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I. INTRODUCTION

L'hémorragie du post-partum (HPP) définie par des pertes sanguines supérieures ou égales à

500  ml  après  un  accouchement  est  une  urgence  obstétricale  qui  survient  de  manière  parfois

imprévisible et souvent  brutale.  Sa fréquence et sa gravité font d’elle  une complication redoutée

aussi  bien  par  les  sages-femmes  que  par  les  obstétriciens.  Elle  complique  5  à  10 %  des

accouchements.  Généralement,  ces HPP sont  modérées (entre 500 et  1000 mL) mais s’avèrent

sévères (≥ 1000 mL) pour 1 à 2 % des parturientes. [1]

Les  facteurs  de  risques  d’HPP  sont  nombreux  et  comprennent  des  caractéristiques

maternelles (âge, multiparité, niveau socio-économique, troubles de la coagulation) ainsi que des

facteurs anté-partum (pré-éclampsie, surdistension utérine, placenta praevia...) et per-partum (durée

du travail, déclenchement, extraction instrumentale, épisiotomie). Néanmoins, parfois aucun facteur

de risque n’est retrouvé chez les patientes. [1,2]

En France, 50 à 80 % des HPP sont consécutives à une atonie utérine, 10 à 30 % sont liées

à une rétention placentaire et 15 à 20 % s’expliquent  par des lésions périnéales.  Les anomalies

d’insertion  placentaire,  la  rupture ou l’inversion  utérine  et  les coagulopathies  sont  des étiologies

secondaires moins courantes mais souvent responsables d’HPP sévères. [1,3]

Dans les pays développés où les morts maternelles sont des événements rares, le taux de

mortalité s’avère être un bon indicateur de santé maternelle.  Dans son dernier  rapport publié  en

2013,  le  Comité  National  d'Experts  sur  la  Mortalité  Maternelle  (CNEMM)  estimait  que  les

hémorragies étaient  responsables  de  1,6 décès maternels  pour  100 000 naissances  en France.

D’après ce dernier, deux tiers de ces décès étaient directement en lien avec une complication de la

grossesse ou de l’accouchement.  Dans notre pays,  l’HPP représente la première cause de mort

maternelle avec un taux de 18 %. L’enquête nationale confidentielle sur les morts maternelles dirigée

par le CNEMM entre 2007 et 2009 mettait en évidence que 84 % des décès secondaires à une

hémorragie (toutes causes confondues) étaient évitables et liées à des prises en charge jugées non

optimales dans 81,3 % des cas. [4]

Ces constats ont alors conduit plusieurs instances scientifiques et médicales à réfléchir sur la
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qualité et l'efficacité de la prise en charge en terme de prévention, de diagnostic et de rapidité de

traitement. Afin de préciser et d'uniformiser les pratiques professionnelles, le Collège National des

Gynécologues  et  Obstétriciens  Français  (CNGOF)  a  donc  réactualisé  en  décembre  2014  ses

recommandations élaborées en 2004. 

La sage-femme occupe une place fondamentale dans la prise en charge des HPP dans la

mesure  où  elle  pose  souvent  le  diagnostic.  Son  rôle  de  prévention  débute  avant  le  diagnostic

notamment  par  sa  prise  en  charge  active  à  la  délivrance.  Elle  consiste  en  une  administration

préventive de 5 à 10 UI d’ocytocine (APO) par voie intraveineuse lente (IVL) sur une minute en

raison des effets hémodynamiques que peuvent provoquer les bolus sur quelques secondes [5]. En

cas d’HPP,  la  sage-femme au centre de cette prise  en charge pluridisciplinaire  sollicite  l’équipe

obstétricale, anesthésique et paramédicale, collabore et participe à la prise en charge dans laquelle

le facteur temps va constituer un élément primordial dont va dépendre le pronostic [6]. Elle se doit

aussi d’assurer la transmission écrite sur une fiche de surveillance spécifique recommandée par la

Haute Autorité de Santé (HAS) permettant de vérifier que les actions nécessaires ont été entreprises

dans cette situation à risque sanitaire et médico-légal. 

Depuis 2003, le Réseau de Périnatalité de Bretagne Occidentale (RPBO) œuvre auprès de la

population Finistérienne afin de lui garantir et d’homogénéiser les soins de périnatalité [7]. Pour cela,

il  procède  régulièrement  à  des  enquêtes  épidémiologiques :  en  2015,  le  taux  d’HPP  dans  le

département  était  estimé  à  5,04  %.  Afin  d’optimiser  la  qualité  des  soins,  il  utilise  divers  outils

d’évaluation notamment l’audit clinique qui est une méthode couramment utilisée pour analyser et

améliorer les pratiques professionnelles, en les comparant à des références admises. Dans cette

optique et en accord avec les recommandations, les professionnels du RPBO ont élaboré en 2015

une feuille de surveillance HPP (Annexe I) permettant de tracer la prise en charge de l’HPP. 

