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Prise en charge de 'hémorragie antepartum

Quel est I’état de la mére?

[0 Anomalie de |'état de conscience
[ Pouls élevé (>120 bpm)

[ Tension artérielle basse (<100/60)
[J Saignement abondant continu

Saignement antepartum
Tout saignement vaginal apres la 20e
semaine précédant l'accouchement

v

AUCUN 1SEUL
Stable Instable
ATTENTION

. Létat de la mére peut changer soudainement
« L'observation continue est importante

Quel est I’état du feetus?

Stabiliser la patiente

O Evaluer les voies respiratoires, respiration et circulation

[ Allonger la mére sur son c6té gauche

O Evaluer l’état du foetus (BCF)

[0 Abord veineux, 16G ou 18G, s. physiologique ou L Ringer a flot
(pour maintenir TA>100/60)

(] Oxygene, possibilité d’intubation

O Administrer des produits sanguins, si disponibles et indiqués

de stabiliser la mére,

En présence de ressources restreintes ou s’il n’est pas possible

« procéder a ’accouchement ou
« référer vers un centre spécialisé

FETUS STABLE
BCF 110-160 bpm

DECOLLEMENT PLACENTAIRE
(pas de placenta praevia)

PLACENTA PRAEVIA / INCONNU

E <37 semaines « Surveillance étroite de la mére et du bébé Référer vers un centre spécialisé
E « Si<34 semaines : donner corticostéroides aux fins d’évaluation échographique
E et/ou de césarienne
g = semaines + Accouchement vaginal ou césarienne
gn si instabilité hémodynamique de la mére
E ou BCF anormaux
<37 semaines « La patiente présente encore un risque élevé Référer vers un centre spécialisé
de saignement aux fins d’évaluation échographique
E » Tenir compte des ressources locales et de et/ou de césarienne
5 la capacité de la patiente a obtenir des soins
.g" « Référer vers un centre spécialisé
s aux fins d’hospitalisation
o
= = semaines + Accouchement vaginal, Reéferer vers un centre spécialisé
(césarienne siindiquée) aux fins d’évaluation échographique
et/ou de césarienne
BCF ANORMAUX « Césarienne d’urgence (si 'accouchement Césarienne d’urgence
BCF >160 ou <110 bpm, vaginal n’est pas imminent) Référer vers un centre spécialisé au besoin

ou décélérations

Référer vers un centre spécialisé au besoin

MORT FOETALE
Absence de BCF

Déclenchement du travail, suivi de l’état
de la mere

Référer vers un centre spécialisé au besoin

Référer vers un centre spécialisé
aux fins d’évaluation échographique
et/ou de césarienne

Ces méres risquent de faire de 'lanémie. Il est important de leur administrer des suppléments de fer pendant au moins trois mois.
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PREVENTION

Prévention et prise en charge de 'hémorragie post-partum

Prise en charge active de la troisiéme phase du travail (GATPA)

« Administration d’agents utérotoniques : Ocytocine 10 U IM ou Misoprostol 600 pg PO si Ocytocine non disponible

« Traction contrdlée du cordon

« Massage utérin aprés la délivrance du placenta et a chaque 15 min pendant 1 h

Hémorragie post-partum : définitions ATTENTION !
« Accouchement vaginal: perte sanguine >500 cc . Létat de la mére peut changer soudainement
« Césarienne: perte sanguine >1 000 cc « L'observation continue est importante
« Toute perte sanguine chez une mére dont l’état est instable
v
Appeler a laide et surveiller ’état de la mére Si placenta expulsé :
[J Evaluer les voies respiratoires, la respiration et la circulation (] Massage utérin
[ Abord veineux (16G, 18G), s. physiologique ou L. Ringer, a flot »| [ Compression bimanuelle EXTERNE et INTERNE
O] TA visée >100/50 [ Vider la vessie
O Eliminer rétention placentaire, inversion utérine (voir TRAUMA) [ Compression aortique
O Perfusion IV d’Ocytocine, 20 a 40 unités/L de soluté a flot [0 Examen pour déterminer la cause du saignement
[ Prélever pour Hémogramme et test de compatibilité (peut avoir plusieurs causes)
(] Donner des produits sanguins, si nécessaire
[ Considérer injection 1 g IV d'acide tranexamique
dans les 3 h suivant la naissance
! Il ! 11
TONUS TISSUS TRAUMA THROMBINE
Atonie utérine Rétention de placenta ou de tissus Lésions des parties molles Anomalie de la coagulation
v ¥ 3 3
« Massage utérin bimanuel « Délivrance manuelle « Réparer les lésions « Hémogramme et
« Compression aortique et/ou révision utérine mg des parties molles \m4 Coagulogramme
« Ocytocine: « Parlasuite » examiner col et + Transfuser du sang
» 10 U IM (si pas donné antérieurement) » administrer des vagin, surtout si total OU
» Perfusion de 20 a 40 U/L a flot utérotoniques ET travail prolongé + Plasma frais congelé
« Ergométrine (ne pas donner si HTA) » massage utérin ou accouchement et au besoin des
» 0,20 ou 0,25 mg IM » considérer assisté ou rapide plaquettes et
» répéter au besoin a chaque 2 h antibioprophylaxie « Inversion utérine du fibrinogene
» max 1,25 mg/24 h » tenter de repositionner
« Misoprostol (200 pg/comprimé) Putérus
» 800 ug POouSLoulR » ne PAS donner
(si la patiente vomit ou est inconsciente) d’utérotoniques
» ne pas retirer le placenta

