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RESUME

/ITHPEROLH GH OLTXLGH DPQLRWLTXH (/$ HVW XQH FRPSOLFCLC

OLWWpUDWXUHUWIDXFRUKE P HIBOOHXUH RSWLPLVDWLRQ GH OD

sur la survie.

/I TREMHFWLI SULQFLSDO GH OfpWXGH HVW GYfpYDOXHU OHV F!

OfHPEROLH GH OLTXLGH DPQLRWLTXH /HV REMHFWLIV VHFR

QLYHDX GH IRUPDWLRQ HW OH VRXKDLW GTXQH IRUPEWLRQ

spécificités de prise en charge. Pour cela, un questionnaire a été envoyé par voie

électronique a 238 médecins urgentistes exercant en Région Normandie entre le 23 Octobre

2018 et le 6 Janvier 2019.

Notre taux de participation est de 24%. 9% des médecins urgentistes répondants ont déja

pWp FRQIURQWpPV j Of(/$ 3RX Udotre lgHestjonl pdaf /a8 Kdeparé les

OpGHFLQV 8UJHQWLVWHY 08 SDUWLFLSDQWY HQ GHX[elURXS

UHFKHUFKHU GHV GLIIpUHQFHY GDQV OffpYROXWLRQ GHV SUI
GHV 08 VRQW PR\HQQMRHIMWHE OPDSULVH HQ FKDUJHuUGTXQF

FRXUV GTXQWUR.RUWLH

$YHF GH UpSRQVHV IDYRUDEOHYV j OD UpDOLVDWLRQ GTfX

enceinte, cette étude montre un intérét certain pour une optimisation de formation

concernant les pathologies et complications de la grossesse, essentiellement par la

simulation haute-ILGpOLWp /D FRQQDLVVDQFH GHV V\PSW{PKV HW .

FKDUJH GH Of(/$ SDU OHV 08 IHUDrécepruBfMHW GTXQ ORJLJUDPP



ABSTRACT

Amniotic fluid embolism (AFE) is a rare and fatal pregnancy complication. Literature is
clearly consistent in reporting that improved optimisation of early management influences
survival.

The main objective of the study is to assess the knowledge of emergency physicians on
amniotic fluid embolism. The secondary objective is to estimate the frequency, level of
training, and requirement for specific training concerning pregnant women and relevant
medical care. A questionnaire was sent by email to 238 emergency doctors practicing in the
Normandy Region between 23 October 2018 and 6 January  2019.
The participation rate is 24%. 9% of respondents have already been confronted with
amniotic fluid embolism. To obtain a relevant answer to our question, we have divided the
emergency physicians into two groups, based on age, in order to analyse and identify
differences in the evolution of practices and training. 55% of emergency physicians are
moderately comfortable with the fact of providing medical care for a pregnant woman during
a medical intervention with the mobile emergency and intensive care services.
With 93% of responses in favour of training courses concerning pregnant women, this study
reveals a clear interest for optimising training programs on pathologies and complications of
pregnancy, essentially through high fidelity simulation. Knowledge of the symptoms and
medical care management of AFE by emergency physicians will be the subject of a

summary logical diagram.



MOTS-CLES

- Embolie de liquide amniotique

- Mortalité materno-1°WDOH

- Complications de grossesse +médecine G XUJHQFH
- Thérapeutiques *complication de grossesse

- Formation £Médecine G XUJHQFH

- Simulation +Médecine GT8UJHQFH

- ECMO zEmbolie de liquide amniotique

- Hémorragie +Embolie de liquide amniotique



PREAMBULE

&H S5pFLW ELHQ TXH VILQVSLUDQW GH OD FKURQRORJLH GYfXC
3DU VRXFL GIDQRQ\PDW OH QRP GH OD SDWLHQWH HVW YRO

,O HVYW K GX PDWLQ HQ FH GpFHPEUH SDU XQH IUF
aux-Etangs. Mme BoonHPDLQ VH OgYH SRXU DOOHU DX[ WRLOHWWH
VIDVVHRLU XQ EUXLW DVVRXUGLVVDQW UpVRQQH GDQV WRX
VIipFURXOHU VXU OH VRO

K /H WpOpSKRQH VRQQH DX 6HUYLFH 'pSDUWHSHBR WD O
GH Of2UQH ORQVLHXU %RQQHPDLQ DSSHOOH SRXU témedHPPH
KXLW VHPDLQHV GIDPpQRUUKpH YLHQW GH IDLUH XQm&DODL\
SUPFLVH DX WpPpOpSKRQH TXfHOOH YLHQWe®st assideSsUHeQs6IlUH F R
EDLJQDQW GDQV XQH IODTXH GYHDX DERQGDQWH
/TIDSSHO HVW WUDQVIpUp YHUV OH FHQWUH GH UpJXODWLR

6$08 TXL GpFLGH GTHQYR\HU LQLWLDOHPHQW XQH pTXLSE
patiente.
MDGDPH %RQQHPDLQ kJpH GH DQV HVW SURIHVVHXU

probléme de santé, présente une bonne hygiéne de vie, ne fume pas et ne consomme de
Of{DOFRRO TXH ORUV GH UDUHV RFFDVLRQV IHVWLYHYV

/H VXLYL GH VD JURVVHVVH VHavi tép leRex@ameny DdpyiqEb etW L F
échographiques sont révélés normaux. Le terme est prévu le 29 Décembre 2016.

4h10. Appel des pompiers pour le bilan : « Femme de 32 ans, sans antécédents
FRQQXV ,0 VYDJIJLW GTXQH SUHPLqUH pidVir davidHtxol HemamReW O H
Prise en charge pour malaise avec perte de connaissance initial a son domicile. A notre
arrivée, la patiente est consciente. Les constantes sont une TA a 100/65, un pouls a 84, une
fréquence respiratoire a 35 et des douleurs pelviennes importantes avec une douleur a 8/10
VXU OTpFKHOOH QXPpULTXH 'HUQLqUH SULVH GH @&ppatieSuUDQI
GHX[ pSLVRGHYVY GH YRPLVVHPHQWY GDQV OD MRXUQpH GX g
inhabituel depuis deux jours, sans pl XV GH SUpFLVLRQV 1RXV WRXORQV YHU



K QRXYHO DSSHO © /HV FRQWUDFWLRQV VIDFFHQWXH
douloureuses. Faut-LO GpFOHQFKHU XQH pTXLSH 6085 HQ YXHaGTXQ
URXWH " &2 '"HYD)QW GCHDEVBYLWp OH 6HUYLFH OpGLFDO GY8U
(SMUR) Q 1 HpasWiéclenché. Mais, dix minutes plus tard, les pompiers appellent a nouveau
. « La patiente vient de faire un malaise, elle est pale et respire moins bien.
4h31, nouvel appel : « la patiente est en arrét cardio-respiratoire. Massage et ventilation
débutés immédiatement. Nous sommes arrétés au rond-point de Selle-La-Forge. On attend
OH 6085 2 /fpTXLSH PpGLFDOH SUHQG OH utiroobdiry (RBOR).QdD Up D
patiente est rapidement perfusée, intubée et ventilée. Le défibrillateur ne délivre aucun choc

électrique externe, la patiente étant en asystolie persistante depuis le début de son arrét.

K OfpTXLSH PpGLFDOH GX 6085 DUULYD GDQV OH EORF
de 38SA, en arrét cardio-respiratoire depuis 4h30. Dissociation électro-mécanique initiale
SXLV DV\VWROLH SHUVLVWDQWH VDQV UHSULVH GIDFWLYL
dfDGUPQDOLQH $XFXQ FKRF QYD pWp GpOLYUp SDU OH GplLE
GIXQH YRLH YHLQHXVH SpULSKpULTXH (Q PRQWDQW DX EORF

K ,QFLVLRQ /YREVWpPpWULFLHQ GpEXWH XQH Ethad®ULHQ
GH &RKHQ /D GpOLYUDQFH HVW PDQXHOOH OfXWpUXV HVW |

saignement extériorisé associé.