L'objectif de ce mémoire est de s'assurer que la traçabilité de la prise en charge des HPP est

bien réalisée au sein de notre réseau par l’information des feuilles dédiées et d’en extrapoler  la

qualité  des  soins  en  terme d’homogénéité  entre  maternité  et  respect  des  recommandations  du

CNGOF.
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II. PATIENTES ET MÉTHODES

1. Objectif et type d'étude

Ce mémoire est un audit de conformité dont le but principal est d'analyser rétrospectivement

l’utilisation et le bon remplissage de la feuille HPP afin d’identifier  les items qui occasionnent de

nombreuses  pertes  de  données.  Secondairement,  nous  extrapolerons  à  partir  des  éléments

renseignés sur la feuille, si la prise en charge répond aux exigences fixées par les recommandations

du CNGOF (Annexe II-III) 

Pour ce projet,  le Centre Hospitalier  Universitaire de Brest (niveau III),  la Polyclinique de

Keraudren (niveau IIa),  le Centre Hospitalier  de Cornouaille (niveau IIb), le Centre Hospitalier de

Morlaix  (niveau  IIa),  le  Centre  Hospitalier  de  Carhaix  (niveau  I)  et  le  Centre  Hospitalier  de

Landerneau (niveau I) ont préalablement donné leur accord pour participer à cette étude.

Dans  le  cadre d’une  démarche nationale  d’amélioration  des pratiques,  les  six  maternités

utilisaient un protocole formalisé et avaient accès à un logigramme de prise en charge d’une HPP

élaboré par les professionnels du réseau de périnatalité en partenariat avec les cadres de santé des

diverses structures. Suite aux nouvelles recommandations, une feuille de surveillance standardisée

avait été mise en place dans le RPBO durant l’année 2015. Notre évaluation s'est déroulée sur une

période de six mois, du 1 mai au 31 octobre 2016, soit un an après son instauration.

2. Population étudiée

2.1. Critères d’inclusion

L'ensemble des patientes ayant présenté des saignements supérieurs ou égaux à 500 ml

après un accouchement au-delà de 22 SA par voie basse ou par césarienne ont été incluses.

2.2. Critères d’exclusion

Les femmes ayant fait une HPP dans les suites d’une interruption volontaire de grossesse ou

après une fausse couche tardive (≥ 14 SA et < 22 SA) ont été exclues.  Celles ayant dû bénéficier

d’une prise en charge particulière en lien avec des situations inhabituelles telles que les thrombus,

les accouchements à domicile ou dans un service d’urgence adulte ont été exclues pour des raisons
3



de traçabilité.

3. Méthodes de recueil de données

3.1. Revue des dossiers

3.1.1. Identifications des patientes

Les  sages-femmes  coordinatrices  ont  effectué  des  demandes  aux  Départements

d’Informations Médicales (DIM) de chacune des structures afin d’identifier les patientes concernées.

Des listes nominatives ont été éditées puis transmises aux services des archives afin de permettre

l’accès aux dossiers. 

3.1.2. Critères étudiés

Dix éléments du dossier obstétrical des patientes ainsi que quarante-trois items de la feuille

de surveillance ont été retenus puis classés dans un tableur de recueil élaboré à l'aide du logiciel

LibreOffice Calc, en respectant l'ordre logique de la prise en charge d'une HPP.

Parmi ces informations nous avons recensé : 

 des données relatives à l'accouchement : la date et l'heure d'accouchement, la maternité de

naissance,  la  voie  d'accouchement,  les  lésions  périnéales,  la  réalisation  d'une  extraction

instrumentale, l'APO.

 des données relatives à la prise en charge initiale de l'HPP :

Versant obstétrical : l’heure d'établissement du diagnostic et d'appel de l'équipe ainsi que la

quantification des pertes sanguines à ces moments, l'utilisation d'un sac de recueil gradué, la

réalisation d’un sondage vésical évacuateur ou la pose d'une sonde urinaire à demeure, la

pratique d'une délivrance artificielle et/ou d’une révision utérine (DA-RU), d’un examen sous

valve et de sutures périnéales, l'évaluation du tonus et le massage utérin prolongé.

Versant anesthésique : le monitorage des constantes vitales, la pose d'une seconde voie

veineuse,  l’expansion  volémique,  l'administration  de  5  à  10  UI  de  d’ocytocine  en  IVL,

l'antibioprophylaxie,  la  pratique  d’un  HémoCue®,  d’un  bilan  biologique  complet  ainsi  que

l’heure et les pertes sanguines concomitantes à sa réalisation.
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• des données relatives à une hémorragie persistante ou d'emblée sévère : l'instauration de la

sulprostone (Nalador®), la commande de sang, le tamponnement intra-utérin, le transfert dans

une  maternité  disposant  d’un  plateau  de  radiologie  interventionnelle,  l'embolisation,  la

chirurgie,  l’heure  et  la  quantification  des  pertes  sanguines  à  chacune  des  étapes  citées

précédemment.

Les  variables  qualitatives  étudiées  ont  été  codées  à  l'aide  de  chiffre  binaire,  le  0

correspondant à « non tracé sur la feuille HPP » et le 1 à « tracé sur la feuille HPP ». Pour les actes

nécessitant une réponse plus précise (par exemple le degré de lésions périnéales), un code de 0 à 5

a été attribué aux différents items afin de permettre leur distinction. 

Ce  tableur  a  été  testé  sur  9  dossiers  de  la  polyclinique  de  Keraudren  afin  de  repérer

d’éventuelles difficultés lors de la saisie des données et de procéder à certains ajustements si le

besoin était éprouvé.

