Aide-mémoire : GATPA

Services et soins a offrir a chaque femme...

1: Poser l'enfant 5:
sur le ventre de Exercer S~ .
sa mére. Le une
sécher traction
soigneusement et controlée
apprécier sa sur le
respiration. cordon,
Mettre le bébé tout en ; _
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3: Clamper le cordon ombilical et le surveiller la femme et le bébé
sectionner une fois que les pulsations se étroitement, masser I’'utérus a travers la
cessentou2 a3 paroi abdominale toutes les 15 minutes
minutes apres la pendant 2 heures pour s’assurer de sa
naissance du bébé, en fermeté et .
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Aide-mémoire: Intégration de la GATPA et les soins

essentiels du nouveau-né

1) Préparer I’équipement nécessaire pour la femme et le bébé avant

I’accouchement; préparer la seringue avec I’'utérotonique.

2) Dire a la femme et a la personne qui ’'accompagne ce qui va étre fait a son/

Poser I’enfant sur le ventre de sa mére. Le sécher soigneusement et apprécier sa respiration.
Mettre le bébé peau contre peau avec la maman. Jeter le linge humide.

¥

/ Le bébé crie ou respire \
e | ’envelopper dans un linge doux
et sec puis dans une couverture
et veiller a ce que sa téte soit
bien couverte (préférablement
avec un chapeau).
anformer la mere de 'état du bébé/

¥

Administrer I'utérotonique a la
femme dans la minute qui suit
'accouchement, apres s’étre

v

R\

/ Le bébé ne crie pas ou ne respire pas \

e Appeler a l'aide.

e Evaluer la respiration du bébé.

e Stimuler le bébé en le séchant.

¢ Veiller a ce que le bébé soit au chaud : Couvrir
le bébé et la maman avec un linge doux et sec ;

Kvp.iller A ce alle sa téte soit bien coliverte

P

\

Respire bien

Ne respire pas

Sectionner le cordon ombilical une fois
que les pulsations se cessentou 2 a 3
minutes apres la naissance du bébé,
an nrenant comme nnint de dénart le

_ Soins !
. _bourle |
I Soins | V
| | .
. .pourla | | gectionner le cordon

v

Installer le bébé sur la poitrine de sa
mere, peau contre peau; couvrir les

Aoiv avar 11n linAa car

v

Exercer une traction contrblée sur le

cordon, tout en stabilisant
'1itériie aver 1ine rantre-tracrtinn an

\

Masser le fond utérin a travers la
paroi abdominale immédiatement

AanrAe la AAlviran~an Al nlanAnta

v

\ 4

Assurer la réanimation du
noliveall-né

dans la minute qui suit

Administrer I'utérotonique a la femme

PAamnmaAaiiAlhAancAant AnvAAa ATARvA AAAnirA

\ 4

4_‘ Accoucheur seul ?

Nnn

* Oui

Délivrer le placenta, de préférence avec
une traction controlée du cordon et une

Anntra_trantinn eimiiltanAn Aa 'itArnie

Surveillance + snins essentiels natir la femme et le héhé

[ Soins des yeux et du cordon; chaleur (contact peau contre peau); allaitement maternel

|
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Manuel de Référence

Prévention des infections

Sources :

OMS. Prise en charge des complications de la grossesse et de I'accouchement: Guide
destiné a la sage-femme et au médecin. Genéve, OMS, 2002.**

JHPIEGO. Les précautions universelles. CD-ROM.*®

EngenderHealth. Cours sur ligne : La prévention des infections.
www.engenderhealth.org. Accédé le 16 aolit 2006.*7

Définitions pour la session

Déchets contaminés - Tout déchet contaminé par le sang ou le liquide organique. Ces
déchets posent de risques infectieux énormes et leur manipulation correcte est
nécessaire pour minimiser la transmission des infections au personnel clinique et a la
communauté locale.

Déchets non contaminés - Tout déchet non contaminé par le sang ou le liquide
organique (par exemple, le papier provenant des bureaux, boites). Ces déchets ne
posent pas de risques infectieux et I'on peut s’en débarrasser selon les directives locales.

Décontamination - La premiére étape dans le traitement d’instruments chirurgicaux et
autres articles utilisés permettant une manipulation plus sire des instruments par le
personnel avant le nettoyage. Cette étape inactive rapidement le VHB et le VIH.

Désinfectant - Un produit chimique qui ne tue pas obligatoirement tous les organismes,
mais en réduit la présence jusqu’a un niveau suffisamment bas pour garantir la santé ou
la qualité des aliments.

Désinfection de haut niveau (DHN) - Destruction de tous les micro-organismes y
compris le VHB et le VIH, sans tuer efficacement toutes les endospores bactériennes. La
DHN est la seule alternative acceptable lorsque I'équipement de stérilisation n’est pas
disponible. Exemples : ébullition, par vapeur, chimique.

Nettoyage - La deuxiéme étape dans le processus pour traiter les instruments et sert a
réduire mécaniquement le nombre d’endospores. Pendant cette étape, les instruments
sont lavés avec de I'eau et du détergent puis rincer soigneusement avec de I'eau propre.
Cette étape enléve les matiéres organiques qui protégent les micro-organismes contre la
stérilisation et la DHN et peuvent inactiver les désinfectants.

Prévention des infections - Pratiques de base et précautions additionnelles visant a
prévenir la transmission des infections dans les établissements de santé.

Stérilisation - Elimination compléte de toute forme de vie microbienne. La stérilisation
est utilisée pour les instruments, gants, et autres articles venant en contact direct avec
la voie sanguine ou les tissus sous-cutanés. Exemples : stérilisation a la vapeur
(autoclave), chaleur séche (four), stérilisation chimique.
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Revue des principes de la prévention des infections

Prévention des infections

La prévention des infections répond a deux objectifs principaux :

Prévenir les infections graves dans la prestation de services de santé.

Réduire le risque de transmission de maladies graves telles que I'hépatite B et le
VIH/SIDA a la patiente, aux prestataires de soins et au personnel en général, y
compris le personnel d’entretien.

Les pratiques recommandées pour la prévention des infections reposent sur les
principes suivants :

Toute personne (qu'il s'agisse d'un patient ou du personnel soignant) doit étre
considérée comme potentiellement porteuse d’une infection.

La méthode la plus slire pour éviter la contamination croisée est de se laver les
mains.

Mettre des gants avant de toucher quoi que ce soit de mouillé - plaies ouvertes,
mugueuses, sang ou autres liquides organiques (sécrétions ou excrétions).

Utiliser des protections (lunettes de protection, masque, bottes, bonnet et tablier)
si des liquides organiques (sécrétions ou excrétions) risquent de jaillir ou de se
répandre.

Ne recourir qu’a des pratiques sans danger — ne pas recapuchonner ou plier les
aiguilles, traiter les instruments et éliminer les déchets comme il convient.

Lavage des mains

Frotter vigoureusement les deux mains aprés les avoir enduites de
savon antimicrobien ou ordinaire. Frotter pendant 15 a 30
secondes puis rincer a I'eau courante sous le robinet ou en se
versant de |'eau sur les mains.

Se laver les mains :

immédiatement quand on arrive ol on va travailler ;

avant et aprés chague examen (ou contact direct avec la
patiente) ;

chaque fois que les mains entrent en contact avec des matiéres
organiques (selles, urines, liquide amniotique, sang, vomissures,
etc.), méme si I'on portait des gants ;

avant de porter et aprés avoir retiré les gants (gants d’examen, gants chirurgicaux
ou gants de ménage) ;

aprés étre allée aux toilettes ;

apres la toilette de la femme et du bébé ;
apres I'élimination des déchets ;

avant de partir a la maison.
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Manuel de Référence

e Etapes pour se laver les mains :
1. Utiliser une aide.
2. Prendre un seau d‘eau et un gobelet.
3. Enlever les bijoux des mains et des avant-bras.
4

Demander a lI'aide de verser I'eau sur les deux mains qui
tiennent un savon, et sur les avant-bras.

5. Frotter les deux mains vigoureusement l'une sur l'autre en
faisant mousser le savon pendant 15 a 30 secondes.

6. Ne pas utiliser une brosse.

7. Demander a l'aide de verser de l'eau jusqu’a ce que le savon
disparaisse.

8. Sécher les mains a l'air libre ou avec un linge propre sec et
individuel.

T
{-

S\

Port de gants

e Mettre des gants :
— pour pratiquer une intervention;
— pour manipuler des instruments, gants ou autres objets sales ;
— pour jeter des déchets contaminés (coton, gaze ou pansements).
e Utiliser une paire de gants différente pour chaque patiente afin d’éviter la
contamination croisée.
e Préférer les gants jetables. Si I'établissement dispose de ressources limitées, il est
possible de réutiliser les gants chirurgicaux apres les avoir :
— décontaminés par trempage dans une solution de chlore a 0,5% pendant
10 minutes ;
— lavés puis rincés ;
— stérilisés a I'autoclave (ce qui élimine tous les micro-organismes) ou soumis a une

désinfection poussée a la vapeur ou a I'eau bouillante (ce qui élimine tous les
micro-organismes a l’'exception de certaines endospores de bactéries).
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Note : Les gants chirurgicaux jetables ne doivent pas étre réutilisés plus de trois fois car
de petits trous invisibles risqueraient de se former.

Ne pas utiliser de gants craquelés, écaillés ou visiblement troués ou déchirés.

Le port des gants

1. Se laver les mains avec de |I'eau et du savon.

Sécher les mains a l'air libre ou avec un linge propre, sec et individuel.

Plier les manches des gants.

Placer les gants sur un endroit propre avec les paumes vers le haut.

Prendre le premier gant par le bord plié.

Tenir le bord avec une main et mettre I'autre main dans le gant.