K ([ WUDFWLRQ GDXYQGOBXDHME Me Réexd& Wminin, pesant 2780
JUDPPHV 5HODL j OfpTXLSH SmpreedibteVdd hauxXedu-8&R XU 5& 3

5h40. Aprés trente minutes de réanimation cardio-pulmonaire sans reprise de rythme
cardiaque spontané, arrét de la RCP néonatale.
La réanimation maternelle est également interrompue dans un méme temps, aprés une

heure de réanimation inefficace.

$ OfLVVX GH FH FDV OHV DQDO\WVHVY DQDWRPRSDBREKRORJ
FRXSHV VXSSOpPHQWDLUHY VRQW QpFHVVDLUHV | GOXQHFK

embolie de liquide amniotique.

/I TMDXWRSVLH PDWHUQHO @lgaHaNarmilgg DOH IXW UHIXVp
Les hypotheses soulevées furent essentiellement une embolie de liqguide amniotique ou une

hypotrophie placentaire majeure.



/IH GRVVLHU IXW pWXGLp SDU OY,QVWLWXW 1DWLRQDO GH
,16(50 HQ RFWREUH HW OD FRQFOXVLRQ UHYLQW HQ |
amniotique.

$ OfpSRTXH MHXQH LQWHUQH GHSXLV XQ PRLV HQ VWD
réanimation néonatale et cette situation souleva de nombreuses interrogations :
© 4XH vjeI\swVVp "2 © 8Q DFFRXFKHPHQW XQ GpFgqV PDWHUQ
a © /YHPEROLH DPQLRWLTXH " 5DUH HW IDWDOH -til2¥es TXDQ

signes? Est-LO SRVVLEOH GY\ VXUYLYUH "

JTPPRWLRQ TXH MHVRIQOHODMPHSWUHW FHWWH VLWXDWLRQ
WURS GH TXHVWLRQV HW XQ GpVLU GH UpSRQVH &HW pSLVR
HW FYHVW DLQVL TXYDX PRPHQW GH FKRLVLU XQ VXMHW GH
spécialisationeQ PpGHFLQH GIXUJHQFH OYHPEROLHN®EOLTXLGH DI



INTRODUCTION



Il'y a un quart de siecle, Y. Malinas écrivait dans La Presse Médicale « Les
DFFLGHQWYVY GRQW OD FDXVH HVW P\WVWpULHXVH OfpWL
hypothétique et la physiopathologie inconnue sont particulierement utiles dans les
situations délicates OfYHPEROLH DPQLRWLTXH IDLW SDUWLH GH F
TXH OTRQ pYRTXH TXDQ@®&)RQ QH VDLW SDV 2

I THPEROLH GH OLTXLGH DPQLRWLTXH HVW XQH FRPSC
JURVVHVVH VXUYHQDQW ORUV GX WUDYDLOregsHivadDii DFFRXF
le post-partum. Tableau de choc cardiogénique, arrét cardio-respiratoire ou choc
hémorragique, sont parmi les présentations cliniques diverses et parfois déroutantes
GH OfHPEROLH DPQLRWLTXH HW OH SURQRVWIméreeX GpFRX
VRQ HQIDQW '"HSXLV SOXVLHXUV DQQpHV OHVuweuDYDX]|
DPQLRWLTXH VH PXOWLSOLHQW P Dhombtebsés] RQHV GYRPEUH\

J. Meyer fut le premier, en 1926, a décrire la présence de liquide amniotique
dans la circulation maternelle (2). Quelques années plus tard, en 1941, Steiner et
Lushbaugh firent un travail sur neuf cas de femmes décédées lors de
OYDFFRXFKHPHQW VDQ3). LesSantopsesV eré@ient des cellules
squameuses et de la mucine dans les vaisseaux p XOPRQDLUHYV PDWHUQHOV &
TXH OfHPEROLH GH OLTXLGH DPQLRWclimigud. GHYLQW XQH Ypl

&H VXMHW GH WKgqVH D pWp FKRLVL GX IDLW GYDYRLU
LOWHUYHQDQW VXU OH FDV GYHPEROL HoragérhtionLde Xlerg,H DP QLR
exposé en préambule.

La survie a cette complication de la grossesse au pronostic souvent fatal, est

corrélée a une prise en charge optimale précoce. Bien que peu fréquemment en

premiere ligne, nous pouvons étre amené, dans notre profesVLRQ GIXUJHQWLVW
prendre en charge des femmes enceintes aux prémices des symptdomes de I'embolie

amniotique.

Une prise en charge pré-hospitaliere anticipée pourrait probablement étre bénéfique

et augmenter les chances de survies.

Cette thése consistera dans un premier temps a faire un rappel des
PRGLILFDWLRQV SK\WVLRORJLTXHV LQGXLWHYVY SDU OfpWDW
SDWKRORJLTXHV VXU OH OLTXLGH DPQLRWLTXHnbBU® VRQ Ul

ferons un état des lieux des connaissances actuelles des médecins urgentistes



QRUPDQGY VXU OTHPEROLH GH OLTXLGH DPQLRWlggd XH HW (
en comparaison a la littérature.

Enfin, nous nous intéresserons a la formation des médecins urgentistes
FRQFHUQDQW OD IHPPH HQFHLQWH HW OHV FRPSOLFDWLRQ
WKqVH QRXV SURSRVHURQV XQ ORJLJUDPPH GIDLGH j OfRI
des femmes enceiQWHY YLFWLPHY GITHPEROLH GH OLTXLGH DPQLR
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l. MODIEFICATIONS PHYSIOLOGIQUES INDUITES PAR
[Te7$7 'GROSSESSE

Certaines modifications physiologiques anatomiques de la grossesse
permettent de comprendre les éléments qui rendent différente la RCP de la femme
HQFHLQWH FRPSDUpH j FHOOH GH OYDGXOWH KRUV pWDW ¢
meilleure efficacité de celle-ci (4). Nous ne développons ici que celles importantes

pour la prise en charge de la femme enceinte.

A) Modifications respiratoires

Au cours de la grossesse, il existe une ascension du diaphragme, une
horizontalisation des coétes, une hypotonie des musclHV DEGRPLQDX[ DLQVL T
K\SHUpPLH HW XQH K\SHULQIODWLRQ GH OfDUEUH UHVSLUD

/I THQVHPEOH GH FHV SKpQRPgQHV SUpVHQWHpI&OXVLHXL
fonctionnel respiratoire, notamment en augmentant le débit sanguin pulmonaire et en
augmentantla FDSWDWLRQ GH OYR[\JgQH SDU PLQXWH ,0 HQ Up)
besoins en oxygene variant de 20 a 30%. On observe essentiellement une
augmentation du volume courant (VC) et une diminution de la capacité résiduelle
fonctionnelle (CRF).