3.2. Analyse statistique

Le traitement des données a été effectué à l’aide du logiciel Microsoft Excel. Les variables

qualitatives ont été décrites par des effectifs puis des pourcentages afin de mettre en évidence la

fréquence des actes tracés. Les variables quantitatives ont été présentées par des moyennes et des

écarts-types avec le détail des valeurs extrêmes.

Pour évaluer la conformité, nous avons procédé à une analyse par critères composites, des

items indispensables devant impérativement figurer sur la feuille de surveillance, en associant la RU

et/ou la DA-RU, le massage utérin, la mise en place d’une perfusion d’ocytociques d’entretien ainsi

que la réalisation d’un examen sous valves chez les femmes ayant reçu de la Sulprostone. 

Nous avons estimé que la prise en charge était conforme si toutes les mesures préconisées

avaient été renseignées. Elle était considérée imparfaite si un item manquait et non conforme si deux

ou plus n’avaient pas été inscrits.
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III. RÉSULTATS

1. Population

Sur les 4183 accouchements survenus pendant les six mois d’évaluation, 270 HPP ont été

identifiées. 6 dossiers d’HPP ont été écartés de l’étude car ils répondaient à des critères d’exclusion.

Finalement, 264 cas d’HPP (142 après un accouchement par les voies naturelles et 122 après une

césarienne) ont donc été conservés pour l’analyse statistique. La procédure de recensement des

patientes est illustrée par la figure 1.

Figure 1 : Suivi des patientes de l’étude

2. Statistiques générales

2.1. Taux d’hémorragies

Au sein du réseau de périnatalité, 6,31 % des accouchements se sont compliqués d’une HPP

lors de la période d’étude. La proportion des HPP sévères représentait 1,51 % de l’ensemble des

accouchements. La répartition des HPP en fonction de leur sévérité a révélé 20 % d’HPP égales à

500 ml, une majorité d’HPP modérées (entre 501 et 999 ml) avec un taux de 53 % ainsi que 24 %

d’HPP  sévères  sur  totalité  des  HPP. 3 %  d’entre-elles  ne  pouvaient  être  comptabilisées  car  la

donnée des pertes sanguines totales était manquante.

L’incidence totale (voies basses et césariennes confondues) des HPP dans les différentes

maternités se situait entre 2 % à 10 %. Les variations par établissement ainsi que les taux d’HPP en
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fonction de la voie d’accouchement sont détaillés par le Tableau I.

Tableau I : Taux d’HPP par établissement

2.2. Feuille de surveillance spécifique

Sur la totalité des 264 patientes, la feuille de surveillance a été retrouvée dans 94 dossiers,

ceci représentant 36 %.

En fonction de la voie d’accouchement :

 86 dossiers sur 142 HPP après un accouchement par voie basse (AVB) présentaient une

fiche de surveillance, ce qui donne 61 % d’utilisation.

 8 dossiers sur 122 HPP après une césarienne présentaient une fiche de surveillance, ce qui

représente 7 % d’utilisation.

La réalisation de la feuille de surveillance selon le site d’accouchement est décrit dans la figure 2.

Figure 2 : Réalisation de la feuille HPP en fonction des maternités et de la voie d’accouchement
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2.3. Prévention

Parmi  les  264  patientes  ayant  présenté  une  HPP,  80 %  (212/264)  ont  bénéficié  d’une

délivrance  active  par  l’administration  préventive  de  5  ou  10  UI  d’ocytocine, au  dégagement  de

l’épaule antérieure ou rapidement après la naissance et 3 % (9/264) des femmes se sont délivrées

de manière naturelle. Les modalités de la délivrance n’étaient pas mentionnées dans 43 dossiers

obstétricaux sur 264, soit dans 16 % des cas.

Conformément aux nouvelles recommandations du CNGOF, 83 % (176/212) des délivrances

actives  ont  été  faites  par  l’administration  en  IVL  d’une  perfusion  de  sérum  glucosé  à  5 %  qui

contenait 5 ou 10 UI Syntocinon® et 17 % (36/212) ont été faites selon les anciennes pratiques par

l’injection de 5 UI en intraveineuse directe (IVD) sur quelques secondes. 

La gestion de la prise en charge de la délivrance par établissement est exposée sur la figure 3.

Figure 3 : Méthodes de gestion de la délivrance

Par ailleurs,  les résultats n’ont  pas mis en évidence de différence de volume moyen des

saignements totaux entre les femmes traitées par bolus ou IVL (810 ml versus 815 ml).

3. Traçabilité  de  la  prise  en  charge  initiale  en  cas  d’HPP après  un

accouchement par voie basse

3.1. Surveillance clinique et actes obstétricaux 

La  figure 4 présente  la  proportion  des  actes  cliniques  et  obstétricaux  renseignés.  Nous

relevons trois items pour lesquels la traçabilité est supérieure à 80 % (l’évaluation du tonus utérin, 
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le sondage vésical et la réalisation de gestes-utérins). Le massage utérin était renseigné dans 73 %

des cas. La présence du sac de recueil gradué n’était pas renseignée sur la moitié des feuilles.

Figure 4 : Traçabilité de la surveillance clinique et des actes obstétricaux

3.2. Actes anesthésiques

La traçabilité de la prise en charge des actes anesthésiques est représentée dans la figure 5.