L

=

Une fois ’hémorragie controlée :

O Surveiller étroitement la patiente

O Diminuer la perfusion d’ocytocine a 40 gttes/min

(] Massage utérin a chaque 15 min pendant 1 h
Ces méres risquent de faire de 'anémie. Il est important de leur
administrer des suppléments de fer pendant au moins trois mois.

« Sile saignement persiste et devant un échec des
traitements, référer la patiente vers un centre spécialisé
« Sipossible avant le transfert :
» tamponnement intra-utérin
» pantalon antichoc
« La patiente doit étre accompagnée pendant le transfert.
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. . . . . AU NIVEAU SUPERIEUR
Techniques radiologiques/chirurgicales:

« Embolisation de l'atére uterine

« Laparotomie: » sutures B-Lynch, de Cho
» ligature des artéres utérines ou hypogastriques
» hystérectomie, sub-totale ou totale.




Prise en charge de l'infection intra-partum et post-partum

Facteurs de risque - infection a streptocoque

du groupe B (SGB)

+ Présence de SGB dans ['urine (grossesse actuelle)

« Infection au SGB chez un nouveau-né (nné) précédent
« Dépistage recto vaginal positif

Si statut porteur SGB inconnu ET :

« Travail préterme <37 semaines

+ Rupture des membranes>18 h

I
NON

L2

La femme présente-t-elle I’'un des symptdmes suivants?
[] Fiévre >38° rectale ou >38,5° buccale

[] Tachycardie feetale persistante >160 bpm

[ Rythme cardiaque maternel >110 bpm

[ Ecoulement cervical purulent ou nauséabond

OUI » Suspecter une chorioamniotite

¥

La femme est-elle en état de choc?

] Anomalie de l’état de conscience

[] Paleur, peau froide et moite

[ Tension artérielle systolique <90

[ Rythme cardiaque maternel >110 bpm
[] Débit urinaire <30 cc/h

[ Rythme respiratoire >30 /min

NON

l

* Antibiotiques par IV (large spectre)

Amoxicilline 2g IV puis 1g IV chaque 4 h
ET Gentamycine 5 mg/kg par 24 h

En cas d’allergie a "Amoxicilline :

Si suspicion d’abcés, ajout :
Métronidazole 500 mg IV chaque 8 h

Clindamycine 900 mg IV chaque 8 h ET Gentamycine 5mg/kg par 24 h

——— OUl —)

Prophylaxie SGB

Amoxicilline 2g IV puis 1g IV chaque 4 h jusqu’a
laccouchement (si césarienne, ajout Cefazolin 2 g IV x 1 dose)

En cas d’allergie a "Amoxicilline (sauf anaphylaxie) :
Cefotaxime 1g IV chaque 12 h

Si anaphylaxie a ’Amoxicilline ou a une céphalosporine :
Clindamycine 900 mg IV chaque 8 h OU
Vancomycine 1 g IV chaque 12 h

jusqu’a l'accouchement

Si césarienne : ne pas oublier la désinfection vaginale
avec Bétadine gynécologique x 30 sec.

———— NON —)

ATTENTION
« Létat de la mére peut changer soudainement
« Lobservation continue est importante

oul —)

Réanimation

« Abord veineux (16 G, s. physiologique ou L. Ringer, a flot)
Oxygéne par masque 8-10 [/min

Surélever les jambes et allonger la mére sur son c6té gauche
Sonde urinaire

Surveillance étroite des signes vitaux
Hémogramme complet, analyse et culture d’urine,
hémocultures

Antibiotiques intraveineux* (large spectre)
Référer dans un centre spécialisé au besoin
Pantalon antichoc au besoin

.