B) Modification s circulatoires

De par la rétention hydro-sodée accrue due aux oestrogenes et a
OfDXJPHQWDWLRQ GH OD VpFUpWLRQ GIDOGRVWpPURQH OD
pWDW GYfK\SHUYROpPLH &HW pWDW HVW UHVSRQVDEOH
GI(MHFWLBRTBEWWR6 GITHQYLURQ LQLWLDOHPHQW DVVR
GH OD IUpTXHQFH FDUGLDTXH GYHQYLURQ &HV PRGLI
DXJPHQWDWLRQ GX GpELW FDUGLDTXH GYfHQYLURQ
En parallele, pour maintenir un certain niveau de pression artériel malgré
OYDXJPHQWDWLRQ GX GpELW FDUGLDTXH LO YD VH SURCG
vasculaires systémiques (RVS), et une vasodilatation artérielle précoce.
3DU DLOOHXUV OYH[WHQVLRQ XWpULQH LQGXLWH DX IXU
SURYRTXHU j SDUWLU GH VHPDLQHYV GIDPpQRe&kKpH 6%
Cette compression induite sur la veine cave inférieure diminue le retour veineux. Il en
resulWH XQH GLPLQXWLRQ GX 9(6 j SDUWLU GH 6$ UHVSRQ\



PDWHUQHOOH HW GTXQH GLPLQXWLRQ GrenpPpe@HUIXVLRQ SC
HQWUDLQHU XQ UDOHQWLVVHPHQW GX U\WKPH FDUGLDTXH

C) Modifications digestives

La muqueuse de la cavité buccale devient hypervascularisée et oedémateuse
GXH j OfLPSUpJQDWLRQ KRUPRQDOH 'HV SKpQRWwaQHV VLP
GH OT°VRSKDJH UHQGDQW OH FDOLEUH GX ODU\Q[ SOXV
augmentation du risque de régurgitations de par le ralentissement du transit

gastrique et du tonus du cardia.

.  PHYSIOLOGIE DU LIQUIDE AMNIOTIQUE

La physiologie du liquide amniotique résulte des interactions entre les
FRPSDUWLPHQWYV I°WDX[ SODFHQWDLUHV HW PDWHUQHO\
VRQW OfH[SUHVMLBHA BWEQHQD FLUFXODWLRQ G HDX HQW
DLQVL TXTHEYLGW F&R P S D U W-héne@svun prémdemXamplexe, et

les mécanismes de régulation demeurent encore peu compris.

A) Situation et rapports anatomiques de la cavité
amniotique

Le liquide amniotique est contenu dans le sac amniotique, dans lequel baigne
OfHPEU\RQ SXLV OH I°WXV &H GHUQLHU HVW UHOLp j OD
placenta) par le cordon ombilical. Il se met en place a partir du 4°™ mois de la

grossesse.

Les limites de la cavité amniotique sont :
- /YDPQLRYVY PHPEUDQH LQWHUQH H@nbtREWDFW DYHF OH
- /H FKRULRQ PHPEUDQH H[WHUQH DSSRVpH GTXQ F{Wp
OfDPQLRYVY HW GH OfDXWUH F{wwepgn&/ XU OD SDURL GH OD
- Les caduques : couches superficielles de la muqueuse utérine, expulsées
DYHF OH SODFHQWD DSUqV OTDFFRXFKHPHQW

&HV DQQH[HV SODFHQWDLUHY UHSUpVHQWHQW OHV JRQHV ¢

amniotique et le compartiment maternel.



B) Composition du liquide amniotique

/IH OLTXLGH DPQLRWLTXH HVW FODLU HW DTX#X[ GYX
son odeur est fade. Il est secrété par les cellules amniotiques et dérivé du sang
PDWHUQHO HQ SDUWLH /H UHVWH GX OLTXLGH SURYLHQW
ombilical, ses poumons et ses reins.

/IH OLTXLGH DPQLRWLTXH HVW S dlaraut&ibde BERARQSMh PHR Q VW L W |
est acide, entre 7,10 et 7,20, et posséde une densité de 1,006, soit des propriétés
SURFKHY GH FHOOHV GH OYHDX

/I YTHQVHPEOH HDX HW pOHFWURO\WHV FRQVWLWXHQW
électrolytes sont essentiellementdu guFRVH GHV OLSLGHV LVVXV GX SRXF
SURWpPLQHY DX[ DFWLYLWpV EDFWpPpULFLGHVY HW GHV FHOO?
En fin de grossesse, la texture du liquide amniotique se modifie, devenant plus

épaisse et plus concentrée, permettant ainsi une meilleure lubrification au moment

GH OYDFFRXFKHPHQW

1- Composition Biochimique

Les éléments anioniques et cationiques varient peu au cours de la grossesse.
/ITLRQ VRGLXP HVW UHVSRQVDEOH GH -élénhts G§iBVéhRODOLW

guantité relativement stable tout au long de la grossesse.

On observe que le sérum albumine représente la fraction la plus importante du
liquide amniotique. Les acides aminés sont, quant a eux, tous présents en guantité
variable tout au long de la grossesse. Les enzymes, pour leur part, apparaissent lors
GH OTRXYHUWXUH GH OD PH p&akbe@tHor® deDaOfErmetikeldt G LV
sphincter anal.
/HV OLSLGHV j OfH[FHSWLRQ GHV SURVWDJODQGL@QHV DLQ
XQ WDX[ QHWWHPHQW LQIpULHXU DX WDX[ VpULTdeH PDWH!
O 7 D-&t&otéine (AFP), elle HVW FRQVLGpUpH FRPPH XQ paDUTXHXL
VRQ WDX[ WUQqV pOHYp GDQV OH VpUXP I°WDO ,0 HVW j Q
GDQV OH OLTXLGH DPQLRWLTXH WUDGXLW XQH LESXSWXUH
IDFWHXUV GH FURLVVDQFH pSLGrhhd Btowk Hsctdf REGIFHetO 1 (SL G |
Of,QVXOLQ *URZWK )DFWRU ,*) DXJPHQWHOQMss&EsRIJUHVVLY



Concernant les facteurs de la coagulation, la fibronectine, le facteur tissulaire (FT),

ainsi que des facteurs inhibiteurs tel OJLQKLELWHXU GH OD YRLH GX IDFW
sont présents en grande quantité dans le chorion et le liqguide amniotique.

De nombreuses hormones sont également présentes telles que les hormones

cortico-surrénaliennes, pancréatiques, thyroidiennes, et foeto-placentaires

2- Cytologie

Le liquide amniotiqgue contient de nombreux types cellulaires. Leur nombre
augmente au fureta mHVXUH GH OD JURVVHVVH MXVTXYfj DWWHLQ
16 et 20 SA pour les cellules vivantes.

Apres 24 SA, les cellules vivantes ont quasiment toutes disparues, et le liquide
amniotique contient alors essentiellement des cellules épidermiques de
desquamation. Les autres cellules présentes sont des poils de lanugo, des fragments
GH PDWLQUHV VpEDFpHV GHV FHOOXOHV pSLWKpOLDOHV S
YDJLQ TXDQG OH I°WXV HVW GH VH[H IpPLQLQ

Le liquide amniotique est ainsi riche de nombreux constituants, qui pourraient
FRQWULEXHU DX[ GLIIpUHQWHY PDQLIHVWDWLRQV FOLQL
amniotique :

- 2EVWUXFWLRQ PpFDQLTXH GLUHFWH SRVVLEOH SDU FHI

capillaires pulmonaires et systémiques.

- Effet vasoconstricteur des prostaglandines et leucotrienes

- 3HUWXUEDWLRQV PDMHXUHV GH OfKpPRVWDVH HW GH C

la présence du FT, TFPI et de la fibronectine.

- S5pDFWLRQV LPPXQRORJLTXHYV SDU OD Sépihé¢lidl®e FH GTDQW



C) Volume, dynamique de production et de réabsorption
du liquide amniotique

$X FRXUV GTXQH JURVVHVVH QRUPDOH OD TXDQWLW¢

varier de 250 mL a 2000 mL. Les variabilités interindividuelles sont trés importantes.