Le recueil montre que seulement deux des six données sont régulièrement renseignées. Il s’agit du

relevé des constantes et de la perfusion d’ocytocine.

Figure 5 : Traçabilité des actes anesthésiques

3.3. Prise en charge par établissement

Les données informées sur les feuilles nous ont permis d’appréhender  la traçabilité de la

prise en charge initiale  par établissement  que nous détaillons dans le  tableau II.  Concernant  le

massage utérin nous constatons une hétérogénéité de la traçabilité allant de 50 % à 100 %. Le taux

relatif  à la retranscription des gestes endo-utérins est compris entre 75 % et 100 %. Pour quatre
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actes anesthésiques la traçabilité est souvent inférieure à 60 %. Il s’agit de la 2ème voie veineuse, de

l’expansion volémique, du bilan biologique complet et de l’HémoCue®.

Tableau II : Prise en charge initiale au sein des maternités du RPBO

4. Traçabilité de la prise en charge initiale en cas d’HPP en cours de
césarienne : surveillance clinique et actes anesthésiques

Nous avons étudié les mêmes items (que pour une HPP après un AVB) pour l’analyse des

actes anesthésiques lors d’une HPP en cours de césarienne  La figure 6 expose les résultats.

Figure 6 : Traçabilité de la surveillance clinique et des actes anesthésiques

5. Prise en charge des hémorragies persistantes ou sévères

5.1. Délais d’initiation de la sulprostone

Trente-trois femmes de notre cohorte sur 94 dont la feuille d’HPP était réalisée ont reçu de la

sulprostone (Nalador®). Le traitement était introduit en majorité (39 %) lorsque les pertes sanguines

se situaient entre 900 et 1600 ml.

10



Les heures de la prise en charge étaient systématiquement renseignées sur les feuilles HPP.

Nous avons exclu 5 feuilles qui n’indiquaient pas les pertes sanguines ainsi que 1 feuille où l’heure

de naissance n’était pas précisée afin de calculer les délais retranscrits dans le tableau III.

Tableau III : Délais d’initiation de la sulprostone en fonction des pertes sanguines 

La sulprostone était  en moyenne démarrée 26 minutes après le  début  de l’HPP,  soit  de

manière légèrement anticipée par rapport aux 30 minutes préconisées par le CNGOF. Aucune limite

minimale de temps pour la mise en route de la sulprostone en cas d’HPP sévère n’existe à ce jour

[21], dans notre étude nous avons calculé un délai moyen de 29 minutes.

5.2. Commande de sang et transfusion

15 demandes de mise en réserve étaient renseignées (dont 2 qui n’ont pas donné lieu à une

transfusion) sur l’ensemble des feuilles HPP. Pour 3 transfusions la commande de sang n’étaient pas

notifiées. Au total, 16 patientes ont été transfusées (14 au cours du post-partum immédiat et 2 dans

le service de maternité).

5.3. Tamponnement intra-utérin / Embolisation / Chirurgie d’hémostase

Dans  cette  étude,  5  femmes  ont  bénéficié  d’un  tamponnement  intra-utérin  (TIU).  4

hémorragies  ont  été  contrôlées  par  embolisation  utérine.  Aucune  chirurgie  d’hémostase  n’a  été

pratiquée.

6. Traçabilité des horaires / délais et pertes sanguines

6.1. Heures renseignées

L’évaluation de la traçabilité des horaires à différentes étapes de la prise en charge a permis

de  mettre  en  évidence  une  prédominance  d’heures  renseignées  sur  l’ensemble  des  feuilles  de

surveillance (Tableau IV).
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Tableau IV : Traçabilité horaire de la prise en charge

6.2. Délais de la prise en charge

Le suivi des horaires a permis le calcul des délais moyens pour chacune des étapes, en

fonction de l’heure de début des HPP (Tableau V). Lorsque l’une ou l’autre des données étaient non

renseignées, le dossier était exclu de cette analyse. Pour le bilan biologique, nous avons en plus

retiré les dossiers qui n’en comportaient pas.

Tableau V : Délais entre le début de l’HPP et les principales étapes de la prise en charge 

6.3. Traçabilité des pertes sanguines

Le tableau VI illustre la traçabilité et une estimation moyenne des pertes sanguines à divers

moments de la prise en charge.

Tableau VI : Quantification des pertes sanguines au cours de la prise en charge
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7. Analyse par critères composites : DA-RU / Massage utérin / Examen
sous valves (groupe Nalador) / Ocytocine 5 – 10 UI (IVL) 

D’après la seule lecture des feuilles de traçabilité d’HPP, la prise en charge s’est avérée

conforme dans 55 % des cas (47/86), était imparfaite pour 37 % (32/86) et jugée non conforme pour

8 % (7/86). Au sein des prises en charge imparfaites, nous avons retrouvé que le massage utérin

n’était pas précisé dans 53 % des cas, la perfusion d’ocytocine d’entretien et l’examen sous valves

(pour le groupe de femmes ayant reçu de la sulprostone) dans 18 % et l’item RU/DA-RU manquait

dans 9 % des fiches.

La conformité des pratiques dans les diverses maternités est illustrée par la figure 7.