N AW

Si le gant n’est pas bien mis, attendre a ce que les deux gants soient portés
avant de faire I'ajustement.

8. Prendre le deuxiéme gant par le bord plié.

9. Tenir le bord avec la main gantée et mettre I'autre main dans le gant.

10. Faire I'ajustement afin que les deux gants soient bien portés.
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L'enlevement des gants

1. Rincer les mains gantées dans la solution de décontamination.

Saisir un des gants vers le bord et tirer le jusqu’au bord des doigts sans
I'enlever.

3. Saisir le deuxiéme gant vers le bord par la main demi gantée. Tirer le gant
en le retournant.

4. Enlever les deux gants en méme temps, en prenant soins de ne pas
toucher a l'intérieur du gant contaminé.

5. Laisser les gants dans la solution de décontamination.
Se laver les mains avec de |'eau et du savon.
7. Sécher les mains a l'air libre ou avec un linge propre, sec et individuel.

o

Vétements de protection
Gants chirurgicaux :

® Protégent le client contre les micro-organismes présents sur les mains du
prestataire.

® Protégent les mains du prestataire de tout contact avec le sang ou d’autres
liquides et tissus.

Masques :

® Protegent les clients contre les micro-organismes rejetés en parlant, toussant et
respirant.

® Protégent le nez et la bouche du prestataire contre les éclaboussures de sang et
autres liquides.
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Blouses et tabliers imperméables :
® Protégent les clients contre les micro-organismes.

® Protégent la peau et les vétements du prestataire de tout contact avec le sang
et d’'autres liquides.

Bonnets :

® Protégent les clients contre les micro-organismes présents dans les cheveux et
dans les desquamations provenant de la téte du prestataire.

e N'assurent aucune protection documentée au prestataire.
Protége ceil/Visiére faciale :
® N'assure aucune protection documentée aux clients.

® Protégent les yeux du prestataire contre les éclaboussures de sang et autres
liquides.

Manipulation d’instruments piquants ou tranchants et
d’aiguilles
Salle d'opération et salle de travail

¢ Ne laisser ni instruments piquants ou tranchants, ni aiguilles ailleurs que dans des
« zones de sécurité ».

e Prévenir les autres employés de I'établissement avant de leur faire passer des
instruments piquants ou tranchants.

e Utilisez la technique des "mains libres” lorsque I'on utilise des objets tranchants
pendant les procédures cliniques, afin d’éviter de passer directement un objet
tranchant d’une personne a une autre. Pour passer un objet tranchant d’une
Personne 1 a une Personne 2:

La Personne 1 place l'instrument tranchant dans une assiette stérile ou dans une
« zone sure » désignée dans le champ stérile et indique a la Personne 2
I'emplacement de l'instrument.

La Personne 2 prend l'instrument, |'utilise et le remet dans l'assiette stérile ou dans
la zone sure.
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Aiguilles et seringues hypodermiques

Prévenir toujours votre client lorsque vous allez lui administrer une injection, afin de
diminuer la possibilité d’'un mouvement soudain et imprévu que peuvent causer les
piglres d’aiguilles.

Manipuler les aiguilles hypodermiques et autres objets tranchants de maniere
minimale aprés utilisation et avec un soin extréme.

N’utiliser chaque seringue ou aiguille qu’une seule fois.
Ne pas recapuchonner les seringues avant de les jeter.
Ni plier, ni couper l'aiguille avec la main apreés l'injection.

La plupart des blessures causées par les seringues surviennent lorsque les agents
recapuchonnent les aiguilles utilisées. Plus on manipule les seringues et les aiguilles,
plus il y a des risques de se blesser.

Déposer la seringue utilisée dans la boite de sécurité immédiatement aprés l'injection
- ne pas la laisser trainer sur la table ou dans un haricot.

Remplisser la boite de sécurité jusqu’au 34 environ (ou jusqu’a la ligne « Maximum »
[«Full»], lorsqu’elle est imprimée sur la boite). Ne pas mettre pas trop de seringues
dans la boite.

— Une boite d’une capacité de 1 litre, pour les stratégies avancées, peut contenir 20
seringues environ.

— Une boite d’une capacité de 5 litres peut contenir 100 seringues environ.

— Une boite d’une capacité de 10 litres peut contenir 200 seringues environ.

Au % plein
- »| Sans danger Trop plein
’ Dangereux
SANS RISQUE : Les seringues n‘ont DANGEREUX : La boite est trop
pas encore atteint la ligne pleine pour étre utilisée sans risque
«maximum» (cependant, la boite est (I'agent de santé pourrait étre piqué
pratiquement pleine et devrait étre par I'une des aiguilles se trouvant
détruite bientot). déja dans la boite).

Une fois que la boite de sécurité est remplie, refermez le couvercle et scellez la boite
pour éviter que les seringues ne se répandent par terre.

Cela permet d’éviter que les agents se blessent lorsqu’ils essaient d’introduire de
force des aiguilles et des seringues dans les boites et se piquent avec les aiguilles
qui s’y trouvent déja.
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= Remplacez la boite pleine par une boite vide. Les boites de sécurité ne devraient étre
remplies qu’une seule fois et devraient étre détruites immédiatement ou bien
entreposées dans un endroit slr et détruites le plus tot possible.

Cela permet d’éviter les blessures par les seringues et I’'exposition au sang et aux
fluides organiques qui pourraient se produire si on jetait ou si on réutilisait les
boites.

= Jetez les capuchons de l'aiguille, les pochettes en aluminium et les flacons vides
dans un récipient prévu pour les déchets ou dans un conteneur de recyclage.
Ne déposez pas les capuchons, les flacons vides, ou le matériel non
contaminé dans une boite de sécurité - il prendra trop de place et n’est
pas contaminé par le sang.

e Si la formation sanitaire ne dispose pas de boites de sécurité, jeter les aiguilles et
seringues dans un récipient qui ne risque pas d’étre perforé.

e Brller les aiguilles hypodermiques pour les rendre inutilisables.

¢ Lorsque des aiguilles jetables ne sont pas disponibles et que I'on doit remettre le
capuchon, utiliser la méthode « & une main » pour remettre le capuchon:'®

Etape 1: D'abord, placer le
capuchon sur une surface dure,
plate; puis retirer votre main.

Etape 2: Ensuite, avec une seule
main, tenir la seringue et utiliser
I'aiguille pour ramasser le
capuchon

Etape 3: Enfin, lorsque le capuchon recouvre complétement l'aiguille, tenir
I'aiguille a la base pres de la garde et utiliser I'autre main pour fixer le capuchon
sur l'aiguille.
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Prévention des éclaboussures de sang ou de liquide
corporel

e Eviter de laisser les gants claquer lorsque vous les enlevez, car ceci peut faire que
des vecteurs de contamination soient éclaboussés dans vos yeux ou votre bouche ou
sur votre peau ou sur d’autres personnes alentour.

e Maintenir les instruments et autres articles sous la surface de I'eau lorsque vous les
frottez et nettoyez, afin d’éviter les éclaboussements.

e Mettre les objets dans le seau de décontamination sans faire éclabousser la solution.

e Eviter de rompre les membranes pendant les contractions.

e Se tenir de c6té lorsque vous faites la rupture artificielle des membranes pour éviter
que le liquide amniotique ne vous éclabousse directement.

e Sectionner le cordon a l'aide de ciseaux stériles en les couvrant d’'une compresse de
gaze pour éviter au sang de jaillir.

¢ Manipuler le placenta soigneusement
— Toujours porter des gants en manipulant un placenta.

— Garder le placenta dans un sac plastique ou autre récipient jusqu’a ce qu'il
puisse étre traité par incinération ou enfouissement. Le placenta ne doit
pas étre jeté dans une riviere ou dans une décharge ouverte.

Avertissement: Si du sang ou des liquides corporels entrent dans votre bouche ou
touchent votre peau, lavez la partie concernée abondamment avec de |I'eau et du savon
aussitot que possible et dés que les conditions de sécurité pour la femme et le bébé sont
remplies. Si le sang ou les liquides corporels atteignent vos yeux, il faut les irriguer
abondamment avec de l'eau.

Elimination des déchets

e L’élimination des déchets a pour objet de :

— prévenir la propagation des infections au personnel hospitalier qui manipule les
déchets ;

— prévenir la propagation des infections a la communauté locale ;
— protéger les personnes qui manipulent ces déchets de blessures accidentelles.
e Les déchets non contaminés (le papier utilisé dans les bureaux, les boites) ne

comportent aucun risque d’infection. On peut les jeter conformément aux habitudes
locales.

e Il est nécessaire de manipuler convenablement les déchets contaminés (objets ou
matériaux souillés de sang - ou d’autres liquides organiques) pour minimiser la
propagation des infections au sein du personnel hospitalier et de la communauté.
Manipuler ces déchets convenablement signifie :

— porter des gants d’entretien ;

— transporter les déchets solides contaminés jusqu’au lieu d’enlévement dans des
récipients fermés ;

— jeter tous les objets piquants ou tranchants dans des récipients qui ne risquent
pas de se percer ;

— verser avec précaution les déchets liquides dans des toilettes équipées de
canalisations sanitaires ou de chasses d’eau ;

— briler ou enterrer profondément les déchets solides contaminés ;

— se laver les mains, laver les gants et les récipients aprés avoir jeté les déchets
infectieux.
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Traitement d’instruments

Source: JHPIEGO. Infection Prevention: Guidelines for Healthcare Facilities with
Limited Resources. Baltimore: JHPIEGO, 2003.