A terme, le liqguide amniotique et se renouvelle environ toutes les trois heures,
témoignant des échanges importants entre la cavité amniotique et la circulation
PDWHUQHOOH /HV pFKDQJHYV GIfHDX HQWUH OD PBPUH HW OH

De maniére générale, le passage de la circulation maternelle au liquide
amniotique et inversement, se fait soit directement a travers les membranes soit
LQGLUHFWHPHQW SDU OfLQWHUPPGLDLUH GX I°WXV
Les principaux mécanismes contrélant le volume du liquide amniotique sont :
X [TpTXLOLEYPO HKRGZURO\WLTXH PDWHUQHO OH I°WXV X
est hypovolémique
X Larégulation de la diurése et de la déglutition 1°WDOH

x ID UpJXODWLRQ GHV PRXYHPHQWYV GYfHDXesHW GH
membranes

/IHV PRXYHPHQWY GYHDX DX WUDYHUV GHV PHPEUDQHYV
travers le placenta, se feraient plutdét selon un mécanisme de réponse aux gradients
de pressions oncotiques et hydrostatiques. Cette coordination entre parametres
modulateurs et gradients de pressions permettent une constance du volume

amniotique entre les voies de production et de réabsorption du liquide amniotique.

1- Production et réabsorption du liquide amniotique avant 20 SA

La principale source de production et réabsorption du liquide amniotique étant
[°WDOH QRXV QH GpR&LURQV TXH FHOOH

$YDQW 6$ OH OLTXLGH DPQLRWLTXH QYHVW TXX
HIWUDFHOOXODLUH GX I°WXV 6D SURGXFWLRQ HW VRQ Y
DYHF OH SRLGV GX I°WXV ,Q@ MHAVENireHLQ &t RUFAQIl est Rehdu
LVRWRQLTXH DX VpUXP PDWHUQHO HW [I°WDO DU OHV pFKD



DXWUHV FRQVWLWXDQWY ELRFKLPLTXHV {6H /HD U\HR.QW °MWMD DD
FRPPHQFH GpMj j VpPFUpWHU GH OYYXULQH PDLV HQ SHWLWH

La réabsorption quant a elle, se fait principalement selon deux voies, la
GpJOXWLWLRQ |°WD@dhbewair® D YRLH LQWUD
ID GpJOXWLWLRQ |°W D Griisne khEipal) s& ettari® pri-place dés 11
SA (7). Son débit est variable au court de la grossesse, sans différence majeure
DYDQW HW DSUqV 6$ /H OLTXLGH GpJOXWLW HVW WRXW
IRLY GDQV OH VDQJ |°WDr@re pl&eiad) palddd dahs @ zirdation

maternelle pour ensuite étre éliminé par les reins maternels.

La réabsorption intra-membranaire concerne les échanges entre peau et
cordon ombilical :

- $X QLYHDX GH OD IDFH I°WDOH GX SOridHerépw D SOC
YDVFXODULVpH LO H[LVWH XQ WUDQVIHUW GYHDX GHS.
OD IDFH I°WDOH YHUV OD FLUFXODWWRIQ. 1" WDOH GH Of

- $X QLYHDX GH OD SHDX FH PrPH WUDQSAIHUW HVW SUpV

- /IH FRUGRQ HVW UHFRXYHUW G{XQ pSLWKg@aiXP LPS
échange avant 20 SA.

2- Production et réabsorption du liguide amniotiqgue apres 20 SA

$SUqV 6 OH YROXPH UHVWH UHODW34YddRrath® W FRQYV
GYDPpQRUUKpH YDULDQW GH PO j 6% j PO HQWUH |
QRXYHDX MXVTXYj OIDFFRXFKHPHQW SRXU rWUH GYHQYLUR

Aprés 20 SA, la kératinisation des cellules épithéliales est compléte, rendant
OHV FDQDX[] LQWUDFHOOXODLUHVY GH OD SHDX LPSHUP¢
GIpOHFWURO\WHYVY j WUDYHUV OD SHDX I°WDOH GHYLHQW LF
La production de liquide amniotique se fait alors essentiellement par deux sources :

X /D GLXUgVH dowed Qriicipale de production, qui augmente

progressivement, pour atteindre une diurese totale de 800 a 1200 ml/24h

en fin de grossesse. Elle est contrélée par les mécanismes de régulations

rénaux, sous la dépendance hormonale du systéme rénine-angiotensine-

DOGRVWpPURQH 65%$%$ GH OYDOGRVW@JURQH HW GHV S
x Le liquide pulmonaire VpFUpWp JUKFH j XQ WUDQVIHUW RVPR)

électrolytes a travers O 1 H Q G R \dek papillair®s pulmonaires et de
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OfpSLWKpOLXP SXOPRQDLUH YHUV OYHVSDFH DOYp
DXJPHQWH SURJUHVVLYHPHQW MXVTXYj] DWWHLQGUH
grossesse. |l est par ailleurs excrété dans la cavité amniotique en partie
(50%, le reste estdégO XWLW ORUV GHV PRXYHPHQWYV UHVSLL
La réabsorption aprés 20 SA pour sa part, est similaire au niveau de la plaque
choriale. Au niveau de la peau, de par la kératinisation, le transfert se réduit a un
passage de substances liposolubles de faible poids moléculaire. Les échanges au
QLYHDX GX FRUGRQ GHYLHQQHQW SRVVLEOHV HQ TXDQW

atteinte un débit de 500mL par jour en fin de grossesse.

D) Rdle du liquide amniotique

/IH OLTXLGH DPQLRWLTXH SRVVgGH XQ U{OH WULSOH VI
ORQJ GH OD FURLVVDQFH GX I°WXV

6RQ SUHPLHU U{OH HQYLURQQHPHQWDO SHUPHW DX
OYRGRUDW OYDXGLWLRQ HW OD OXPLQRI¥IaWmppéraur& HUPHW
HW OHV DSSRUWV QXWULWLRQQHOV HW K\GULTXHV TXRWI
minéraux.

Il posséde également un réle mécanique, de par son aspect incompressible,
SHUPHWWDQW OYDPRUWLVVHPHQW GHV FKRFV HW pYLWDQ!
En augmentant son volume au fur et a mesure de la grossesse, il permet a la cavité
XWpULQHWGEIYOMY FH TXL SHUPHW DX I1°WXV GYHIIHFWXHU
participant au développement de son systeme musculaire et squelettique.

Enfin, le liquide amniotique acquiert des propriétés bactériostatiques a partir
de 28 SA, puis des propriétés bactéricides a partir de 31 SA.

E) Passage du liqguide amniotique dans la circulation
maternelle

'IDSUqV OH GpURXOHPHQW SK\WLRORJLTXH GHN pFKDQJ
liquide amniotique est isolé de la circulation maternelle par les membranes 1°WDOHYV

Seuls des échanges hydro-électrolytiques sont permis au niveau du cordon ombilical.

Ainsi, la présence de liquide amniotique dans la circulation maternelle se
traduirait par O TH [ LV & ¥HQgethe au travers des membranes | ° W D @dfavites.

11



CettH QRWLRQ HVW FOp GDQV OD SDWKRJpQgqVH GH OYHPERC
FRPSOqQWHPHQW FRPSULVH j OYKHXUH DFWXHOOH

/ITK\SRWKqVH GH OTH[LVWHQFH GfXQ SDVVDJH SK\VLRO
GDQV OD FLUFXODWLRQ PDWHUQHO Q,l éieuggeredp@r\eecH OYDF
HW $0 ORUVTXYJLOV RQW PLV HQ pYLGHQFH OD SUpVHQFH
FLUFXODWLRQ PDWHUQHOOH SXOPRQDLYH LQGHPQH GYHPE]

Par ailleurs, Clark et al puis Giampaolo et al décrivirent des cellules
épithélialHY GYDOOXUH VTXDPHXVH GDQV OD FLUFXODWLRQ

enceintes monitorées par un cathéter artériel pulmonaire pour des raisons médicales

variées (10 ; 11).