Figure 7 :Analyse par critères composites des actes obstétricaux par établissement
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IV. DISCUSSION

1. Taux d’HPP

Nous présentons dans ce mémoire, une cohorte rétrospective de 264 dossiers d’HPP ayant

eu lieu au sein des établissements du RPBO entre le 1er mai au le 31 octobre 2016. L’incidence

globale de l’HPP relevée sur ces six mois était de 6,31 %. Nous constatons une augmentation par

rapport au taux de 5,04 % au sein du RPBO pour l’année 2015. Les nouvelles recommandations du

CNGOF ont réduit le seuil des pertes sanguines d’une HPP en césarienne de 1000 ml à 500 ml [5].

Bien que la  plupart  des travaux expriment  leurs résultats sur la  base de cet  ancien seuil,  nous

pouvons nous demander si cette hausse du taux d’HPP est seulement liée aux HPP nouvellement

incluses par la redéfinition du seuil.

Les chiffres par établissement de cette étude semblent être conformes aux données de la

littérature avec une variation des taux entre 2 % et 10 % [1,3]. L’hôpital Morvan représente la plus

grande part des HPP. Ceci se justifie par le fait qu’il s’agit de l’unique maternité  de niveau III du

réseau suscitant un nombre plus important de grossesses pathologiques et par le fait qu’elle est la

seule  structure  à  disposer  d’un  plateau  technique  d’embolisation  en  astreinte  permanente. En

revanche,  la  polyclinique  de  Keraudren  dispose  d’un  taux  très  bas  au  vu  du  nombre

d’accouchements annuels. Ces chiffres peuvent témoigner de la gestion optimale des hémorragies

dans cette structure ou au contraire être révélateur d’une sous-estimation du recensement des HPP.

En effet,  l’incidence des HPP est  conditionnée par l’évaluation  minutieuse des pertes sanguines

après un accouchement ainsi que par la méthode utilisée pour les quantifier [1]. Plusieurs études ont

d’ailleurs mis en évidence une surestimation des faibles volumes et une sous-estimation de 30 à

50 % des volumes importants, ceci même par des cliniciens expérimentés [1,8]. Nous pouvons donc

réfléchir à la fiabilité de l’estimation visuelle des pertes sanguines qui est déjà très largement remise

en cause.  Malgré  les  méthodes de mesures objectives  qui  ont  été proposées telles  que le  sac

collecteur ou la pesée des compresses pour assurer une meilleure évaluation du volume [9], leur

mise en application  au sein  des diverses  maternités françaises  semble  hétérogène.  Dans  notre

réseau  de  périnatalité,  bien  que  l’utilisation  du  sac  de  recueil  soit  systématique  en  cas

d’accouchement par voie basse, nous comprenons la difficulté à évaluer précisément le volume total
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des pertes sanguines, notamment en césarienne du fait du mélange sang-liquide amniotique dans le

sac de recueil d’aspiration. De plus, une étude menée au CHU de Rouen entre 1997 et 1999 [10] a

montré qu’il  existe une part importante d’hémorragies non diagnostiquées (15 %), suspectées par

une différence d’hématocrite de 10 points ou plus entre le bilan avant/après accouchement. Cela

nous amène à parler du biais principal de notre étude qui est un biais de sélection. En effet, nous

avons remarqué lors de notre recueil de données, une discordance entre les HPP recensées par le

DIM  de  l’hôpital  Morvan  et  les  HPP  avérées  par  le  registre  des  naissances.  Cette  différence

s’explique en partie par le fait qu’il n’existe aucun code pour assurer la cotation des HPP liées à une

hystérotomie  hémorragique  ou  à  des  lésions  périnéales  et/ou  cervicales.  Nous  imaginons  donc

qu’une extrapolation est possible et que plusieurs cas d’hémorragies ont été écartés de l’étude, par

défaut ou par erreur d’évaluation des pertes dans chacune des maternités.

2. Remplissage des feuilles

L’existence d’une feuille de surveillance spécifique dans l’ensemble des maternités démontre

la  volonté  de  se  conformer  aux  recommandations  actuelles.  Néanmoins,  l’élément  essentiel  à

souligner dans notre travail est le résultat particulièrement bas quant à l’utilisation des feuilles HPP

dans  les  établissements.  Nous  avons  mis  en  avant  qu’elles  étaient  présentes  dans  36 %  des

dossiers d’HPP (toutes voies d’accouchements confondues) et avaient été informées dans 7 % des

dossiers de césarienne. Ce résultat très largement insuffisant nous a amené à réfléchir aux raisons

pouvant  l’expliquer.  Premièrement,  l’organisation  hétérogène  entre  les  services  des  différentes

structures nous fait penser que ce chiffre pourrait être en lien avec un défaut d’accès aux feuilles de

surveillance car généralement elles se trouvent dans le bureau des salles d’accouchements c’est à

dire à distance du personnel qui prend en charge l’HPP, et ce d’autant plus en cas de césarienne.

Une évaluation menée par la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) à la suite

d’un audit personnalisé au sein de la maternité de Nancy a prouvé que la mise en place d’un chariot

dédié aux HPP comprenant tout le matériel, les médications et les documents nécessaires à la prise

en  charge  améliorait  le  remplissage  de  la  feuille  de  relevé  chronologique  (80 %  contre  52 %

auparavant)  [11].  Il  semble  donc  exister  un  lien  entre  la  proximité  et  l’utilisation  des  feuilles.