Tableau 8. Etapes clés du traitement d’instruments et d’autres articles
contaminés

DECONTAMINATION
Faire tremiper,
pendant 10 minutes
dans une solution
chlorée 4 (0,5%

LAVER ET RINCER
SOIGNEUSEMENT
Porter des gants et d'autres
barriéres protectrices
(lunettes, visiére ou
lunettes de protection)

Méthodes Méthodes

priférées accepiables
DESINFECTION
STERILISATION DE HAUT NIVEAU

Antoclive Chaleur séche Par ébullition Chimigue

10?#%’?}3?['35:550“ 17070 (I409F) Asres couvercle Faire tremper
5 Ihsfin : - . : i
12180 {2509F) 60 minutes 20 minutes 20 minutes
20 min non-emhballé

30 min emballé

LAISSER REFROIDIR
(utiliser immédiatement ou ranger)
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Etape 1 : La décontamination

La décontamination permet une manutention plus siire des instruments par le
personnel avant le nettoyage. C'est la premiére étape dans le traitement d’instruments
chirurgicaux et autres articles utilisés.

e Immédiatement aprés |'utilisation, placez pendant 10 minutes les instruments et
autres articles dans une solution chlorée a 0,5%. Cette étape inactive rapidement
le VHB et le VIH.

e Aprés la décontamination, les instruments devraient étre rincés immédiatement
avec de I'eau froide pour éviter la corrosion et pour enlever le matériel organique
visible avant d’étre soigneusement nettoyés.

e Les surfaces (surtout les tables d’examen) qui ont pu entrer en contact avec les
liquides organiques doivent également étre décontaminées. Une maniére facile et
peu chére de décontaminer les grandes surfaces est de passer un désinfectant
adéquat tel qu’une solution chlorée a 0,5% avant la réutilisation, lorsque les
surfaces sont visiblement contaminées, ou du moins une fois par jour.

Instructions pour la préparation de solution chlorée diluée

Formule pour préparer une solution diluée a partir d'une solution concentrée

Puartes Totales (PT) (HO) = % Concentré |- 1
% Dilue

Exemple: Préparer une solution diluée (0,1%) a partir d’'une solution concentrée a 5%.

50%|-1=350-1 =49
0,1%,

Solution : Si vous avez une solution du chlore concentrée a 5%, pour préparer une
solution diluée (0,1%) : Prenez 1 part de la solution concentrée et ajoutez a 49
parts d’eau propre (filtrée si nécessaire).

Calculez PT(H,0) =

Formule pour préparer des solutions libérant du chlore a partir de poudres séches

% Diluée x 1000
% Concentré

Grammes/litre =

Exemple: Préparer une solution diluée libérant du chlore (0,5%) a partir d’'une poudre
concentrée (35%).

05% | x 1000 =142 g /!
35%

Solution : Ajoutez 14,2 grammes (=14 g) a 1 litre d’'eau.

Calculez grammes/litres =
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Le tableau 9 donne des recommandations pour la proportion d'eau et de chlore

nécessaire pour avoir une solution de décontamination.

Tableau 9. Comment préparer la solution de décontamination (solution

chlorée a 0,5%)'°

Type ou marque (par
pays)

% ou grammes de
chlore

Proportion eau : Chlore =
Solution a 0,5%

Chlore liquide (Solution : Hypochlorite de Sodium)

Chlore: 10 ml + Eau: 40 ml

o * [o)
8 * Chlorum 2.4% 1 part de chlore + 4 parts d’eau
JIK (Kenya, Zambie), Robin 3.50, Chlore: 10 ml + Eau: 60 ml
Bleach (Népal) 270 1 part de chlore + 6 parts d’eau
Chlore: 10 ml + Eau: 60 ml
o 0]
12> Chlorum 3.6% 1 part de chlore + 6 parts d’eau
Household bleach
(Indonesie, USA), ACE 50 Chlore: 10 ml + Eau: 90 ml
(Turquie), Eau de Javel 0 1 part de chlore + 9 parts d’eau
(France)
15 ° Chlorum, Lejia (Pérou), 69% Chlore: 10 ml + Eau: 110 ml
Blanquedor, Cloro (Mexico) 0 1 part de chlore + 11 parts d’eau
. - Chlore: 10 ml + Eau: 150 ml
o
Lavandina (Bolivie) 8% 1 part de chlore + 15 parts d’eau
. Chlore: 10 ml + Eau: 190 ml
- (o)
Chioros (Royaume Uni - UK) 10% 1 part de chlore + 19 parts d’eau
Chloros (UK), Extrao|t de Chlore: 10 ml + Eau: 290 ml
Javel (France), 48 15% ,
1 part de chlore + 29 parts d’eau
Chlorum
Poudres secs
Hypochlorite de calcium 70% 7.1 grams per liter
Hypochlorite de calcium 35% 14.2 grams per liter
Dichloroisocyanurate de 60% 8.3 grams per liter

sodium (NaDCCQC)

Comprimés

Comprimés de chloramine”

1 gramme de chlore
par comprimé

20 grammes par litre
(20 comprimés par litre)

Comprimés de
dichloroisocyanurate de
sodium (NaDCQ)

1,5 grammes de
chlore par comprimé

4 comprimés par litre

*La chloramine relache la chlore beaucoup plus lentement que la hypochlorite. Le
comprimé de chloramine devrait alors étre complément dissous avant de s’en servir.
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Etape 2 : Le nettoyage des instruments et autres articles

Le nettoyage est la deuxieme étape dans le traitement d’instruments
chirurgicaux et autres articles utilisés. Il est important car :

e (C'est la maniére la plus efficace de diminuer le nombre de micro-organismes sur
les instruments et le matériel salis. (Cela réduit jusqu’a 80% de micro-
organismes contaminant.)

e Niles procédures de stérilisation ni la désinfection de haut niveau ne sont
efficaces sans nettoyage préalable.

Le nettoyage est également la meilleure maniére de diminuer le nombre d’endospores
qui causent le tétanos et la gangréne. Si le matériel de stérilisation n’est pas disponible,
un nettoyage soigné est la seule maniere de diminuer efficacement le nombre
d’endospores.

Etape 3 : La stérilisation ou la désinfection de haut niveau des
instruments et autres articles

La classification des instruments en diverses catégories de risque facilite le choix des
moyens en matiére de désinfection des instruments. Cette classification se base sur la
connaissance de la pathogenése des infections transmises par les instruments. Lorsque
des instruments contaminés entrent en contact avec des tissus ou des cavités
normalement stériles, le risque d’infection est élevé. Par contre, lorsque le méme
instrument contaminé entre en contact avec une peau intacte, le risque est pratiquement
nul. Cette différence dans le risque infectieux selon le domaine d’utilisation de
I'instrument a conduit a classer les instruments en catégories de risque. Ces catégories
ainsi que les exigences correspondantes en termes de désinfection sont décrites dans le
tableau 10. Les instruments « critiques » doivent étre stérilisés. Les exceptions a cette
régle doivent étre trés rares et nécessitent |'utilisation de moyens de désinfection de
haut niveau.

Tableau 10. Classification des instruments en catégorie de risque

Exigences de

Categorie Description désinfection / stérilisation

Risque élevé d’infection par des
instruments contaminés.
Utilisation des instruments dans
Instruments des sites anatomiques Stérilisation (peu d’exceptions :
critiques normalement stériles (organes, désinfection de haut niveau)
cavités, systéme vasculaire).
Exemple : aiguilles, scalpels,
implants, ciseaux, pinces

Risque moins élevé d’infection.

Instruments entrant en contact
Instruments avec les muqueuses ou de la
semi-critiques | peau non intacte. Exemple :
endoscope, tube endotrachéal,
spéculum

Désinfection de haut niveau ; pour
certains instruments, la
stérilisation est plus simple

Risque d’infection réduit.
Contact direct avec de la peau
intacte. Exemple : masques,
manchettes a pression,
électrodes d'ECG

Nettoyage (eau, détergent).
Désinfection de bas niveau lors de
contamination par des liquides
biologiques

Instruments
non critiques
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La stérilisation est une opération permettant d’éliminer, de tuer ou d’inactiver les
micro-organismes, les endospores bactériennes et les virus portés par les milieux inertes
contaminés (ex: les instruments). Le résultat de I'opération est durable avec la matiére
traitée conditionnée jusqu’a l'ouverture du conditionnement. Il existe divers procédés de
stérilisation, en voici quelques exemples :

o Stérilisation a la vapeur pressurisée (autoclave)
o Stérilisation a la chaleur séche (four)
o Stérilisation chimique

La désinfection de haut niveau est une opération permettant de détruire tous les
micro-organismes, y compris le VHB et le VIH, sans tuer efficacement toutes les
endospores bactériennes. La DHN est la seule alternative acceptable lorsque
I'’équipement de stérilisation n’est pas disponible. Elle est utilisée en cas d’'impossibilité
d’appliquer un procédé de stérilisation et s’il n’existe pas de dispositif a usage unique
stérile. Il existe divers procédés de désinfection de haut niveau, en voici quelques
exemples :

o Désinfection de haut niveau en faisant bouillir
o Désinfection de haut niveau a la vapeur

o Désinfection chimique de haut niveau
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Préparation d’un plan d’accouchement
Source :

Adapté de JHPIEGO/MNH. Birth Preparedness and Complication Readiness. Baltimore,
MD: JHPIEGO/MNH, 2001.%°

Définitions pour la session

Plan d’accouchement - Un plan d’action pour se préparer a I’'accouchement et la
naissance du bébé.

Plan en cas de complications - Un plan d’action pour reconnaitre les signes de danger
et réagir en conséquence.

Signe de danger - Un signe ou symptdme indiquant que la femme ou le nouveau-né ait
un probléme de santé et doit se rendre a une infrastructure sanitaire le plus tét possible.