/I THQVHPEOH GH FHV GRQQpHV QYHVW SDV HQ IDYHXU
Of(/$ VXU OD VHXOH SUpVHQFH GH FHOOXOHV VTXDPHXVF

circulation pulmonaire maternelle.
Leur mise en évidence doit tenir compte du contexte clinique et de OTHQVHPEOH GH)

éléments associés.

. PHYSIOPATHOLOGIE DE_/T1(0%2/ (DE__LIQUIDE
AMNIOTIQUE

De nos jours, les mécanismes physiopathologiques mis en jeu dans lors de la
VXUYHQXH GTXQH (/$ QH VRQW SDV FRPSOqWHPHQW pOXF
Le principal mécanisme reste traditionnellement expligué par une irruption de
OLTXLGH DPQLRWLTXH GDQV OD FLUFXODWLRQ PDWHUQH
EUgFKH GDQV OHV EDUULqQUHV SK\VLTXH VpSDUDQW OHV
déclenchant ensuite la cascade de manifestations cliniques de la pathologie. Les
vaisseaux maternels les plus fréquemment Iésés seraient les veines
HQGRFHUYLFDOHY OHV JRQHV XWpULQHV HW GYLQVHUWL
de traumatisme utérin (12 ; 13). Cela H[SOLTXHUDLW DORUV OTDXJPHQV
GH VXUYHQXH GY{HPEROHY DPQLRWLTXH ORUV GYDFFRXF
PDQ°XYUHV LQVWUXPHQWDOHY ORUV GHV FpVDULHQQHV
cervicales ou vaginales, lors de ruptures utérines, lors de malpositions ou
DQRPDOLHV SODFHQWDLUHYV RX1HQ@BRUH ORUV GYpFODPS

12



'DQV OHXUV WUDYDX[ 7DOEHUW HW DO RQW GpFRXY'l!
solution saline hypertonique dans le liquide amniotique, une quantité importante
GNOEXPLQH PDUTXpH j OT,RGH VH WUDQVIHUW GHSXLV
circulation maternelle (16). Cette observation suggere que, pour favoriser le
SDVVDJH GX OLTXLGH DPQLRWLTXH OfYH[LVWHQFH GT1XQ
entre la cavité amniotique et les veines maternelles est nécessaire.

Cette hypothése fut corroborée par Karetzky et Ramirez qui ont évoqué la
QpFHVVLWp GYXQ JUDGLHQW PpOHFWURFKLPLTXH DILQ
constituants hydrosolubles du liquide amniotique dans la circulation maternelle

(a7).

&HSHQGDQW FHV K\SRWKgVHV QIH[SOLTXDLdW SDV (
les vingt-quatre premieres heures du post-partum.
Il a été émis la possibilité, que le liquide amniotique, une fois passé dans la
circulation maternelle, serait stocké dans les sinus veineux lors de
OYDFFRXFKHPHQW VRXV OfHIIHW YDVRFRQVWULFWHXU Gt
réintroduit dans la circulation maternelle dans le post-partum au moment du

relachement utérin (18).

/[HV WUDYDX[ GH &ODUN RQW SHUPLV GH PRQWUHU TX
FOLQLTXHV SUpVHQWpV SDU OHV IHPPHV HQFHLQWHYV DX

corrélés a la quantité de liquide passé, mais plutét corrélés a son contenu (19).

A) 7TKpRULHV j OfRULJLQH G HIMigge3QLIHVWDWL

La présence anormale de liquide amniotique dans la circulation systémique et
SXOPRQDLUH PDWHUQHOOH HVW UHVSRQVDEOHtGIXQH Jl
FOLQLTXHYV IDLVDQW WRXWH OD GLIILFXOWp GLDJQRVWLF (
Plusieurs théories ont été proposées depuis 1926.

1- Une hypothése initialement mécanique et obstructive

Meyer a décrit en 1926 un mécanisme physiopathologique de type obstructif,
VLPLODLUH ] FHOXL GTfXQH HPEROLH SXOPRQDLUH (3 RX
WHQWHU GIfH[SOLTXHU FH SKpQRPgQR).SDWKRORJLTXH GH J
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En 1941, Steiner et Lushbaugh complétent les premieres suppositions de Meyer et

GpILQLVVHQW XQH HQWLWp OfYHPEROLH SXOPRQO3UH PDWE
Leurs recherches montrent que des contractions puissantes peuvent causer

OYHPEROLVDWLRQ GH FHOOXOHYV VTXDPHXVHV PXFLQHXVFE
GDQV OH OLTXLGH DPQLRWLTXH 1°WDO YHUV OD YDVFXO
Parmi ces differents coQVWLWXDQWV OHV SOXV VROLGHV YRQW
REVWUXFWLRQ GHV SHWLWV YDLVVHDX[ SHUPHWWDQW D

respiratoires, hémodynamiques et neurologiques.

Presque trente ans plus tard, en 1969, Liban et Raz découvrent que cette
HPEROLVDWLRQ GH PDWpULHO I°WDO GDQV OD YDVFEFXODUL
PDLV TXYfHOOH HVW pJDOHPHQW UHWURXYpH GDQV OH F°>
SDQFUpDY HW OH FHUYHDX GH FHUWDLQHY SDWLHQWHV
liquide amniotique (20).

'DQV VD UHGPILQLWLRQ GH OTHQWLWp FOLQLTXH HQ
j SUpFLVHU OD SDUWLFLSDWLRQ GYXQH FRPSRVDQWH KpPR
syndrome, expliquant le collapsus cardio-vasculaire associé a une tachycardie

compensatrice initiale (21).

En 2001, les travaux de Balazic et Al confortent les résultats de Liban et Raz
HQ IDYHXU GI{XQH GLVVpPLQDWLRQ V\VWpPPLTXH GHV FRQ\
(22 ; 20) , OV VXJIJqUHQW GH SOXV OfTKYS RpdigyeH GTXQ
GIK\SHUVHQVLELOLWpPp DX[ FRQVWLWXDQWY GX OLTXLGH L
1°WDX][

2- /1IpYROXWLRQ YHUV OH VIQGURJPBSEBI® D SK\ODF

'‘PMj HQ &ODUN SURSRVD GH UHGPILQLU OTHQWLW
syndrome anaphylactoide de la grossesse (23). En effet, au cours de son étude, il
REVHUYD TXH SUHVTXH OD PRLWLp GHV SDWLHQWHYV YLFWL
personnels allergiques ou présentaient des terrains atopiques familiaux. De plus, ses
résultats montrérent des similitudes frappantes entre les manifestations cliniques et
KpPPRG\QDPLTXHVY GH OYHPEROLH DPQLRWLTXH FRPSDUPpH
anaphylactiques et du choc septique.

,O VILQWHUURJHD FRPPH %HQVRQ DYDQW OXL VXU FHWW

occlusive et mécanique (21). Effectivement, le liquide amniotique, de par sa forme
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complétement soluble, ne peut pas provoquer une obstruction a lui seul. Il fut ainsi
SDUPL OHV SUHPLHUV j VH SRVHU OD TXHVWLRQ GH OfHI[L\
associée a un antigéne particulier de la grossesse, pouvant expliquer cette

complication.