Secondairement, nous nous sommes demandé si l’inexpérience ou la méconnaissance du protocole
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de gestion de l’HPP pouvait expliquer la faible utilisation des feuilles HPP. Une seconde étude de la

SFAR mettait en évidence que 45 % des médecins anesthésistes et réanimateurs ne connaissaient

pas la définition précise d’une HPP [12] alors qu’ils occupent une place fondamentale dans la prise

en  charge.  Bien  que  ces  résultats  ne  puissent  être  généralisés,  ils  permettent  d’évoquer  l’effet

bénéfique  des  séances  de  simulation  entre  sages-femmes,  gynécologues  et  anesthésistes  qui

améliorent de manière significative les connaissances et les performances des équipes [11,13].

3. Prévention par ocytociques

Les résultats concernant l’administration préventive d’ocytocine sont encourageants dans la

mesure où elle est effectuée presque systématiquement. Néanmoins le taux de 80 % de notre étude

est inférieur à celui  de la moyenne nationale (85%) et régionale (82%) rapporté par l’étude  des

indicateurs pour l’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins (IPAQSS) de 2015 [14]. La

mention de la délivrance active était absente dans 16 % des dossiers alors qu’au niveau national

seulement 11 % ne donnent aucune information sur la prophylaxie. De plus, nous avons retrouvé

17 %  de  délivrances  dirigées  par  bolus  alors  qu’il  est  actuellement  recommandé  d’administrer

l’ocytocine par IVL. Ces chiffres nous font supposer qu’il existe une marge d’amélioration certaine et

qu’un travail au sein du RPBO serait peut-être nécessaire afin d’homogénéiser cette pratique.

Nous avons constaté dans notre étude que les modalités de l’injection (bolus ou perfusion)

n’avaient pas d’influence notable sur le volume moyen des pertes sanguines totales contrairement à

l’essai randomisé contrôlé réalisé par Davies et al [15] qui trouvait une réduction significative des

saignements chez les femmes ayant eu un bolus. Nous pouvons donc nous demander s’il  existe

réellement un lien entre la modalité de l’injection et les saignements totaux.

4. Prise en charge initiale

Il apparaît clairement sur la figure 4 relative aux actes obstétricaux en cas d’HPP après un

AVB que la présence du sac de recueil n’est pas souvent retranscrite. Néanmoins, les poches de

recueil sont intégrées aux sets d’accouchements de toutes les maternités du RPBO. Il est probable

que cet item est peu renseigné pour la simple raison qu’il est présent lors de la majorité voire la

totalité des accouchements. Alors cette mention est-elle indispensable à la feuille de surveillance ? 
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Nous affirmons que la traçabilité des gestes endo-utérins est satisfaisante puisque son taux

de 92 % est supérieur à celui de la moyenne nationale égale à 91 % [14], cependant des efforts

quant au remplissage des items : massage utérin et sutures périnéales sont à faire pour améliorer la

traçabilité de ces actes qui est inférieure ou égale 75 %.

La figure 5 expose le manque de traçabilité des actes anesthésiques. En effet la deuxième

voie  veineuse,  l’expansion  volémique  ainsi  que  le  bilan  biologique  sont  approximativement

renseignés 3 fois sur 5, ce qui est insuffisant. D’autant plus que le bilan biologique apparaît dans les

recommandations comme un élément indispensable de la prise en charge anesthésique qui permet

d’apprécier  la  sévérité  de  l’hémorragie  en  révélant  l’apparition  d’une  anémie  ou  de  troubles  de

l’hémostase. L’enquête SPHERE qui évaluait l’impact d’un protocole de prise en charge d’une HPP

dans le réseau de Basse-Normandie entre 2002 et 2005 trouvait que le bilan biologique était  tracé

dans 65 % (contre 57 % dans notre étude) malgré la mise en place du protocole [16]. La traçabilité

du premier  bilan  biologique semblait  déjà  faire défaut  il  y  a 15 ans.  Dans ce contexte,  il  serait

souhaitable de repréciser à l’ensemble des professionnels impliqués dans la gestion d’une HPP,

l’importance du remplissage de cet item sur la feuille HPP afin de motiver d’éventuels changements

de comportement.

Dans l’attente de la validation des résultats du bilan biologique, l’utilisation des appareils de

mesure de l’hémoglobine capillaire (HémoCue®) est impérative [17] ; or nos résultats montrent que

36 femmes sur 86 ont été prélevées. Ceci nous amène à reparler du chariot spécialement dédié aux

HPP évoqué précédemment,  qui  semble  être un moyen efficace pour  améliorer  la  traçabilité  de

l’HémoCue® l’ayant fait passer de 60 % à 96 %.

Le détail de la traçabilité de la prise en charge initiale (Tableau II) par établissement met en

évidence  une  forte  hétérogénéité  au  sein  du  RPBO  concernant  les  actes  obstétricaux  et

anesthésiques.  La  recommandation  3.6  élaborée  par  la  SFAR  et  divers  groupements  de

professionnels stipule « qu’il est recommandé que le dossier d’anesthésie-réanimation comporte la

consultation  pré-anesthésique  et  l’ensemble  des  données  et  événements  liés  au  patient,  à

l’intervention et à l’analgésie et anesthésie réanimation » [18]. Nos résultats s’expliquent-ils par le fait

que le dossier d’anesthésie est privilégié à la feuille HPP pour le renseignement de ces données ?
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La figure 6 montre que la plupart des actes en césarienne sont tracés dans la moitié des cas.