Introduction

Le drame lié a I'accouchement est une réalité encore dans la plupart des pays en voie de
développement. Un diton tanzanien dit « je vais de l'autre coté de I'océan pour chercher
un enfant. Le voyage est long et je ne suis pas slire de revenir » Cette triste déclaration
des femmes au moment de leur accouchement devra nous inciter d’avantage a faire en
sorte que |'accouchement soit un acte propre et sur a travers la préparation d’un plan
impliquant I'ensemble des parties prenantes (prestataires, relais communautaires,
communautés, familles, et femmes enceintes).

Puisque toute grossesse présente des risques, les prestataires
doivent travailler avec toutes les femmes enceintes et leurs
familles pour élaborer un plan d’accouchement. Ce plan
permettra a la femme de recevoir a temps des soins de qualité,
que ce soit pendant la grossesse, au cours de travail, d'un
accouchement normal ou compliqué.

Le plan pour I'accouchement

Les retards de la reconnaissance des signes de danger, de la prise de décision
d’évacuation a la structure sanitaire appropriée et de la réception de soins de qualité
dans les temps sont responsables de nombreux décés maternels. Une solution est de
travailler en partenariat avec les femmes enceintes et leurs familles pour élaborer un
plan d'accouchement.

Le plan d’accouchement est un plan d’action pour se préparer a I'accouchement et la
naissance du bébé. Ce plan est réalisé suite a des discussions entre la femme, les
membres de sa famille et le prestataire de soins de santé. Il n’est pas nécessaire que le
plan soit un document écrit. Ce n’est généralement pas le cas. Il s’agit plutot d’'une
discussion suivie entre toutes les parties concernées pour s’'assurer que la femme
recevra les soins appropriés en temps voulu.

Mettre au point un plan d’accouchement en ayant des échanges avec la femme, son
partenaire et sa famille sur les sujets suivants :

e Accouchement dans un établissement de santé
Expliquer pourquoi il est recommandé d’accoucher dans un établissement de santé :

Initiative de Prévention de I'HPP - 2008 67
Formation d’accoucheurs qualifiés



— Des complications diverses peuvent survenir pendant I'accouchement - elles ne
sont pas toujours prévisibles.

— Un établissement de santé dispose de personnel, de matériel, de consommables et
de médicaments qui permettent, si nécessaire, de fournir les meilleurs soins
possibles. En outre, il est doté d'un systéme d’évacuation.

Expliquer quelles dispositions il faut prendre.

Passer en revue avec la patiente les points a régler :

— comment elle se rendra sur place, et si elle aura besoin d’emprunter un moyen de
transport payant pour s’y rendre ;

— combien cela lui colQtera d’accoucher a I'établissement de santé, et comment elle
va payer ;

— si elle peut économiser dés le présent pour faire face a ces dépenses ;

— qui l'accompagnera et la soutiendra pendant le travail et I'accouchement ;

— qui s’occupera de sa maison et de ses enfants pendant son absence.

Lui indiguer quand se présenter a |'établissement de santé :

— Si elle habite a proximité de I’établissement, il faut qu’elle s’y rende dés les
premiers signes d’entrée en travail.

— Si elle habite loin, il faut qu’elle parte deux a trois semaines avant la date
d’accouchement prévue et séjourne soit dans un foyer d’accueil pour les femmes
en fin de grossesse, soit en compagnie de sa famille ou d’amis, a proximité de
I’établissement.

— Lui recommander de demander l'aide de la communauté, si nécessaire.

Expliquer a la patiente ce qu'il faut amener :

— Le carnet de CPN/fiche personnel ;

— Des linges propres pour nettoyer, sécher et envelopper I'enfant ;

— Des linges propres supplémentaires qui serviront de protections périodiques apres
I'accouchement ;

— Des vétements pour elle et pour I'enfant ;

— Savon, seau, aléze, eau de javel.

Expliquer quels sont les signes d’entrée en travail.
Recommander a la patiente de se rendre a I'établissement de santé ou de contacter
une accoucheuse qualifiée si I'un des signes suivants se présente :

— pertes vaginales sanglantes et gluantes ;

— douleurs abdominales irradiants vers le dos ;

— contractions douloureuses toutes les 20 minutes ou moins ;

— rupture de la poche des eaux.

Pourquoi les femmes meurent-elles?

Les facteurs qui empéchent les femmes de recevoir les soins dont elles ont besoin pour
éviter de mettre leur vie en danger sont les suivants :

L'inaccessibilité géographique ;

Un co(t inabordable des soins (les frais directs pour les soins médicaux, le transport,
les médicaments, etc.) ;

Les charges multiples des femmes ;

L'impossibilité des femmes a prendre des décisions au sein de la famille ;

Une mauvaise qualité des soins, un mauvais accueil ou un mauvais traitement des
femmes par les prestataires, ne les encouragent pas a se rendre au centre pour se
faire soigner.

Ces facteurs se traduisent par les retards suivants :

Retard a reconnaitre le probléme : Quand une femme est en danger, elle doit
d’abord reconnaitre les signes d’alerte témoignant d’'une complication. Si les femmes
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enceintes, leurs familles et les femmes qui prennent soins d’elles ne sont pas aptes a
reconnaitre les signes de danger, ils ne sauront pas décider du moment propice pour
aller chez un prestataire qualifié.

e Retard a I’'accés au centre de soins : Quand une femme présente une
complication, elle doit avec sa famille prendre la décision d’aller chez un prestataire
qualifié. Dans beaucoup de cultures, une personne spécifique est désignée pour étre
le principal décideur de la famille. Trop souvent, d’autres membres de la famille ne se
sentent pas autorisés a prendre des décisions si cette personne est absente. Cette
absence d’autorisation et I'impossibilité a prendre une décision peuvent aboutir a un
décés si une urgence survient pendant I'absence du décideur principal.

¢ Retard a I'arrivée de la structure appropriée : Une fois la décision prise, la
famille doit trouver un moyen de transport pour emmener la femme a une structure
sanitaire. Trop de femmes meurent parce qu’elles souffrent de complications graves
pendant la grossesse, I'accouchement ou la période du post-partum, et qu’elles ne
peuvent accéder a un moyen de transport qui puisse les emmener dans les centres
de soins ol se trouvent des prestataires compétents qui soient en mesure de leur
assurer les soins nécessaires.

De plus, il existe dans certains cas, une réticence de la part des prestataires a référer
une femme au niveau supérieur. Quand un prestataire essaie de prendre une femme
en charge alors qu'il n‘en est pas compétent, il met la vie de la femme en danger.

¢ Retard a recevoir des soins de qualité : Une fois arrivée a la structure
appropriée, elle doit recevoir des soins de qualité.

Signes de danger

Nous savons que 15% des femmes enceintes vont développer une complication pendant
la grossesse, le travail, I'expulsion ou lors du post-partum, et que 1 a 2% d’entre elles
vont mourir. L'évidence montre qu’il est presque impossible de prévoir quelle femme
présentera une complication. Il est donc extrémement important de travailler en
collaboration avec les femmes pour qu’elles soient en mesure de reconnaitre les
complications et d’établir un plan d’action, au cas ou cette situation surviendrait. Une
telle préparation pourrait sauver la vie de beaucoup de femmes et leur permettre
d’arriver plus tot sur les lieux d’accouchements ou elles peuvent recevoir les soins de
santé nécessaires, dans des services compétents.

Les membres de la famille et les relais communautaires doivent savoir reconnaitre les
signes de danger. Beaucoup de temps pourrait étre gagné si les membres des familles
pouvaient reconnaitre une anomalie et identifier le moment opportun pour envoyer la
femme au centre de soins en s‘assurant des arrangements de transport. Dans le cadre
de I'hémorragie du post-partum, le décés peut avoir lieu en deux heures, par
conséquent, c’est le temps épargné par la préparation du plan qui peut faire la différence
entre la survie et la mort de la femme.

Signes de danger chez la femme enceinte

Recommander a la femme de se rendre immédiatement a I’'hdpital/au centre de santé,
de jour comme de nuit, SANS ATTENDRE, si I'un des signes suivants se présente :
e saignement vaginal ;

e convulsions ;
e céphalées sévéres associées a une vision floue ;
e fiévre et trop grande faiblesse pour quitter le lit ;
e douleur abdominale intense ;
e respiration rapide ou difficile.
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Il faut que la patiente se rende au centre de santé le plus vite possible, si I'un des signes
suivants se présente :

fievre ;

douleur abdominale ;

elle se sent malade ;

elle a les doigts, le visage et les jambes enflés.

Signes de danger dans le post-partum

Recommander a la patiente de se rendre immédiatement a I’hopital ou au centre de
santé, de jour comme de nuit, SANS ATTENDRE si I’'un des signes suivants se présente :

saignement vaginal : plus de 2 ou 3 garnitures souillées en 20 ou 30 minutes,
apres l'accouchement OU le saignement augmente au lieu de diminuer aprés
I'accouchement ;

convulsions ;

respiration rapide ou difficile ;

fievre et patiente trop faible pour quitter le lit ;

douleur abdominale intense.

Se rendre au centre de santé le plus rapidement possible si I'un des signes suivants se
présente :

fievre ;

douleur abdominale ;

la patiente se sent mal ;

seins gonflés, rouges ou sensibles, ou mamelon douloureux ;
miction goutte-a-goutte ou douloureuse ;

douleur périnéale ou écoulement purulent ;

lochies fétides.

Signes de danger chez le nouveau-né

Recommander a la patiente de se rendre immédiatement a I’hopital ou au centre de
santé, de jour comme de nuit, SANS ATTENDRE si I’'enfant:

a des convulsions ;

présente une difficulté respiratoire ;

a du mal a s’alimenter ou s’alimente moins de cing fois en 24 heures ;
a de la fievre ou est froid ;

présente un saignement ;

présente une conjonctivite purulente ;
a de la diarrhée ;

est trés petit a la naissance ;

ne s‘alimente pas du tout ;

a des pustules ;

présente un ictére ;

a un ombilic rouge ou purulent.