A 4

Prise en charge post-partum du nné
« Surveillance étroite du nné (risque infectieux élevé)
« Envisager hémogramme complet et hémocultures

« Envisager antibioprophylaxie (Amoxicilline et Gentamycine x 48h)

Suite - Prise en charge intra-partum

« Perfusion IV (s. physiologique ou L. Ringer)

« Procéder a l'accouchement (si césarienne : désinfection
vaginale ET ajout Métronidazole 500 mg IV chaque 8 h)

« Surveillance étroite de la mére et du feetus

« Référer dans un centre spécialisé au besoin

Cesser antibiotiques IV
apres 24-48 h d’apyrexie

A 4

'

Infection post partum

Clindamycine 900 mg IV chaque 8 h
ET Gentamycine 5mg/kg par 24 h

Si non disponible :
Cefotaxime 1g IV chaque 12 h

Cesser apres 48 h d’apyrexie
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Si absence
d’amélioration
aprés48h

Si pas d’amélioration aprés
24-48 h post-partum

A 4

—

Envisager d’autres diagnostics :
« Infection urinaire

« Mastite

« Infection respiratoire

« Malaria

« Thrombophlébite pelvienne

PROTOCOLES DE PRISE EN CHARGE EN SOINS OBSTETRICAUX ET NEONATAUX D'URGENCE




Prise en charge de la pré-éclampsie et de l'éclampsie

Tension artérielle élevée

(TAS 2140 mm Hg, TAD = 90 mm Hg. 2 mesures)
Bilan (hémogramme complet, créatinine, ionogramme, transaminases, protéinurie)

v

La mére a-t-elle des convulsions?

I
NON

2

Mise en observation

[o]V]}

Protéinurie

urinairede 24 h
Chez la mére
O TA=160/110

Chez le feetus
[J Oligohydramnios
[ RCIU

[J BCF ou monitoring anormal

Un des critéres suivants : PRE ECLAMPSIE

[0 2+ sur la bandelette réactive ou =300 mg /L sur une collecte

[J Prodromes réfractaires au traitement : céphalées, troubles
visuels, douleur épigastrique ou hypochondre droit, clonus
[0 Enzymes hépatiques élevés, thrombopénie, créatinine élevée,

v

ECLAMPSIE
[0 Appeler a l'aide

[J Protection des voies respiratoires

[ Position de sécurité (DLG)

[J MgS04 (20%) : 4 g bolus IV (20 min) ET
MgS04 (50%) : 10 g IM (5 g dans chaque fesse)

v

Les convulsions se résorbent
O Evaluer RR, RC, TA, T°, raideur de la nuque
[J Abord veineux (L. Ringer ou s. physiologique
27 gttes/ min)
[ Oxygéne par masque 8-10 |/min
O Evaluer bébé (BCF ou monitoring)
] MgS04 (50%) 5 g IM/ 4 h dans une fesse différente
a chaque fois OU MgS04 (20%) 1g/h en perfusion

S

A 4

v

oul oul
Diminuer TA si TAS =160 ou Prophylaxie
TAD =110 (viser 130-155/ anticonvulsivante

80-105 en quelques heures)
« Nifédipine (1e choix)
» 10 mg po chaque 45 min
(max 120 mg/24 h)
« Labetalol (1e choix)
» bolus 20 mg IV puis
20-40 mg IV chaque 30 min
(max 300 mg/24 h)
+ Hydralazine (2e choix)
» 5mg IV puis 5-10 mg
IV chaque 30 min
(max 20 mg/24 h)

+ MgS04 (20%) 4 g bolus IV
(20 min) et MgS04 (50%)
10 g IM (5 g dans chaque
fesse) puis

« MgS04 (50%) 5 g IM
chaque 4 h dans une
fesse différente a chaque
fois OU MgS04 (20%)
1g/h en perfusion

Convulsions récurrentes entre 20 min aprés
la fin du bolus et la dose d’entretien
« Envisager les autres causes (malaria, méningite,
épilepsie, tétanos)
+ MgS04 (20%) 2 g IV (20 min) ou MgS04 (50%)
5 g IM dans une fesse

Corticostéroides, et
surveillance fréquente

| I

AGE GESTATIONNEL?

!—‘—\

<34 234
SEMAINES SEMAINES

Arréter le MgS04 24 h apres la derniére convulsion
ou l'accouchement

Accouchement

ATTENTION

Référer vers un centre spécialisé au besoin

Intoxication MgS04 (RR < 16/min, disparition ROT, faiblesse et somnolence): Gluconate de Calcium 1 g (ampoule de 10 ml a 10%) IV en 3 min
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Soins essentiels et reanimation

Naissance

[] Grossesse a terme?
—— OUl ———)

[J Respiration ou pleurs?
[J Bon tonus musculaire?

[

NON

néeonatale

Soins de base

[J Peau a peau (ou fournir de la chaleur)

[ Assécher

[J Dégager les voies respiratoires au besoin
[ Evaluer la coloration & 90 sec de vie

!