Cependant,  les données recueillies sont peu représentatives étant donné la faible taille  de notre

échantillon. Effectivement, la feuille HPP n’a été retrouvée que dans 8 dossiers de césarienne sur

122 (7%). Ces résultats nous font avancer l’hypothèse que la feuille HPP créée par le RBPO n’est

pas adaptée à la prise en charge des HPP en césarienne. De plus, la préexistence d’une feuille de

suivi  per-opératoire pour le versant anesthésique nous fait  concevoir  la difficulté de remplir  deux

documents différents au même moment. Dans cette situation, il est imaginable que le remplissage de

la feuille HPP soit par défaut dédié à la sage-femme bien qu’elle ne soit pas présente à toutes les

césariennes et que cela influence son taux de réalisation.

Pour tenter d’expliquer ce défaut d’utilisation nous nous sommes intéressés à la structure de

la feuille de surveillance actuelle qui comporte tous les éléments de la prise en charge d’une HPP.

Cependant au travers de notre étude nous avons mis en évidence que plusieurs d’entre-eux y étaient

peu tracés.  Nous nous sommes alors demander  si  le  détail  de  tous ces items n’altérait  pas  sa

lisibilité et s’il ne constituait pas un frein à son remplissage. Cette analyse nous a donc conduit à

proposer une version simplifiée de la feuille HPP (Annexe IV) en retirant les items peu remplis et en

classant les plus pertinents par spécialité afin de la rendre plus lisible.

5. Prise en charge d’une hémorragie persistante ou sévère d’emblée

Depuis 2004, la thérapeutique recommandée en France pour la gestion des HPP sévères ou

persistantes après le premier niveau de prise en charge est l’administration de sulprostone [19]. En

cas d’atonie utérine, ce traitement a montré une efficacité de 89% [20] . D’après une étude française

réalisée  en  1995,  son  introduction  au-delà  de  30  minutes  après  le  diagnostic  augmenterait  de

manière significative le taux d’échec de prise en charge [21]. Le CNGOF recommande donc une

introduction de la sulprostone dans les 30 minutes suivant le début de l’HPP. Nous n’avons pas

trouvé de retard à la mise en place du traitement dans notre étude car il était en moyenne démarré

26 minutes après le diagnostic. Nous pouvons en conclure que les maternités du RBPO initient ce

produit dans un délai permettant une efficacité optimale.
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Le TIU par ballon est un traitement de troisième ligne des HPP qui agit en comprimant le lit

placentaire,  en  réduisant  le  flux  vasculaire  utérin  et  provoquant  des  contractions  utérines

réactionnelles. Cette technique a fait l’objet de 13 publications qui rapportaient un taux d’efficacité

entre 60 % et 100 %. En France, cette méthode tend à se généraliser. Les données de la littérature

ont  montré  :  « qu’il  apparaît  légitime  de  proposer  le  tamponnement  intra-utérin  par  ballon  en

première intention comme alternative à la chirurgie et à la radiologie interventionnelle en cas d’échec

de la sulprostone » [21]. Dans notre étude, 4 femmes ont bénéficié d’un TIU, on peut imaginer que

dans  les  années  à  venir  nous  constaterons  une  hausse  des  TIU en  lien  avec  une  acquisition

d’expérience et une standardisation de la pratique, parallèlement à une baisse des embolisations.

6. Traçabilité des horaires et délais lors de la prise en charge

La composante horaire apparaît  dans les recommandations  de 2004 comme un élément

primordial  de  la  prise  en  charge  d’une  HPP,  duquel  va  dépendre  les  étapes  ultérieures  et  le

pronostic. En ce qui concerne la traçabilité de l’heure du diagnostic, notre pourcentage de 98 % est

très satisfaisant car il dépasse très largement la moyenne nationale (88%) de l’étude IPAQSS [14].

Dans  notre  étude,  la  pose  du  diagnostic  d’HPP  s’effectuait  en  moyenne  dans  l’heure  suivant

l’accouchement (Tableau V). Cela nous permet de souligner l’importance de la surveillance minimale

au cours du post-partum immédiat qui consiste en la prise régulière des constantes et l’évaluation de

la qualité du globe utérin et des pertes sanguines.

En  cas  d’HPP ,  l’équipe  obstétrico-anesthésique  doit  être  alertée  de  la  situation  le  plus

rapidement possible afin de permettre une prise en charge précoce. L’étude de cohorte française

restituée par Driessen décrivait  l’appel tardif  de l’équipe (> 10 minutes après le début de l’HPP)

comme un facteur de risque d’HPP sévère [22]. Bien que l’amélioration du délai d’appel de la cohorte

n’ait pas permis de réduire l’incidence des HPP sévères, nous pouvons dire que les 2 minutes de

délai de notre étude sont optimales à la prise en charge précoce des patientes.
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7. Extrapolation de la conformité des pratiques