Préparer un plan pour les complications éventuelles

Il est important d'impliquer autant que possible les membres de la famille dans
I’élaboration d’un plan pour les complications éventuelles. Si la femme seule est
impliquée, elle sera moins encline a mettre le plan en « marche » lorsqu’elle présentera
une complication.

e Etablir un plan pour épargner a cet effet

Il faut encourager la famille a épargner pour que les fonds nécessaires soient
disponibles pour les soins d’urgence. Au fil des consultations avec la femme, évaluer
les besoins financiers, les ressources nécessaires pour répondre a ces besoins et les
méthodes pour accéder a ces fonds. Il faut s'assurer que les fonds soient suffisants
et disponibles avant le début du travail.
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e Etablir un plan pour la prise de décisions en cas d'urgence qui puisse
survenir en |I'absence du décideur principal

Dans beaucoup de cultures, une personne spécifique est désignée pour étre le
principal décideur dans chaque famille. Trop souvent, d’autres membres de la famille
ne se sentent pas autorisés a prendre des décisions si cette personne est absente.
Cette absence d’autorisation et I'impossibilité a prendre une décision peut aboutir a
un décés si une urgence survient en l'absence du décideur principal. Il est important
de discuter de la question pour savoir comment la famille peut prendre des décisions
urgentes sans perturber ou offenser les valeurs culturelles. Dans la mesure du
possible, il faut déterminer quel membre de la famille serait en mesure de prendre
une décision en l'absence du décideur principal.

¢ Prendre les dispositions pour un systéme de transport en cas d'urgence

Trop de femmes meurent parce qu’elles souffrent de complications graves pendant la
grossesse, |'accouchement ou la période du post-partum, et qu’elles ne peuvent
accéder a un moyen de transport qui puisse les emmener dans les centres de soins
ou se trouvent des prestataires compétents et qui soient en mesure de leur assurer
les soins nécessaires. Chaque famille devrait avoir un plan pour transporter la femme
si elle présente des complications et si elle a besoin d’étre référée a un niveau
supérieur de soins de santé. Il faut préparer ce plan dés le début de la grossesse et il
devrait inclure les éléments suivants:

— ou la femme devrait se rendre si elle souffre d’'une complication ;

comment accéder au prochain niveau de soins en cas d’urgence ;

quel membre de la famille devrait I'accompagner ;

comment acquérir les fonds nécessaires en cas d’urgence.
¢ Prendre les dispositions pour un donneur de sang

Un probléme majeur dans beaucoup de structures est que malgré le fait que tout le
nécessaire pour faire une transfusion soit disponible, il y a un manque chronique de
sang. Un autre probléme est naturellement I'approvisionnement en sang qui ne soit
pas « a risque » pour la femme lors de la transfusion (sang non contaminé, non
infecté ...). Les femmes présentent un risque élevé de développer une infection par
transmission sanguine dans la mesure ol la naissance et les complications
obstétricales potentielles sont vectrices de déperditions sanguines importantes. Pour
ces deux raisons il est extrémement important que la femme désigne des donneurs
de sang qui soient disponibles au cas d‘urgence aussi bien au cours de la grossesse,
du travail, ou de I’'expulsion gqu’au cours du post-partum immédiat.
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Prise en charge initiale des complications

obstétricales
Source :

OMS. Prise en charge des complications de la grossesse et de I'accouchement: Guide
destine & la sage-femme et au médecin. Genéve: OMS, 2003.%*

Définitions pour la session

Etat du choc - Souffrance cellulaire d au déficit d’apport en oxygéne a la cellule. Cette
situation provoque un réflexe de préservation des fonctions vitales :

e Le corps concentre le sang vers l'intérieur du corps, afin d’irriguer les organes
importants (coeur, poumons, cerveau) et de limiter les pertes de chaleur ; il y a
donc une vasoconstriction au niveau de la peau (les vaisseaux sanguins
périphériques se ferment).

e Le rythme cardiaque et le rythme respiratoire s’accélérent afin d’améliorer I'afflux
d’oxygéne vers les organes importants.

Prise en charge initiale d’une urgence obstétricale

Si la femme souffre d’'une complication obstétricale quelconque :

1. APPELER A L'AIDE. Mobiliser d’'urgence tout le personnel disponible.
Ceci est nécessaire car il y a beaucoup de gestes a accomplir.

2. Faire une évaluation rapide de I'état général de la femme, en particulier des signes
vitaux (pouls, tension artérielle, respiration, température).

Ceci permet de déterminer I'état au début du traitement, de choisir le traitement
correct et de suivre le progres du traitement.

3. Sil'état de la femme évoque un choc, commencer immédiatement le traitement.
Méme si la femme ne présente pas de signe de choc, poursuivre I'examen en gardant
cette éventualité a I'esprit, car son état peut se détériorer rapidement. Si un choc
survient, il est important de commencer le traitement immédiatement.

4. Installer une voie veineuse, faire un prélévement de sang, et commencer a perfuser
(sérum physiologique, Ringer lactate).

Ceci assure la présence d’une voie veineuse en cas de besoin d’une perfusion de
liquides ou de médicaments.

5. Référer au centre spécialisé sans délai.
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Choc

Le choc est caractérisé par l'incapacité du systéme circulatoire a entretenir une bonne
irrigation des organes vitaux. C'est une affection qui met en danger le pronostic
vital et qui nécessite un traitement immédiat et intensif.

Redouter ou s’attendre a un choc si la femme présente au moins un des signes
suivants :

e saignement en fin de grossesse ou pendant le travail (placenta praevia, hématome
rétroplacentaire, rupture utérine, par exemple) ;

e saignement aprés I'accouchement (rupture utérine, atonie utérine, Iésions
traumatiques des voies génitales, rétention placentaire partielle ou compléte, par
exemple) ;

e trauma (rupture utérine, lésions traumatiques des voies génitales, par exemple).
Symptémes et signes cliniques du choc
Diagnostiquer un choc si la femme présente les symptomes ou signes cliniques

suivants :

e pouls rapide et filant (110 btts/min ou plus) ;
e tension artérielle basse (TA systolique inférieure a 90 mm Hg).

Il existe d’autres symptomes et signes cliniques de choc tels que :

e paleur (en particulier des conjonctives, de la paume des mains et du contour de la
bouche) ;

e sueurs ou peau moite, extrémités froides ;

e respiration rapide (30 respirations par minute ou plus) ;
e anxiété, confusion, perte de connaissance ;

e débit urinaire trés faible (inférieur a 30 mi/h).

Prise en charge du choc
Prise en charge dans I'immédiat
1. APPELER A L'AIDE. Mobiliser d’urgence tout le personnel disponible.
Ceci est nécessaire car il y a beaucoup de gestes a accomplir.
2. Surveiller les signes vitaux (pouls, tension artérielle, respiration, température).

Ceci permet de déterminer I'état au début du traitement, de choisir le traitement
correct et de suivre le progres du traitement.

3. Tourner la femme sur le c6té afin de limiter le risque d’inhalation en cas de
vomissement et de garantir le dégagement des voies aériennes.

Ceci limitera le risque d’inhalation en cas de vomissement et de garantir le
dégagement des voies aériennes.

4. Eviter que la femme se refroidisse mais ne pas la surchauffer car cela accroit la
circulation périphérique et réduit I'apport de sang aux organes vitaux.

Le choc est caractérisé par lincapacité du systéme circulatoire a entretenir une
bonne irrigation des organes vitaux ; si la femme se surchauffe, cela accroit la
circulation périphérique et réduit I'apport de sang aux organes vitaux.

5. Surélever les jambes de la femme afin de permettre au sang de retourner vers le
coeur (si possible, surélever les pieds du lit).

Ceci permet au sang de retourner vers les organes vitaux — le cceur et le cerveau.
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Installer une voie veineuse (si possible, deux) en utilisant un cathéter ou une aiguille
de gros calibre (d’un diamétre de 16 G ou du plus grand diameétre disponible).

Une voie sera pour assurer une perfusion rapide et I'autre voie sera pour administrer
des médicaments, tels que l'ocytocine.

Faire un prélévement de sang pour mesurer le taux d’'hémoglobine, faire
immédiatement un contrdle de compatibilité et un test de coagulation a l'aide d'un
test a réaliser au lit de la femme (voir plus bas), juste avant de commencer a
perfuser.

Le prélévement de sang aide a déterminer I'état de la femme et faciliterait une
transfusion sanguine éventuelle

Perfuser rapidement une solution intraveineuse (sérum physiologique, Ringer lactate)
a raison de 1 litre en 15 a 20 minutes, pour commencer.

Ceci remplace le liquide perdu.

Note : Eviter d'utiliser des succédanés du plasma (par exemple, du dextran). En
effet, il n‘est pas prouvé qu'ils soient plus efficaces que le sérum physiologique pour
ranimer une femme en état de choc et, a forte dose, le dextran peut étre nocif.

Administrer au moins 2 | de solution pendant la premiére heure, ce qui est supérieur
aux quantités de liquides de remplissage vasculaire indiquées pour compenser les
pertes de sang en cours.

Note : Pour traiter un choc résultant d’'une hémorragie, il est nécessaire de perfuser
a un débit plus important afin de remplacer deux a trois fois le volume estimé de
sang perdu.

Ne pas donner de liquides par voie orale a une femme en état de choc.

S’il est impossible de mettre en place une voie veineuse, faire une dénudation
veineuse.