$ FH MRXU LO DSSDUDVW TXH OYH[SRVLWLURWss®RDWHUQFH
YUDLVHPEODEOHPHQW DVVH] IUpTXHQWH SHQGDWQU OH WU
ne savons pas pourquoi seulement quelques femmes développent une ELA. /{1 XQH
GHV VXSSRVLWLRQV SULQFLSDOHV VHUDLW TXfLO H[LVWH
aQWLJqQHV I°WDX[ LQWHUDJLVVDQW SUREDEOHPHQW DY}

maternels inconnus.

La physiopathologie exacte de la théorie anaphylactoide demeure inconnue a
ce jour.
IRUVTXH OH OLTXLGH DPQLRWLTXH HW VHV FRQuMWLWXDQW
maternelle, des médiateurs endogenes (prostaglandines, leucotrienes, histamine,
EUDG\NLQLQH F\WRNLQHV WKURPER[DQHV IDFWHXUV GX
SODTXHWWDLUH « VRQW OLEpUpV HQWUDLQDQW OYDFW
catastrophique et la libération de substances vasoactives telles que la noradrénaline
endogene, semblable au syndrome de réponse inflammatoire systémique se
produisant dans le choc septique.
Cliniguement, cette cascade se manifeste par une hypoxie, une instabilité
hémodynamique, une consommation des éléments de la coagulation.
Plusieurs recherches, dont celles de Burrows et Khoo ou encore Fletcher et Parr
VILQWHUURJqQUHQW VXU OYH[LVWHQFH GH PDUTXHXUV RX P

réponse pseudo-anaphylactique de la grossesse (24 ; 25).

Benson et Lindberg étudiérent les taux de tryptase sérique dans la circulation
PDWHUQHOOH GDQV OHV SUHPLqQUHV KHXUHYV VXLYDQW OfL
avec une ELA (26). La tryptase sériqgue, médiateur de la réaction anaphylactique
connu de longue date, est augmenté dans la circulation systémique et persiste
pendant plusieurs heures apres une réaction anaphylactique, reflétant alors
OYDFWLYDWLRQ HW OD GpJUDGDWLRQ PDVWRHRUASDIEUH /HXL
tryptase augmentés dans le sérum maternel, renforcant cette hypothese de
syndrome anaphylactoide. Plusieurs études par la suite aboutirent aux mémes

conclusions (27 ; 28).
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3- /{pPHUJHd2FHK théorie immunologique incluant le
complément

Le terme de syndrome anaphylactoide de la grossesse reste controversé avec
les études émergentes incluant des phénoménes immunologiques et des
SDUWLFLSDWLRQV GX FRPSOpPHQW GDQV OD UpDFWLRQ DL
coagulation.

En effet, ces derniéres années, plusieurs études étudiant des cas de femmes

GpFpGpHV GTXQH FRPSOLFDWLRQ GH JURVVHVVH pYRTXD
activation anormale du complément, avec de nettes diminutions des compléments
C3 et C4, dont une diminution GH GHX|[ IRLY OD QRUPDOH GDQV OfpWX(
en comparaison a ceux de femmes ayant eu des accouchements qui se sont bien
déroulés, avec des taux de compléments normaux (29).
Benson a récemment retrouvé en 2012, des résultats similaires suggérant aussi une
activation anormale du complément (diminution de 15% en moyenne de C3 et de
11% de C4), suite a des cas pour lesquels des concentrations basses de C3 et C4
ont été rapportées (30).

'qV OHV DQQpHV OD SODFH GH OYDFWLYWDWLRQ
SK\WVLRSDWKRORJLH GH Of(/$ D YdodbVet idapiherghinidd bvalieptY RT Xp H
en effet eux aussi observé des taux de complément C3 et C4 diminués chez 8
patientes ayant présenté une ELA alors que les taux étaient normaux chez 23
patientes ayant eu un travail normal (31 ; 32). % HQVRQ HW DO VIDFFRUGHQ'
résultats en décrivant des taux anormalement bas de compléments C3-C4 dans le
SODVPD PDWHUQHO FKH] OHV IHPPHV YLFWLPHV GY(/$ V
coagulation par la voie du complément (33). Ces taux sont physiologiqguement bas
GDQV OHV TXHOTXHV PLQXWHYV (¥5L3% DI WN&sroms, RXEKHPHQW
MRXU OHXU SODFH GDQV OH GX GLDJQRVWLF ELRORJLTXH ¢
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4- La coaqulopathie

&RPPH QRXVs QU pr&cRdemment dans les constituants du liquide
amniotique, ce dernier contient plusieurs facteurs activant la coagulation, comme le
)7 TXL SHUPHW GYDFWLYHU OD FRDJXODWLRQ YLD OH IDFW
inhibiteurs comme le TFPI.

Liban eW 5D] HQ SOXV GYREVHUYHU GHV GpEULV GH FF
systeme vasculaire systémique, ont découvert dans leur étude, que les femmes
présentent une coagulopathie relativement séveére lors du travail (20). Cette derniére
découle de la réponse inffammDWRLUH GXH j OYLQWUXVLRQ GTfpOp
amniotique dans la circulation maternelle. De cette réponse, découlent ensuite des
lésions organiques, essentiellement pulmonaires et cardiaques, déclenchant ainsi

une coagulation en cascade.

Des 1972, Courtney et Allington avaient évoqué un effet thromboplastine-like
du liquide amniotique, induisant la coagulation, et activant le complément (36). Effet
qui fut retrouvé dans plusieurs autres études, comme résultat directe de OfDFWLYDWLR
du facteur X du liquide amniotique (37 ; 38).

3RXU WHQWHU GYpFODLUFLU XQH FRQWURYHUVH VXU O
étre d0 a une coagulopathie de consommation ou a une fibrinolyse excessive,
Harnett et al ont observé in vitro, via une analyse thromboélastographiqgu H O Tdel I HW
la présence de liquide amniotiqgue dans la circulation maternelle sur la coagulation
(39). Leur étude montra une diminution significative du temps de coagulation du sang
WRWDO DLQVL TXIXQH LQGXFWLRQ DFFUXH €& tuddifDJUpJID\
VLIQH GH ILEULQRO\WVH GTREVHUYp GDQV OHXUV pFKDQWLO
GTXQ VDLIQHPHQW LQGXLW S bPadsotineticdhRDJXORSDWKLH GH

'"IDXWUHV K\SRWKgVHV LQFOXHQW OD SUpVHQEBH GX )7
sa liaison au Facteur VII (FVII) comme favorisant cette coagulopathie de
consommation (40 ; 41). 'H IRUWYV WDX[ GIXQH IRUPH ODWHQWH G{YL¢
du plasminogene de type 1 dans le liquide amniotique, pourraient aussi étre
réactivés par des agents dénaturants présents dans la circulation maternelle,
aboutissant alors a une coagulation intra-vasculaire disséminée (CIVD) (42).

Plus récemment, il a été suggéré que la coagulopathie pouvait étre un effet
VHFRQGDLUH GH OY{DFWLYDWLRQ GX FRPSOpPHQW-SOXW{W
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coagulants arrivant dans la circulation maternelle par le liquide amniotique (43).
Cette étude contredit les premieres hypothéses de Courtney et Allington (36).

$ WUDYHUV FHV GLYHUVHV K\SRWKgVHV QRXV FRQVW
FRDIJXORSDWKLH UHVWH QRQ FRPSOqQWHPHQW pOXFLGpH j |

multifactorielle.

