| ‘'accouchement normal et
anormal

Dr G. Ceysens
Gynecologue
Hopital Ambroise Paré - Mons

Formation continue
siznursing.be
5 mai 2009




Plan

e bassin / le foetus

|a survelllance du bien-étre foetal
_‘accouchement normal

_es dystocies

_es techniques obstétricales




Plan

Les urgences obstétricales
La césarienne

Cas patrticulier: I'accouchement a
domicile

Conclusions




1. Le bassin / le foetus

_e cadre osseux rigide

_a radiopelvimétrie

_es parties molles du bassin
_e foetus




Cadre osseux rigide

Plan du DS
Plan du DM
Plan du DI
Axe du DS
Axe du DI




Pelvimétrie

e Pelvimétrie externe
e Pelvimétrie interne
 Radiopelvimétrie
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Pelvimétrie externe

e Losange de Michaelis-Menten

Bassin
asymétrique

* 4 fossettes:
» Apophyse épineuse L.
» Epines iliaques postéro-supérieures

« Sommet du pli inter-fessier

Hauteur: 10-12cm

Largeur: 10cm

Bassin
aplati




Pelvimétrie externe

e Diametre bi-ischiatique

Mesure s8cm (+2cm = bi-ischiatique)

Mesure selon Tarnier :
Mesure selon Greenhill




Pelvimétrie externe

Angle ischiatigue (sous-pubien)
nl > 90°

Distance ano-pubienne
>6cm a terme




















































































































































































































































L'hémorragie du post-partum
iImmeédiat




































Prevenir tous les intervenants
potentiels sans délali

Diagnostic de 'hémorragie

Mise en place du monitorage (pouls,
TA, PaO,)

Délivrance Délivrance o :
effectuée non effectuée Bonne voie d’abord veineuse

Remplissage (cristalloides)

Revision Delivrance Vérifier la carte de groupe.
utérine sous artificielle sous

anesthésie anesthésie

Ocytocine 5 a 10 Ul iv lente puis 20 Ui en perfusion pendant 2 heures,
sondage veésical, massage utérin, examen col et vagin si doute,
antibioprophylaxie.

Si ’lhémorragie persiste plus de 15 a 30 min malgré cette prise en charge  schéma 2



Prévenir tous les intervenants sans délai

Prise en charge conjointe et simultanée

Examen col et vagin si voie basse
et non réalisé auparavant

Sulprostone: 100 a 500 g/h iv au
pousse-seringue

Relais par Ocytocine 10 a 20 Ul en
perfusion pendant 2 heures.

Persistance de I'hémorragie plus de
30 min sous Sulprostone

Radiologie interventionelle accessible,
état hémodynamique stable, transport
meédicalisé rapidement possible

EMBOLISATION ARTERIELLE

Indications préférentielles:
accouchement voie basse, lésions
cervicovaginales

Pose d’une 2¢ voie veineuse
Prélévement sanguin. Hémato, coag, fibri

Surveillance: scope, TA réguliere, oxymétrie
de pouls, sondage vésical a demeure

Remplissage (colloides), oxygénation

Prévenir le site transfusionnel et
commamder des culots globulaires et du
FFP

Si hémodynamiquement instable, traitement
du choc hémorragique

CHIRURGIE (Ligatures vasculaires)

Indications préeférentielles: HPP au
cours d’'une césarienne

Si échec, ou parfois d’emblée
HYSTERECTOMIE