9. Sonder la vessie et surveiller 'absorption de liquide et le débit urinaire.
10. Si I'oxygéne est disponible, administrer 6 a 8 | d’'oxygene par minute a 'aide d’un
masque ou d'une sonde nasale.
Ceci améliore 'oxygénation des organes vitaux au moment ou le systeme circulatoire
est incapable d’entretenir une bonne irrigation des organes vitaux.
11. Déterminer et traiter la cause du choc une fois que la patiente est stabilisée.
12. Continuer a surveiller les signes vitaux toutes les 15 minutes.
Réévaluation
e Au bout de 30 minutes, réexaminer la patiente pour voir si la perfusion lui a été
bénéfique. Les signes d’amélioration sont notamment :
— une stabilisation du pouls (a 90 btts/min ou moins) ;
— une hausse de la tension artérielle (TA systolique de 100 mm Hg ou plus) ;
— une amélioration de I’'état mental (apaisement) ;
— une augmentation du débit urinaire (30 ml/h ou plus).
¢ Sil'état de la patiente s’améliore :
— abaisser le débit de la perfusiona 1len 6 h;
— continuer a traiter la cause du choc.
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e Sil'état de la patiente ne s’améliore ni ne se stabilise, une prise en charge
complémentaire s‘impose (voir ci-dessous).

Prise en charge complémentaire

e Maintenir la perfusion en abaissant le débit a 1 | en 6 h et continuer a administrer 6 a
8 | d’'oxygeéne par minute.

e Surveiller attentivement la patiente.

e Faire des analyses biologiques, notamment un dosage de I’'hématocrite, un groupage
sanguin et une recherche de facteur Rhésus ainsi qu’un test de compatibilité. Si
I’établissement dispose du nécessaire, faire un ionogramme et mesurer la
créatininémie et le pH sanguin.
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Aide-mémoire : Prise en charge du choc

APPELER A L’AIDE
Mobiliser d’urgence tout le personnel disponible

A

Evaluer rapidement I’état général de la patiente, en particulier les
signes vitaux (pouls, tension artérielle, respiration, température)

A

Tourner la femme sur le coté

v

Eviter que la femme se refroidisse

v

Surélever les jambes

v

Installer une voie veineuse (si possible,
deux), faire un prélevement de sang et
commencer a perfuser

v

Sonder la vessie et surveiller 'absorption de
liquide et le débit urinaire

v

Si Poxygene est disponible, administrer 6 a 81
d’oxygene par minute

v

Continuer a surveiller les signes vitaux
(toutes les 15 minutes)

v

Déterminer la cause du choc et commencet le traitement
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Prise en charge immédiate de I'HPP

Dans chaque maternité, il est recommandé de décrire les modalités de prise en charge
des HPP dans un protocole adapté aux conditions locales d’exercice et régulierement
réactualisé.

Pour pouvoir instituer rapidement un traitement, il est nécessaire de pouvoir
reconnaitre immédiatement le probléme et d’agir rapidement. Quand une femme
saigne aprés l'accouchement, tout le personnel devrait étre mobilisé et la prise en charge
générale assurée immédiatement. Les étapes a suivre pour la PEC générale vont a la
fois aider avec le diagnostic de la cause de I'HPP (rechercher une atonie utérine, une
vessie distendue, une rétention placentaire et une déchirure des parties génitales) et
assurer les premiers soins (massage utérin, administration de I’'ocytocine, installation
d’une voie veineuse et perfusion et vider la vessie).

Un

saighement lent et continu ou la survenue soudaine d’'un saighement
constituent une urgence. Intervenir rapidement et efficacement.

Prise en charge générale
1. APPELER A L'AIDE. Mobiliser d’urgence tout le personnel disponible.
Ceci est nécessaire car il y a beaucoup de gestes a accomplir.

2. Evaluer rapidement I'état général de la patiente, en particulier les signes vitaux
(pouls, tension artérielle, respiration, température).

L’évaluation de I’état général aide le personnel a décider si la femme a besoin d’un
traitement pour le choc et donne des informations de base pour pouvoir évaluer le
traitement installé.

3. Sil'état de la patiente évoque un choc, commencer immédiatement le
traitement. Méme si la patiente ne présente pas de signe de choc, poursuivre
I'’examen en gardant cette éventualité a 'esprit, car son état peut se détériorer
rapidement. Si un choc survient, il est important de commencer le traitement
immédiatement.

4. Masser |I'utérus pour expulser le sang et les caillots. Les caillots de sang retenus
dans l'utérus inhibent les contractions utérines, qui sont par conséquent moins
efficaces.

Le massage utérin aide le prestataire a vérifier si I'utérus est atone, expulse le sang
ou les caillots qui peuvent prévenir la contraction utérine et stimule les contractions
utérines. Ne pas oublier que la cause principale de I'HPP et I'atonie utérine.

5. Administrer 10 unités d’ocytocine en IM.

L’administration de l'ocytocine assure le commencement précoce d’un traitement
pour I'atonie utérine (la cause principale de I’HPP).

6. Installer une voie veineuse et commencer a perfuser.

L’installation d’une voie veineuse prévient ou traite un choc en remplacant le liquide
perdu.

7. Faire un prélévement de sang pour mesurer le taux d’hémoglobine, faire
immédiatement un contrdle de compatibilité et un test de coagulation a l'aide d’un
test a réaliser au lit de la femme (voir plus bas), juste avant de commencer a
perfuser.
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Le prélévement de sang aide a déterminer I’état de la femme et faciliterait une
transfusion sanguine éventuelle

8. Aider la femme a vider sa vessie. Si elle n‘en est pas capable et sa vessie est
distendue, sonder la vessie.

Une vessie pleine déplace I'utérus et peut empécher ou géner la contraction utérine.
L’examen de la vessie : (1) aide a déterminer si une vessie distendue est la cause de
I'atonie utérine et (2) prévient une atonie utérine en assurant que la vessie reste
vide.

9. Veérifier si le placenta a été expulsé et si oui, I'examiner pour s’assurer qu'il est
complet.

L’examen du placenta aide a déterminer si une rétention placentaire est la cause des
saignements.

10. Examiner la vulve, le vagin et le périnée et rechercher d'éventuelles Iésions
traumatiques. S’il n’y a pas de déchirures a la vulve, le vagin et le périnée mais la
femme continue a saigner, son utérus est bien contracté et le placenta est complet,
penser a une déchirure cervicale et procéder a un examen au spéculum.

L’examen des parties génitales aide a déterminer si une déchirure est la cause des
saignements.

11. Déterminer la cause des saignements et commencer le traitement.

12. Continuer a surveiller les signes vitaux et les saignements toutes les 15 minutes.
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Aide-mémoire : Prise en charge immeédiate de I'HPP

APPELER A I’AIDE
Mobiliser d’urgence tout le personnel

A

Evaluer rapidement I’état général de la patiente, en particulier les signes
vitaux (pouls, tension artérielle, respiration, température)

v

SiPétat de la patiente évoque un choc,
commencer immédiatement le traitement

'

Masser I'utérus pour expulser le sang et les
caillots

|

Administrer 10 unités d’ocytocine en IM

|

Installer une voie veineuse, faire un prélévement du
sang, et commencer a perfuser

|

Aider la femme a vider sa vessie

|

Vérifier si le placenta a été expulsé et si oui,
I’examiner pour s’assurer qu’il est complet

A

Examiner la vulve, le vagin et le périnée pour
rechercher les déchirures

!

Déterminer la cause des saignements et commencer
le traitement

A\ 4

Continuer a surveiller les signes vitaux et la perte de
sang toutes les 15 minutes
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e Continuer a surveiller les signes vitaux (toutes les 15 minutes) et la perte de sang.

e Une fois que le saignement est maitrisé (24 h aprés l'arrét du saignement), faire
un dosage de I'hémoglobine ou une mesure de I'hématocrite pour vérifier si la
patiente est anémique :

— Sile taux d’hémoglobine est inférieur a 7 g/dl ou si I'"hématocrite est
inférieur a 20 % (anémie sévére) :

o donner 120 mg de sulfate ferreux ou de fumarate ferreux PLUS 400 ug d’acide
folique, a prendre par voie orale, une fois par jour, pendant 3 mois ;

o apreés 3 mois, poursuivre la supplémentation a raison de 60 mg de sulfate
ferreux ou de fumarate ferreux, PLUS 400 ug d’acide folique, a prendre par
voie orale, une fois par jour, pendant 6 mois.

— Sile taux d’hémoglobine est compris entre 7 et 11 g/dl, donner 60 mg de
sulfate ferreux ou de fumarate ferreux, PLUS 400 pg d’acide folique, a prendre par
voie orale, une fois par jour, pendant 6 mois ;

— Dans les régions d’endémie de I'ankylostomiase (prévalence supérieure ou
égale a 20%), administrer un des traitements anthelminthiques suivants :

o de l'albendazole a prendre par voie orale, a raison de 400 mg en une
seule fois ;

o OU du mébendazole a prendre par voie orale, a raison de 500 mg en une
seule fois ou de 100 mg deux fois par jour pendant 3 jours ;

o OU du lévamisole a prendre par voie orale, a raison de 2,5 mg/kg une
fois par jour pendant 3 jours ;

o OU du pyrantel a prendre par voie orale, a raison de 10 mg/kg une fois
par jour pendant 3 jours.