JLQDOHPHQW OD SK\WLRSDWKRORJLH GH OfY(/$ SHX\
comme étant un événement embolique véritable résultant de I'obstruction physique
du systéme vasculaire pulmonaire. Le degré élevé de variabilité des symptdmes,
l'absence de données caractéristiques a I'examen radiologique, I'absence d'effet
dose-réponse sur les symptomes et la survenue occasionnelle de coagulopathie ne
sont pas entierement compatibles avec un blocage physique de la circulation en tant
gue mécanisme principal de la malaGLH &RPPH XQH PDMRULWIp GTpWX(
constater, cela pourrait étre le résultat de I'activation du complément initiée par une
IXLWH G DQWLJqQH 1°WDO GDQV OD FLUFXODWLRQ PDWHI
exceptionnelle peut étre initiée par un antigene pathologique rare ou par des
antigénes communs présentés peu fréquemment, en quantité, en temps ou en

fréequence, dans la circulation maternelle.

Une théorie antérieure selon laquelle les ELA pourraient résulter de
I'anaphylaxie maternelle de l'antige QH 1°WDO V DSSXLHUDLW EHDXFRXS
SUHXYHV /D &,9" VRXYHQW REVHUYpH GDQV FHWWH PDC
REVWpWULFDOHYV JUDYHV SHXW rWUH XQ UpVXOWDW VHFRC
SOXW{W TXH OfLQWUR &GdgWahtR dansla tirdufaiohl matern&le), Rien

gue le lien entre les voies de complément et de coagulation, reste mal défini.

La question sous-MDFHQWH LPSRUWDQWH DX PpFDQLVPH GH
pourquoi une femme en particulier peut contracter la maladie. En effet, plutdét que de
se demander pourquoi une femme enceinte sur 20 000 développe une violente
UpDFWLRQ LPPXQLWDLUH DX I°WXV OD PHLOOHXUH TXHVW]I
OHV IHPPHYVY HQFHLQWHYV QH UHMHWWHQW SDVnQéabtd ° WXV T
HQVHPEOH GIDQWLJJ4GHY pWUDQJHUV "
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B)

Tableaux cliniques résultants de la  physiopathologie

1- Tableau respiratoire

Le passage de liguide amniotique et de ses constituants dans la circulation
V\VWpPLTXH PDWHUQHOOH HVW UHVSRQVDEOH GYXQ PpFD(
GpFULW GDQV Of(3 /YHPEROLVDWLRQ DX QLYHDX SXOPRQD
une hypertenVLRQ DUWpPULHOOH SXOPRQDLUH +7%$3 UHVSRQVD
pressions et des résistances artérielles pulmonaires. Ces modifications
KpPRG\QDPLTXHV FRQVWLWXHQW DORUV XQ REVWDFOH j OF
HQ UpVXOWH OD QREPOWBRQPEBDYOLUH D-HébX cailddlieé, K\SR
K\SRWHQVLRQ DUWpULHOOH V\VWpPLTXH HW K\SR[LH DER>
°GgPH OpVLRQQHO SXOPRQDLUH UHVSRQVDEOH GX WDEOHL
pouvant étre inaugural.

Cette hypoxie est elle-méme délétére en entrainant des contractions tétaniques,
UHVSRQVDEOHY GTXQH OLPLWDWLRQ GHV pFKDQJHV VDQJXIL

2- Tableau de choc cardiogénique

Des médiateurs pro-inflammatoires contenus dans le liquide amniotique
pourraient f DYRULVHU OD VXUYHQXH GH OD G\VWIRQFWLRQ FDU!
réponse inflammatoire systémique, par diminution de la contractilité myocardique,
GLPLQXWLRQ GH UpSRQVH DX[ FDWpFKRODPLQHV HW HQ
vasodilatation systémique. Cette diminution de contractilité myocardique va induire
une diminution du débit cardiaque. Il en résulte une dysfonction systolique
ventriculaire gauche, puis une dysfonction diastolique ventriculaire gauche. Cette
derniére se manifeste par un défaut de remplissage due a un défaut de compliance
du ventricule gauche (VG). Cette dysfonction ventriculaire gauche globale va ensuite
VH WUDGXLUH SDU PDMRUDWLRQ GH OD GLPLQXWLRQ GX

élévation des pressions de remplissage télé-diastoliques du VG.

La dysfonction ventriculaire droite, peut-étre consécutive a la dysfonction
YHQWULFXODLUH JDXFKH RX rWUH LQGXLWH SDU OH EL
dysfonction du VD entretient la dysfonction du VG en diminuant le débit artériel

pulmonaire, faisant alors diminuer la pré-charge du VG.
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,O H[LVWH pJD OH P H Q-4aggka@atibnSpioprévdedd|dysfancon ventriculaire
droite par la mise en jeu de mécanismes compensatoires propres a ce dernier, a
savoir une augmentation des pressions télé-diastoliques et de la post-charge, qui
sont responsables de sa dilatation, entrainant une insuffisance valvulaire tricuspide.
&HWWH DXWR DJJUDYDWLRQ HVW UHVSRQVDE@HatGireXQH PDN

3- Tableau de choc hémorragique

Les manifestations de la coagulopathie sont extrémement variables, pouvant
aller de quelques pétéchies a une hémorragie profuse extériorisée. Il peut ainsi en
UpVXOWHU XQ FKRF K\SRYROpPLTXH HQ FDV GTKpPRUUDJLH
En cas de saignement non extériorisé, un saignement occulte doit étre évoqué en
SUpVHQFH GYI{KpPDWRPHV LQKDELWXHOV GIXQH GLVWHQ
DEGRPLQDOH GTXQ JRQIOHPHQW GHV H[WUpPLWpV GH \
K\SRWHQVLRQ GIXQGHWDRK\EBXXGIGH OD SHDX GT{XQH SKkOH
hypersudation.
Une hypo-perfusion ou une ischémie tissulaire induite par une thrombose, peut
entrainer un dysfonctionnement des organes cérébraux, cardiaques, pulmonaires,

hépatiques et rénaux.

4- Tableau neurologigue

Moins fréguemment au premier plan en comparaison aux signes cardio-
UHVSLUDWRLUHV OHV VI\PSW{PHV QHXURORJLTXHV VRQ!
HVVHQWLHOOHPHQW GH WURXEOHV FRQIXVLRQQHOV GH |
FRQVPTXHQRXW WBOOPWLRQ GIXQH K\SR[LH FpUpPEUDOH FRQ
cardiaque et au bronchospasme.
lIs peuvent aussi étre consécutifs au tableau de choc hémorragique décrit ci-dessus.

Néanmoins, ils peuvent représenter les premiers signes inauguraux devant une

décompensation cardio-respiratoire et ou hémorragique brutale et massive.
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$X ILQDO OHV TXDWUH PRGHV SULQFLSDX[ GH SUpVHQ
ILQLVVHQW SDU FRQVWLWXHU OH SOXV VRXYHQide XQ YpU
avec syndrome de défaillance mult- YLVFpUDOH /fLQVWDOODWLRQ HVW
GIXQH SUpVHQWDWLRQ LQVLGLHXVH SDU GHV SURGURPHV
vomissement, une hypertension soudaine, une inquiétude inhabituelle, des
convulsions, | XQH SUpVHQW D W L Ra@rdbyesmwdioeH AGH) DAJUH R\E O p H

Une figure résumant les principales caractéristiques de la cascade

physiopathologique a été réalisée par Marla et Merlin (44).