L’analyse par critères composites n’a pas montré de flagrante différence de prise en charge

entre les divers établissements ; les recommandations sont donc de manière globale bien suivies. Il

convient  de dire que nos conclusions sont  peu superposables  à celle  des enquêtes de pratique

professionnelle car nos résultats dépendent du remplissage de la feuille HPP. Cela nous amène à

discuter de la principale limite de notre étude qui provient du fait que l’analyse a été faite à partir des

données retranscrites sur la feuille HPP, mais il est imaginable que plusieurs actes ont été faits mais

renseignés  uniquement  dans  le  dossier  obstétrical.  De  ce  fait,  nous  pouvons  donc  difficilement

apprécier l’entièreté des actes réalisés ainsi que leur réelle conformité.
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V. CONCLUSION

Les maternités du RBPO sont engagées dans une démarche d’amélioration de leur pratique

par l’élaboration d’un protocole de prise en charge des HPP et la mise en place d’une feuille de

surveillance spécifique pour assurer leur traçabilité. 

Nos résultats quant au remplissage des feuilles HPP sont loin d’être satisfaisants. A travers

ce travail nous pensons qu’une meilleure accessibilité de la feuille serait susceptible d’optimiser son

utilisation.  Les pertes  de données relatives aux actes anesthésiques  ainsi  que le  faible  taux  de

remplissage en césarienne nous font penser que la feuille actuelle nécessite des améliorations tant

sur son contenu que sur son aspect logique et visuel. Nous avons donc réfléchi aux items les plus

pertinents de la prise en charge de manière à élaborer une version claire (selon l’ordre logique de la

prise en charge) et allégée de la feuille. Globalement, les recommandations du CNGOF sont mises

en application dans les six maternités du Finistère, la plupart des femmes bénéficie d’une délivrance

par APO pour prévenir le risque hémorragique, les délais de prise en charge sont respectés mais la

traçabilité de plusieurs actes peut être améliorée.

Les évaluations des pratiques professionnelles doivent être poursuivies afin de sensibiliser le

personnel soignant  à l’importance de la traçabilité  tant sur le plan pratique que médico-légal.  La

formation  continue  sous  forme  de  séances  de  simulation  devrait  être  privilégiée  pour  rappeler

constamment les bonnes pratiques et permettre une prise en charge optimale des patientes. 

La prise en charge de l’HPP nécessite une forte collaboration entre les individus et cela quel

que soit leur niveau de spécialisation. Nous pouvons imaginer que dans un futur proche, la prise en

charge des hémorragies se fera sur le principe du « Leadership » , c’est à dire sous la direction de

l’un des membres du personnel qui coordonnera la prise en charge en verbalisant à voix haute les

actes à réaliser. Ceci offrirait l’opportunité de désigner une personne pour la rédaction de la feuille de

surveillance souvent manquante de nos jours.
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VII. ANNEXES

Annexe I : Feuille de surveillance HPP élaborée par les professionnels du RPBO
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Annexe  II :   Algorithme  de  prise  en  charge  d’une  hémorragie  du  post-partum  après  un
accouchement par voie basse. * A titre indicatif et sera adapté en fonction de l’importance des
saignements
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Annexe III : Algorithme décisionnel  devant une hémorragie en cours de césarienne
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Annexe IV : Feuille de surveillance modifiée

27



VIII. RÉSUMÉ

Objectifs. Évaluer la réalisation de la feuille de surveillance HPP et la traçabilité de la prise en charge

afin  d’objectiver  les  variations  entre  les  établissements  du  Réseau  de  Périnatalité  de  Bretagne

Occidentale. Puis tenter d’extrapoler à partir des données renseignées si la prise en charge des HPP

est conforme aux nouvelles recommandations.

Patientes  et  méthodes. Étude  de  cohorte  rétrospective  de  mai  à  octobre  2016,  dans  les  six

maternités du Finistère un an après la mise en circulation d’une feuille HPP standardisée. Toutes les

femmes qui ont présenté des saignements supérieurs ou égaux à 500 ml après un accouchement ont

été incluses. Ont été exclues les HPP après une interruption volontaire de grossesse ou une fausse

couche ainsi que celles survenues dans un contexte particulier.

Résultats. L’incidence des HPP était de 6,34 % avec des variations par structure entre 2 % et 10 %,

celle  des  HPP  sévères  représentait  1,51 %.  Il  existait  une  variabilité  des  pratiques  en  terme

d’administration préventive d’ocytocine. La feuille de surveillance était utilisée dans 36 % des cas.

Une forte hétérogénéité concernant la retranscription des actes a été mise en évidence entre les

différentes structures. Les délais de la prise en charge étaient conformes à ceux préconisés par le

CNGOF.

Conclusion. Nos résultats montrent que les feuilles de surveillances sont insuffisamment remplies

malgré  les  nouvelles  recommandations.  Une  démarche  d’amélioration  doit  être  entreprise  par  la

sensibilisation des protagonistes impliqués dans la prise en charge de l’HPP, la simplification de la

feuille et un accès facilité aux feuilles.

Mots clés : Hémorragie du post-partum, feuille de surveillance HPP, traçabilité.

Titre : Évaluation de la traçabilité de la prise en charge de l’hémorragie du post-partum par l’analyse

des feuilles de surveillance spécifique. Audit de conformité dans les six maternités du Réseau de

Périnatalité de Bretagne Occidentale de mai à octobre 2016
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