— Dans les régions de forte endémie de I’'ankylostomiase (prévalence
supérieure ou égale a 50%), renouveler le traitement anthelminthique aprés 12
semaines.
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Diagnostic d’'une HPP

Tableau 11. Diagnostic du saignement vaginal aprés I'accouchement

Signe d’appel et autres Symptomes et signes Diagnostic
symptomes et sighes cliniques parfois probable
cliniques généralement présents
présents
e HPP du post-partum
immédiat* choc atonie utérine

utérus mou/non contracté

HPP du post-partum
immédiat*

placenta complet
utérus contracté

déchirures
cervicales,
vaginales ou
périnéales

absence de délivrance 30
minutes aprés |'accouchement

HPP du post-partum
immédiat*
utérus contracté

rétention
placentaire
compléte

absence d’une portion de la
surface maternelle ou
présence de membranes
déchirées contenant des
vaisseaux

HPP du post-partum
immeédiat*
utérus contracté

rétention
placentaire
partielle

fond utérin non pergu a la
palpation abdominale
douleur Iégére ou intense

utérus inversé, visible
au niveau de la vulve
HPP du post-partum
immédiat **

inversion utérine

survenue du saignement plus
de 24 h aprés I'accouchement
utérus trop mou et trop gros
compte tenu du temps écoulé
depuis l'accouchement

saignement variable
(léger ou abondant,
continu ou irrégulier) et
nauséabond

anémie

hémorragie du
post-partum
tardif

HPP du post-partum immeédiat
(saignement intra-abdominal
et/ou vaginal)

forte douleur abdominale (qui
peut diminuer apres la
rupture)

choc
abdomen sensible
pouls rapide

rupture utérine

* Il arrive que I'hémorragie extériorisée soit faible lorsqu’un caillot obstrue le col de
I'utérus ou lorsque la patiente est allongée sur le dos.

" En cas d’inversion compléte, il se peut qu‘il n’y ait pas de saignement.
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Test de coagulation au lit de la femme

e Evaluer la qualité de la coagulation en utilisant le test de coagulation suivant au lit
de la femme :

— Prélever 2 ml de sang veineux dans un petit tube a essais ordinaire en verre
(d’environ 10 mm x 75 mm) propre et sec.

— Tenir le tube dans le poing fermé pour le maintenir au chaud (£37°C).

— Au bout de 4 minutes, incliner lentement le tube pour voir si un caillot se forme,
puis recommencer toutes les minutes jusqu’a ce que le sang soit coagulé et qu’il
soit possible de retourner complétement le tube.

Si au bout de 7 minutes, le sang n’est toujours pas coagulé ou si le caillot est mou et se
désagrege facilement, cela évoque une coagulopathie.
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Aide-mémoire : Prise en charge spécifique de I'HPP

e HPP du post-partum
immédiat

e Utérus mou/non
contracté

\4

e HPP du post-partum
immédiat
¢ Placenta complet

Atonie utérine

'

v

e Continuer a masser le
fond utérin.

o Utiliser des
utérotoniques a
administrer soit
simultanément, soit les
uns apres les autres.

e Anticiper un éventuel
besoin de sang et
transfuser selon les
besoins.

¢ Si le saighement
persiste :

- Examiner a nouveau le
placenta pour voir s'il
est complet.

- Evaluer la qualité de la
coagulation en
réalisant un test de
coagulation au lit de la
patiente.

e Puis, si le saignement
n’a toujours pas
cessé :

- Procéder a une
compression
bimanuelle de l'utérus.

- A défaut de pouvoir
exercer une
compression
bimanuelle de I'utérus,
exercer une
compression de
|'aorte.

- Maintenir la
compression jusqu’a
ce que le saignement
soit maitrisé.

Déchirures
cervicales, vaginales
ou perineales

|

e Absence de délivrance 30
minutes apres
|'accouchement

e Absence d’une portion de
la surface maternelle ou
présence de membranes
déchirées contenant des
vaisseaux

e HPP du post-partum
immédiat

'

e Examiner soigneusement la
patiente et procéder, le cas
échéant, a la réfection des
déchirures cervicale,
vaginales ou périnéales.

¢ Si le saighement persiste,
évaluer la qualité de la
coagulation en réalisant un
test de coagulation au lit

Rétention placentaire

'

Si le placenta est visible,
demander a la patiente de faire
des efforts expulsifs. S'il est
palpable au toucher vaginal,
procéder a son extraction.

S’assurer que la patiente a la
vessie vide. Si nécessaire,
sonder la vessie.

Si le placenta n’a pas été
expulsé, administrer 10 unités
d’‘ocytocine en IM, si cela n‘a
pas encore été fait dans le
cadre de la prise en charge
active du troisieme stade du
travail.

Si la délivrance n’'a toujours
pas eu lieu aprés 30 minutes
de stimulation a I'ocytocine
et que l'utérus est contracté,
essayer d’exercer une traction
mesurée sur le cordon.

Si la traction mesurée sur le
cordon est sans succes, faire
une tentative de délivrance
artificielle.

Si le saignement persiste,
évaluer la qualité de la
coagulation en utilisant un test
de coagulation au lit de la
patiente.

Si la patiente présente des
signes d’infection (fievre,
leucorrhées nauséabondes),
administrer les mémes
antibiotiques que pour une
endométrite.
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Atonie utérine

L'atonie utérine est caractérisée par I’'absence de contractions, notamment aprés

I'accouchement.

e Continuer a masser le fond utérin.

e Utiliser des utérotoniques a administrer soit simultanément, soit les uns aprés les

autres (tableau 12).

Manuel de Référence

Tableau 12. Utilisation des utérotoniques

Ocytocine

Ergométrine

Misoprostol

Dose et voie

IV : infuser 20
unités dans 1L a

IM: 0,2 mg

1,000 mcg par

d’administration 60 gouttes/min voie rectale
IM : 10 unités
Répéter 0,2 mg IM
IV : infuser 20 aprés 15 min. Si
Dose continue unités dans 1L a nécessaire, donner | Pas connu

40 gouttes/min

0,2 mg IM toutes
les 4 heures.

Dose maximale

Pas plus de 3L de
liquides IV

5 doses

La dose par voie
orale ne doit pas
dépasser 600 mcg

e Anticiper un éventuel besoin de sang et transfuser selon les besoins.

e Sile saignement persiste :

— Examiner a nouveau le placenta pour voir s’il est complet.

— Si des débris placentaires ont apparemment été retenus (absence d'une

portion de la surface maternelle ou présence de membranes déchirées contenant
des vaisseaux), extraire le tissu placentaire restant.

— Evaluer la qualité de la coagulation en réalisant un test de coagulation au lit de la
patiente (voir « Test de coagulation au lit ») ; si au bout de 7 minutes, le sang
n’est toujours pas coagulé ou si le caillot est mou et se désagrége facilement, cela
évoque une coagulopathie.

e Puis, si le saignement n’a toujours pas cessé :

— Procéder a une compression bimanuelle de I'utérus (figure 20) :

o aprés avoir enfilé des gants stériles ou désinfectés, introduire une main dans le
vagin et fermer le poing ;

o placer le poing dans le cul-de-sac antérieur et exercer une pression contre la

paroi antérieure de l'utérus ;

o avec I'autre main, exercer une forte pression sur I'abdomen, derriére le fond

utérin, en appuyant contre la paroi postérieure de l'utérus ;

o maintenir la compression jusqu’a ce que le saignement soit maitrisé et que

I’'utérus se contracte.
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Figure 20. Compression bimanuelle de I'utérus

— A défaut de pouvoir exercer une compression bimanuelle de I'utérus, exercer une

compression de l'aorte (figure 21).
o Exercer une pression vers le bas avec le poing fermé sur |'aorte abdominale,

directement a travers la paroi abdominale :

e le point de compression se situe juste au-dessus de I'ombilic et Iégerement
sur la gauche ;

e pendant le post-partum immédiat, on sent aisément le pouls aortique a
travers la paroi abdominale.

Avec 'autre main, rechercher le pouls fémoral pour vérifier si la compression

est suffisante :

¢ sile pouls est palpable pendant la compression, c’est que la pression
exercée par le poing est insuffisante ;

* sile pouls fémoral n’est pas palpable, la pression est suffisante.

o Maintenir la compression jusqu’a ce que le saignement soit maitrisé.

-
r
I
|
'| o B
| M~ —

—
\ f\ : _~— Figure 21. Compression
de I'aorte abdominale et
palpation du pouls
fémoral

Le tamponnement intra-utérin est inefficace et fait perdre
un temps précieux.

¢ Sile saignement persiste malgré la compression, préparer la patiente pour une
intervention chirurgicale.

Initiative de Prévention de I'HPP - 2008

86 Formation d’accoucheurs qualifiés



Manuel de Référence

Déchirures cervicales, vaginales ou périnéales

Les lésions traumatiques de la filiere génitale constituent la deuxiéme cause la plus
fréquente des hémorragies du post-partum. Ces lésions peuvent étre associées a une
atonie utérine. Lorsque l'utérus est bien contracté, le saignement est généralement d{ a
une déchirure cervicale ou vaginale.

e Examiner soigheusement la patiente et procéder, le cas échéant, a la réfection des
déchirures cervicales, vaginales ou périnéales.

e Sile saignement persiste, évaluer la qualité de la coagulation en réalisant un test
de coagulation au lit de la patiente, si au bout de 7 minutes, le sang n’est toujours
pas coagulé ou si le caillot est mou et se désagrége facilement, cela évoque une
coagulopathie.
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Rétention placentaire compléete

Il arrive que la rétention du placenta ne s'accompagne pas d'un
saignement.

¢ Sile placenta est visible, demander a la patiente de faire des efforts expulsifs. S'il
est palpable au toucher vaginal, procéder a son extraction.

e S’assurer que la patiente a la vessie vide. Si nécessaire, sonder la vessie.

¢ Sile placenta n'a pas été expulsé, administrer 10 unités d’ocytocine en IM, si cela
n‘a pas encore été fait dans le cadre de la gestion active de la troisieme période de
I'accouchement.

Ne pas administrer d’ergométrine car cela provoque des contractions toniques
de l'utérus qui pourraient retarder I'expulsion du placenta.

e Sila délivrance n’'a toujours pas eu lieu aprés 30 minutes de stimulation a
I'ocytocine et que I'utérus est contracté, essayer d’exercer une traction mesurée
sur le cordon.

Note : Eviter les tractions énergiques sur le cordon et les fortes pressions sur le fond
utérin, car cela risquerait de provoquer une inversion utérine.