!

OJ Fournir de la chaleur
[ Assécher
(] Dégager les voies respiratoires
O Stimuler
[J Mettre en position
(petit rouleau sous les omoplates)

Cyanose centrale

Poursuivre les soins essentiels

l X 7'y X
Evaluer la respiration, la fréquence <
cardiaque et la coloration Sirespiration normale
i i FC>100 et coloration rosée
Apnée ou Si FC > 100, respiration
FC<100 spontanée, cyanose centrale
Oxygene, si disponible, si bébé ,
. Coloration rosée
a plus de 60 sec de vie
I
Cyanose persistante
« Ventilation a lair libre : y |
. . . . Al
40-60 ventilations/min (« ventile, ?, 3 ») si ventilation efficace, Solns post réanimation
« S’assurer du mouvement de la poitrine FC >100 et coloration rosée
FC <60 FC>60 Si absence
+ | -
« Poursuivre la ventilation (a 100% 02 si disponible) a 30 ventilation /min MR SOPA:
- Débuter le massage cardiaque : 3 massages pour 1 ventilation (« 1 et 2 et 3 ventile ») M: Repositionner le masque
C’est-a-dire 90 compression/min seulement aprés 30 sec de ventilation efficace R: Repositionner la téte
[ - S:  Succionner (aspirer) la bouche et le nez
O: Ouvrir la bouche
FC <60 .
¢ I P:  Augmenter la pression
4 A:  Considérer une alternative
O Installer un cathéter veine ombilicale (CVO) Verifier Uefficacité: (intubation endotrachéale)

[ Administrer adrenaline aprés 60 sec de massage
[ Envisager une intubation endotrachéale (IET)

« Du massage cardiaque
« Envisager hypovolémie

Cibles de I’oxymétrie aprés la naissance Adrénaline 1:10 000
1 min 60-65% Dose : 0.01 mg/kg par CVO
2 min 65-75% 1kg->0.1ml
3 min 70-75% 2kg~>0.2ml chaque 3a5min
4 min 75-80% 3kg>0.3ml
5min 80-85% 4kg->0.4ml
10 min 85-95%
Décembre 2019

PROTOCOLES DE PRISE EN CHARGE EN SOINS OBSTETRICAUX ET NEONATAUX D'URGENCE



Surveillance foetale pendant le travail
Auscultation intermittente du coeur foetal (CF)

Auscultation intermittente

« Pendant 1 min aprés la fin de la contraction

+ Chaque 15-30 min durant la phase active

« Chaque 15 min durant le 2iéme stade passif (sans poussées)
« Chaque 5 min durant le 2iéme stade actif (avec poussées)

Normal
[J BCF 120-160 bpm
[ Accélérations

v

Poursuivre évaluation
[ Auscultation

[ Soins de soutien

[J Réévaluer

P

Retour a la normale

h 4

Accouchement normal
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Anormal
[J BCF <120 bpm
[J BCF>160 bpm
(] Changement de fréquence habituelle
[ Présence de décélérations
[J Causes/signes d’alerte
» saignement vaginal
» fievre maternelle
» méconium épais

Autres évaluations

Evaluation/correction des causes possibles :

1 Vérification du pouls maternel

[ Auscultation suite a une prochaine contraction

[J Examen vaginal

[ Vérifier si tachysystolie (en présence d’ Oxytocine)

Prise en charge

O Changer position maternelle et éviter le décubitus dorsal
[J Soutien continu

[J Hydratation (per os ou bolus de 500 ml a 1 litre IV)

[ Cesser perfusion d’Oxytocine, si besoin

|

Pas de retour a la normale

l

Accélérer Paccouchement
Césarienne d’urgence

PROTOCOLES DE PRISE EN CHARGE EN SOINS OBSTETRICAUX ET NEONATAUX D'URGENCE




A propos de ces protocoles de prise
en charge en SONU

Les protocoles de prise en charge en SONU regroupés dans ce
document ont été harmonisés et validés par des experts nationaux
et internationaux provenant du Programme National de la Santé
de la Reproduction (PNSR), la Société Congolaise de Gynécologie
et d'Obstétrique (SCOGO), la Société Congolaise de la Pratique
Sage Femme (SCOSAF) et de la Société des Obstétriciens et
Gynécologues du Canada (SOGC). Ce travail d'harmonisation a été
appuyé par le projet « Méres et enfants en santé » mis en ceuvre par
Oxfam et financé par Affaires mondiales Canada.

Il est espéré que ces protocoles de prise en charge soient largement
diffusés et utilisés par tous les prestataires de soins du pays dans

le but de permettre a toutes les femmes de la RDC de bénéficier de
soins appropriés pendant la grossesse, 'accouchement et la période
post-partum.




