INDICATIONS, CONDITIONS ET LIMITES DU TRANSPORT DES

PATIENTES PRESENTANT UNE HEMORRAGIE DU POST-PARTUM

Isabelle Giraud (médecin- urgentiste - SAMU 34)

a prise en charge par les Services Mobiles d’Urgence et
de Réanimation (SMUR) des Hémorragies du Post-Partum
(HPP) est guidée par les recommandations de la Société
Frangaise des Anésthésistes-Réanimateurs (SFAR) et du
Service d'Aide Médicale Urgente (SAMU) de France
(pratiques cliniques consensuelles et recommandations de
grade C) ainsi que les recommandations de la Haute
Autorité de Santé (HAS) (novembre 2004).

On estime le nombre d'hémorragies du post-partum a
environ 2700 par an dans la région. Actuellement cette
technique d'embolisation ne représente pas un volume de
patientes important sur la région (moins de 50 patientes
par an et environ 10 transportées par le SMUR de
Montpellier en 2005). Ce chiffre devrait augmenter compte
tenu des dernieres recommandations pour la pratique
clinique.

La décision et I'organisation du transfert sont difficiles a
mettre en ceuvre et nécessitent une prise en charge
multidisciplinaire, des indications consensuelles, une mise
en condition avant transfert appropriée et spécifique en
tenant compte des limites cliniques (hémodynamique de la
patiente), géographiques (distance, conditions et temps de
transport) et humaines (équipe médicale SMUR et équipe
de radiologues interventionnels disponibles).

es indications de transfert de patiente présentant
une HPP

Tout état hémodynamique précaire, instable est une
contre-indication absolue de transfert d’'une patiente.

Les indications privilégiées de transfert sont
principalement :

- la persistance d’un saignement non majeur chez
une femme ayant bénéficié d'un traitement
médicamenteux maximal bien conduit avec
hémodynamique conservée.

- les premiers temps de saignement dans une HPP,
si la cause du saignement n’est pas identifiée.

Par ailleurs, il faut favoriser I'orientation en anténatal vers
un centre adapté, d’'une parturiente identifiée comme a
risque trés élevé d’ HPP (placenta recouvrant, placenta
accreta, troubles sévéres de 'hémostase).

es conditions de transfert

Régulation et organisation du transfert

La décision concernant la faisabilité et I'organisation du
transport médicalisé sont concertées et consensuelles
entre les différents praticiens :

e du service demandeur : gynécologue-
obstétricien et anesthésiste-réanimateur,

e du service receveur : gynécologue-obstétricien,
anesthésiste-réanimateur et/ou radiologue
interventionnel

e du SAMU : médecin régulateur et

e du SMUR : médecin transporteur qui, sur place,
apprécie en dernier ressort la faisabilité du
transport.

Le choix de la structure d’accueil tient compte du plateau
technique, des possibilités d’hospitalisation et de
surveillance ainsi que du facteur temps.

Le médecin régulateur doit évaluer en fonction du degré
d’urgence :

o e temps de transport prévisible, en n‘omettant
pas d’évaluer le délai incontournable avant le
départ d’'une équipe SMUR (disponibilité ) et

o |e temps de prise en charge sur place (pour la
transmission des éléments du dossier, 'examen
et la prise ultime des constantes
hémodynamiques, la mise en place du
monitoring (entre 15 et 35 minutes).

L'équipe médicale est constituée d’'un médecin SMUR
voire d’un anesthésiste-réanimateur et d’'un infirmier.

Le choix du vecteur, I'Unité Mobile Hospitaliere ou
I'hélicoptére est fonction du degré d'urgence, de la
distance a parcourir, des conditions météorologiques,
géographiques et circulatoires et enfin de la disponibilité
de I'nélicoptére.

Conditionnement de la patiente

La prise en charge est celle du traitement ou de la
prévention du choc hémorragique, c'est a dire :
- 2 voies veineuses périphériques (de bon calibre)
- remplissage vasculaire
- membres inférieurs surélevés
- oxygénation voire intubation oro-trachéale avant
transfert s' il apparait des troubles de la
conscience ou pour permettre de stabiliser une
hémodynamique initialement instable : possibilité
de transfuser en cours de transport
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- amines vasopressives
- massage utérin éventuellement
- sondage vésical

Il est a conseiller de placer la patiente dans une
compression pneumatique circonférentielle (matelas anti
G). Son gonflage éventuel permet un effet hémostatique
(20-30 mmHg ) et un effet hémodynamique par
compression aortique (compression de 60 a 80 mmHg) en
cas de décompensation et d'apparition d'un choc en cours
de transport

Les moyens de surveillance sont installés (pression
artérielle, pouls, fréquence respiratoire et saturation en
oxygene) et I'équipe vérifie les deux voies veineuses
périphériques (voire la voie centrale) ainsi que le sondage
vésical.

Il est indispensable de vérifier si tous les documents de la
patiente sont préts (documents immunologiques :
déterminations du groupe sanguin et les RAl).