¢ Sjla traction mesurée sur le cordon est sans succes, faire une tentative de
délivrance artificielle (voir « Délivrance artificielle »).

Note : Si les tissus sont trés adhérents, il peut s'agir d’'un placenta accreta. Les
efforts destinés a extraire un placenta qui ne se décolle pas facilement peuvent
engendrer un saignement important ou une perforation de I'utérus qui requiert
généralement une hystérectomie.

e Sile saignement persiste, évaluer la qualité de la coagulation en utilisant un test
de coagulation au lit de la patiente ; si au bout de 7 minutes, le sang n’est toujours
pas coagulé ou si le caillot est mou et se désagrege facilement, cela évoque une
coagulopathie.

e Sila patiente présente des signes d’infection (fiévre, leucorrhées
nauséabondes), administrer les mémes antibiotiques que pour une endométrite.
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Rétention placentaire partielle

Il arrive que la rétention de débris placentaires n‘entraine pas de saignement.

Lorsqu’une portion du placenta - un ou plusieurs lobes - est retenue dans |'utérus, cela
empéche I'utérus de se contracter efficacement.

Introduire la main a l'intérieur de 'utérus pour y rechercher des fragments de
placenta. La technique employée pour la révision utérine est similaire a celle de la
délivrance artificielle (voir « Délivrance artificielle »).

Extraire les fragments placentaires a la main, avec une pince a faux germe ou une
grande curette.

Note : Si les tissus sont trés adhérents, il peut s'agir d’'un placenta accreta. Les
efforts destinés a extraire un placenta qui ne se décolle pas facilement peuvent
engendrer un saignement important ou une perforation de I'utérus qui requiert
généralement une hystérectomie.

Si le saignement persiste, évaluer la qualité de la coagulation en utilisant un test
de coagulation au lit de la patiente ; si au bout de 7 minutes, le sang n’est toujours
pas coagulé ou si le caillot est mou et se désagrége facilement, cela évoque une
coagulopathie.

Délivrance artificielle

Réexaminer la patiente et préciser les indications de délivrance artificielle.
Revoir les principes généraux a observer pour les soins et installer une voie veineuse.

Apporter un soutien affectif a la patiente et I'encourager. Lui injecter de la péthidine
et du diazépam (ne pas les mettre dans la méme seringue) lentement en IV ou de la
kétamine, ou faire un bloc des nerfs honteux internes.

Administrer une dose unique d’antibiotiques prophylactiques:
— 2 g d’ampicilline PLUS 500 mg de métronidazole, en 1V ;
ou

— 1 g de céfazoline PLUS 500 mg de métronidazole, en IV.

Tenir le cordon ombilical avec une pince et le tirer doucement jusqu’a ce qu'il soit
paralléle au sol.

Apreés avoir enfilé des gants stériles ou désinfectés, engager une main dans le vagin
et remonter jusque dans l'utérus (figure 22).
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Figure 22. Engager une main dans le vagin, le long du cordon

Lacher le cordon et amener I'autre main sur le haut de I'abdomen pour retenir le fond
utérin et produire une contre-traction pendant la délivrance de fagon a prévenir
I'inversion de l'utérus (figure 23).

Note : En cas d’inversion utérine, repositionner |'utérus (voir « Réduction
d’une inversion utérine »).

Effectuer un mouvement latéral avec la main jusqu’a localisation du bord du
placenta.

Si le cordon a été préalablement rompu, introduire une main dans la cavité
utérine. Explorer la totalité de la cavité jusqu’a ce qu’on repére le plan de clivage
entre le placenta et la paroi utérine.

Figure 23. Retenir le fond utérin pendant qu’on décolle le
placenta

Décoller le placenta de sa zone d’insertion en gardant les doigts joints et en se
servant du bord cubital de la main pour créer progressivement un espace entre le
placenta et la paroi utérine.

Procéder ainsi tout autour du lit placentaire jusqu’a ce que tout le placenta soit
décollé de la paroi utérine.
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e Sile placenta ne se décolle pas de la paroi utérine sous I'effet du mouvement latéral
effectué avec le bout des doigts sur la ligne de clivage, redouter un placenta accreta
et faire une laparotomie et éventuellement une hystérectomie subtotale.

e Saisir le placenta et retirer lentement la main de I'utérus en ramenant le placenta
(figure 24).

e De 'autre main, continuer a exercer une contre-traction sur le fond utérin en le
poussant dans la direction opposée.

Figure 24. Retirer la main de |'utérus

e Explorer l'intérieur de la cavité utérine pour s’assurer que tout le tissu placentaire a
été extrait.

e Administrer 20 unités d'ocytocine diluées dans 1 | de solution intraveineuse (sérum
physiologique ou Ringer lactate), a raison de 60 gouttes par minute.

e Demander a un aide de masser l'utérus pour favoriser une contraction tonique de
I'utérus.

e Sila patiente continue a saigner abondamment, lui injecter 0,2 mg d’ergométrine
en IM ou des prostaglandines (tableau 12).

e Examiner la surface externe du placenta pour s’assurer qu’il est complet. S'il
manque un lobe ou une partie du tissu placentaire, procéder a une exploration
de la cavité utérine pour I'en extraire.

e Examiner soigneusement la patiente et, le cas échéant, procéder a la réfection des
déchirures cervicales ou vaginales ou a celle de I'épisiotomie.

Problémes

e Sila rétention placentaire est due a un anneau de rétraction ou si elle dure
depuis plusieurs heures voire depuis plusieurs jours, il se peut qu‘on ne puisse
pas mettre la main entiére dans 'utérus. Dans ce cas, extraire le placenta en
plusieurs fois avec deux doigts, une pince a faux germe ou une grosse curette.
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Inversion utérine

On dit que I'utérus est inversé lorsqu’il se retourne pendant la délivrance. Dans ce cas, il
faut le repositionner immédiatement. Plus le temps passe, plus I'anneau de rétraction qui
entoure I'utérus inversé devient rigide et plus l'utérus est engorgé de sang.

Si la douleur est trés forte, injecter lentement 1 mg de péthidine par kg (sans
dépasser 100 mg au total), en IM ou en IV ou administrer 0,1 mg de morphine par
kg en IM.

Note : Ne pas administrer d’utérotonique tant que l'inversion n’est pas corrigée.

Si le saignement persiste, évaluer la qualité de la coagulation en utilisant un test
de coagulation au lit de la patiente ; si au bout de 7 minutes, le sang n’est toujours
pas coagulé ou si le caillot se désagrege facilement, cela évoque une coagulopathie.
Administrer une dose unique d’antibiotiques prophylactiques a la patiente aprés avoir
corrigé l'inversion utérine :

— 2 g d’ampicilline en IV, PLUS 500 mg de métronidazole en IV ; OU

— 1 g de céfazoline en IV, PLUS 500 mg de métronidazole en IV.

Si la patiente présente des signes d’infection (fiévre, leucorrhées
nauséabondes), lui administrer les mémes antibiotiques que pour une endométrite.

En cas de nécrose présumée, procéder a une hystérectomie par voie vaginale. Il
peut étre nécessaire pour cela de transférer la patiente dans un centre de soins
tertiaires.

Réduction d’une inversion utérine

Réexaminer la patiente et préciser les indications de réduction de I'inversion utérine.
Revoir les principes généraux a observer pour les soins et installer une voie veineuse

Injecter de la péthidine et du diazépam (ne pas les mettre dans la méme seringue)
lentement, en IV. Si nécessaire, faire une anesthésie générale.

Nettoyer soigneusement |'utérus inversé avec une solution antiseptique.

Comprimer |'utérus inversé a l'aide d’une serviette mouillée, chaude et stérile jusqu’a
ce qu'il soit prét pour l'intervention.

Réduction manuelle

Aprés avoir enfilé des gants stériles ou désinfectés, empaumer I'utérus d’une main et
le pousser a travers le col, en direction de I'ombilic, pour le ramener a sa position
normale, la deuxi€me main se trouvant sur I'abdomen pour assurer le maintien de
I'utérus (figure 25). Si le placenta n’est toujours pas décollé, procéder a la
délivrance artificielle aprés la réduction de I'inversion.

Supporting
Figure 25. Réduction manuelle de hand
I'utérus inversé (main droite soutenant
I'utérus)

Si la réduction échoue, faire une réduction hydrostatique.
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Réduction hydrostatique

Installer la patiente en position de Trendelenburg fortement déclive (la téte de la
patiente doit se trouver 50 cm plus bas que le périnée).

Préparer un appareil de douche désinfecté doté d’un gros pommeau, d’une longue
tubulure (2 m) et d’un réservoir d’eau chaude (de 3a 51).

Note : Il est aussi possible de réaliser la réduction avec du sérum physiologique
qgu’on aura fait chauffer et un matériel de perfusion ordinaire.

Repérer le cul-de-sac postérieur. Cela est aisé lorsque l'inversion est partielle et que
I'utérus est toujours dans le vagin. Dans les autres cas, on reconnait le cul-de-sac
postérieur a ce qu’il constitue une démarcation entre le vagin rugueux et le vagin
lisse.

Insérer le pommeau de douche dans le cul-de-sac postérieur.

Simultanément, maintenir les lévres jointes sur le pommeau avec l'autre main et
maintenir le pommeau en place a l'aide de I'avant-bras.

Demander a un aide de mettre I'appareil en marche a pleine pression (soulever le
réservoir d’eau a 2 m du sol au moins). L'eau a pour effet de distendre
progressivement le cul-de-sac postérieur, de sorte que celui-ci s’étire, ce qui entraine
un accroissement de la circonférence de l'orifice, un relachement de I'anneau de
rétraction et, par voie de conséquence, une réduction de l'inversion.
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