ml N FV%
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A: D-Diméres mg/I A Fll%
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Discussion conclusion:
srrmn_uon ces factalrs oradictis e

PP UE U LEER
De nombreuses questlons ?

Quel'seuil et guel objectif:adopter: pour la correction de l'anemie;, de
I'"hemodynamique et de I’hemostase?

Quelle origine a I'hypofibrinegenemie::
Dilution, perte‘des facteurs dans I'HPP, DIC, coagulopathie, fibrinolyse?

Est=ce gue |a correction desla coagulation plasmatigue et du taux: plasmatigue
duifibrinogene pourrait contribuera l‘arrét de'l'HPP? Et a la reduction de la
morbi-mortalite?

Peut-on considerer I'hemostase delocalisee comme: valide pour prendre des
decisions therapeutigues?

Chez quel patiente et a guel moment doit-on ajouter des traitements
procoagulants aux traitements utérotoniques?

Quels traitements procoagulants proposer?