Avant le départ, le médecin transporteur réévalue avec
I'équipe sur place l'importance des déperditions sanguines,
la stabilité hémodynamique et la faisabilité du transfert.

es limites au transport d’une patiente souffrant d’'une
HPP

Liées a I’état hémodynamique

Il est nécessaire de bien fixer les critéres de stabilité
hémodynamique de la parturiente et propre a cette
derniére ; ainsi un état hémodynamique instable malgré
une prise en charge bien conduite (incluant la correction
des troubles de I'hémostase, la révision utérine et 'examen
sous valve) contre-indique le transport vers une autre
structure et conduit @ une chirurgie d’hémostase sur place
(si possible conservatrice). Il en va de la sécurité de la
maman d’autant plus que le la durée du transport est
conséquente.

Liées a la logistique

Les limites liées au transport concernent essentiellement :

- une majoration du risque hémodynamique lors des
accélérations/décélérations surtout par voie
terrestre

- une modification du volume sanguin circulant par la
mobilisation de la patiente pouvant aggraver
I'hémodynamique

Trés peu de gestes gynécologiques peuvent étre

assurés pendant le transport.

Liées a la disponibilité d’'une équipe SMUR

Surtout la nuit ou le week-end ou les effectifs de garde ne
sont constitués par exemple a Montpellier que de deux
médecins pour assurer les interventions dites primaires
chez le particulier, les transports dits intra-hospitaliers
entre les différents services et les transports dits
secondaires entres les différents hpitaux du Languedoc-
Roussillon.

Liées aux contraintes d’utilisation de
I'hélicopteére :

Il faut effectivement prendre en compte :

o laconformité des pistes de poser (DZ) de nuit,

e laréquisition du pilote en horaire nocturne par le
préfet,

o [éloignement de I'ndpital de certaines DZ,
augmentant ainsi la durée de prise en charge

o [exiguité de la cellule sanitaire qui ne permet
pas la réalisation de tous les gestes de
réanimation dans les conditions optimales.

Ainsi le transfert des parturientes présentant une
hémorragie du post partum est un transfert délicat
dont il faut bien évaluer les risques avant toute
décision.

Cela nécessite une réflexion au niveau régional sur
les indications de transfert, une harmonisation des
protocoles de transport et notamment en fonction
des différences entre les divers bassins de
population (Aude, Gard, Hérault, Lozére, Pyrénées
Orientales) et le cas particulier des régions
limitrophes.
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Le transport médicalisé des patientes présentant une hémorragie du post-partum est régulé par le médecin du SAMU

RAPPELS SUR LE SAMU - SMUR

(Service d'Aide Médicale Urgente) qui recoit I'appel via le 15 ( numéro d'urgence).

Il existe un SAMU par département situé dans la ville préfectorale. Le transport médicalisé d'un patient est par contre
effectué par une équipe SMUR (Service Mobile d'Urgence et de Réanimation) composée habituellement d'un médecin
et d'un infirmier diplomé d'état (et d'un ambulancier dans le cas d'un transport terrestre dans un véhicule appelé UMH

: Unité Mobile Hospitaliére).

Il existe plusieurs SMUR par département (cf tableau ci dessous indiquant les pistes éventuelles de poser Hélicoptére

dit D2).

Ces SMUR peuvent effectuer trois types de missions :

e intervention SMUR dite PRIMAIRE ayant lieu au domicile du patient, ou dans un lieu public et consistant a une prise
en charge initiale du patient

e intervention SMUR dite SECONDAIRE concerne un transport interhospitalier d'un patient conditionné par I'équipe

médicale sur place et nécessitant un service de spécialité

e intervention SMUR dite TRANSFERT réalisé a l'intérieur d'une structure hospitaliére entre deux services.

Etat des moyens - janvier 2006
département | Ville siege Ville siege d'1 | Equipe(s) Equipe(s) Présence d'une | Equipe Site
d1 SAMU SMUR d’intervention | d'intervention | DZ ( POSER hélicoptére | d'embolisation
PRIMAIRE | SECONDAIRE | HELICOPTERE) éventuel
oul MONTPELLIER
CARCASSONNE 2 oul mais non Dggk;?gﬁELET PERPIGNAN
fonctionnelle la nuit TOULOUSE
AUDE CARCASSONNE PERPIGNAN
CASTELNAUDARY 1 NON NON NON e
HELIPORT A +/- (PERIODE MONTPELLIER
NARBONNE 1 o DISTANCE ESTIVALE) PERPIGNAN
. DZ
NIMES Blafon izt oul non fonctionnelle | OU! POURLE NIMES
nuit | . GARD
a nuit
DZ
GARD NIMES ALES 1 NON non fonctionnelle NON NIMES
la nuit
DZ
BAGNOLS/CEZE 1 NON non fonctionnelle NON NIMES
la nuit
1
HELICOPTERE
_ DZ SAMU + 1
4 équipes le
MONTPELLIER oo 2 la nut oul FONCTIONNELLE | HELICO DE LA MONTPELLIER
jour, LANUIT SECURITE
HERAULT MONTPELLIER CIVILE
SETE R e e NON DZ NON MONTPELLIER
période estivale)
DZ
, MONTPELLIER
BEZIERS 2 oul non foncthnnelle NON PERPIGNAN
la nuit
DZ
LOZERE MENDE MENDE 2 oul non fonctionnelle NON MONTPELLIER
la nuit
PYRENEES
ORIENTALES | PERPIGNAN AR 3 oul DZ AL AEROPORT oul PERPIGNAN
DZ
MILLAU MILLAU MILLAU y oul non folgc:gi?nelle NON MONTPELLIER
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