Figurel: &DVFDGH SK\VLRSDWKRORJLTXH GH OfHPER Marld eGuerlii44Y XLGH DPQ
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V. J91(0%2/. ( '( /.48 '( $01 .27 .48 IEERES

Au travers des différents registres de morbi-mortalité et études de cas, nous
DYRQV SX REVHUYHU GHV WDX[ GILQFLGHQFH HW GH PRUWI
IRQFWLRQ GH OD ORFDOLVDWLRQ JpRJUDSKLTXH HW GHV W)

A) Dans le monde

1- Incidence

'TXQ SRLQW GH YXH JpRJUDSKLTXH LO H[dawsWH XQ
OYLQFLGHQFH GH VXUYHQXH GH O 7-ptlantig@eB)H O (XURSH HW
6XU OH FRQWLQHQW DPpULFDLQ Of(/$ VHUDLW WU
concernerait 6,5 cas pour 10 000 naissances en Amérique du Nord et 8,5 cas sur
100 000 naissances au Canada (45). La moyenne est de 7,7 cas pour 100 000
QDLVVDQFHV VXU O fitdif@ erieRdai®.H G X WHU
En Australie et en Nouvelle-=pODQGH OfYLQFLGHQFH GH VXUYHQXH GH
GH FHOOH GHV SD\V GY$PpULTXH GX 1RUG HW HVW GH C
naissances (46).
$ FRQWUDULR QRXV DYRQV FRQVWDWgptada@eignanf 8,86L RQ (X U |
cas pour 100 000 naissances. Celui de la Grande-Bretagne concernerait 1,7 cas sur
100 000 naissances (47).

/IHV SULQFLSDOHV K\SRWKgVHV SRXU pYRTXHU FHWWH
Of(XURSH HW OHMWtladigue sa Widlddhme QW OYDEVHQFH GH FU
GLDJQRVWLFV LQWHUQDWLRQDX[ DYDQW OD UDUHWpP
GLDJQRVWLF GTH[FOXVLRQ XQ PDQTXH GH FRQILUPDWLE
GIDXWRSVLHV J/HV W\SHV GIpWXGHV XWLOLVplys pWDQW |
OYDXWUH HOOHV LQIOXHQFHQW pJDOHPHQW VXU OfLQFLGHEH
rétrospectives de cas, issues de bases de données hospitalieres ont tendance a
UHWURXYHU GHV LQFLGHQFHV VXSpULHXUHV DX[ pWXGHYV
fouUFKHWWHY GYLQFLGHQFH DOODQW GH j FDV SRXU

2,5 cas pour 100 000 naissances avec les études prospectives.
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2- Mortalité maternelle et périnatale

Afin de permettre des comparaisons internationales, le ratio de morbi-mortalité
(RMM) de référence utilisé correspond a celui de la mortalité maternelle limitée a 42
MRXUV DSUqV OD ILQ GH OD JURVVHVVH GplLQLW SDU OfF
(OMS) (48).

La mortalité maternelle au sein des pays développés, toutes causes
confondues, représente 0,5 a 1,7 déces pour 100 000 naissances vivantes (NV), soit
un RMM variant de 1,8 a 5,9 pour 100 000 NV. Entre 1999 et 2009, la mortalité
PDWHUQHOOH GXH j Of(/$ UHSUpVHQWDLW j 6H OTHQ

| ° W DX5).

/1(/$ UHSUpVHQWH OD GHX[LqPH FBUXIN &veG th teuxEeV D X[ (V
mortalité atteignant 21,6% (15). Ce taux de mortalité atteint 13,3% au Canada. Selon
le registre de Clark et al, la mortalité des nourrissons est estimée a 61% (23).

$FWXHOOHPHQW O¢Y(/$ HVW OD SUHPLQg{5). 6dbKéH GH Gp
rapport Néo-Zélandais et Australien de 2015, le taux de mortalité maternelle est de
SRXU 19 GDQV OHXUV SD\V HW Of(/$ UHSUpVHQW
mortalité directe de cause obstétricale maternelle (48). Les auteurs soulignent des
GLIILFXOWpV GH FRPSDUDLVRQ j OTLQWHUQDWLRQDO /YH]I
SOXW{W GDQV XQ UHJLVWUH UHQGX SOXV SHUIRUPDQW SDL
approfondie des décés maternels, un logiciel plus précis, une surveillance et
inclusion trés importante des patientes. Les variations avec les autres systémes de
surveillance  pourraient venir des variantes induites par le ratio
numérateur/dénominateur. En effet, si les difféerences sont petites dans le
dénominateur (= nombre de maternités), entrainant de tres faibles changements lors
du calcul du ratio, les différences du numérateur (= nombre de déces) elles, ont un
LPSDFW VXEVWDQWLHO VXU OH UDWLR 30XV VLPSOHPHQW
cas sous-déclarés pour ainsi avoir un taux plus faible de mortalité maternelle. Il VY DJLW
GRQF WRXMRXUV SOXW{W GYXQ SUREOgqPH FRPSDUDWLI GTY]
recueil expliqguant cette premiére cause de déces maternelle en Australie et Nouvelle-
ZpODQGH SOXV TXTXQH PHLOOHXUH FRPSUpHH,BGO.LRQ GH OfF
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/D PRUWDOLWpP QpRQDWDOH GXH j OT(/$ GH FHV GHXJ[
OfTRUGUH (@®H

En Grande-% UHWDJQH Of(/$ HVW OD GHXIpgleByFdnEVH GH C
de surveillance de Grande-Bretagne, étudié par Fitzpatrick et al, retrouve une
PRUWDOLWpP DVVRFLpH j OT(/$ GH SRXU % VRLW )
(47). La mortalité périnatale quant a elle serait de 67%. La premiere étude du
registre britannique comptait 46% de décés parmi les nouveau-nés de mere

décédée, et 19% de décés parmi ceux nés de mere survivante (51).

Durant la derniere décennie, nous avons pu constater, au travers des
différents travaux réalisés, une décroissance progressive du taux de mortalité
maternelle. En effet, en 1979, Morgan estimait un taux de déces a hauteur de 88%
par embolie de liquide amniotique (52) /TpWXGH GX UHJLVWUH &d WDQQL
1988 et 1994, ramena ce taux a 61% (23). Actuellement, ce taux de déces par
embolie de liquide amniotique serait variable entre 11 et 43% pour la mortalité

maternelle, et entre 7 et et 38% pour la mortalité périnatale (53).

$ WUDYHUV FHVY UpVXOWDWY LO HVW LPSRUWDQW GH V

considérée comme une complication de la grossesse systématiquement mortelle.

B) En France

Le 5™ UDSSRUW GHV PRUWYV PDWHUQHOV GH OfY,16(50 SD!
période 2010-2012, a enregistré 256 décés maternels, soit 85 déces annuels en
moyenne (54). Ces chiffres représentent un RMM de 10,3 déces pour 100 000 NV.

(Q FRQVLGpUDQW OD GpILQLWLRQ GX 500 GH 0Of206
observés sur la période 2010-2012 soit un RMM de 9,1 pour 100 000 NV.

Les morts maternelles se répartissent en deux groupes : soit le déces est
imputé a une cause obstétricale directe, résultant des complications obstétricales ;
VRLW LO HVW G€ j] XQH FDXVH REVWpWULFDOH LQGLUHFWH
RX GEBE®JODLWLRQ GIXQH DITHFWLRQ DX FRXUV GH OD JURVYV
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Les déces par causes obstétricales directes représentent prés de la moitié des
cas.
/ID SUHPLqQUH HVW OD VXUYHQXH GfXQH KpPRUUD3JeH REVW
la mortalité maternelle, soit un RMM spécifique de 1,2 pour 100 000 NV. Cette
hémorragie est induite le plus fréegquemment par une atonie utérine a 41%, une
rupture utérine a 21%, et par plaies per-césarienne a 21%.
La deuxieme cause de mortalité maternelle est représentée par les thrombo-
embolies veineuses (10%), avec un RMM a 1,1 pour 100 000 NV.
/19(/$ UHSUpVHQWH OD WURLVLqQPH FDXVH GH GpFqV PDWHL
RMM de 1,0 pour 100 000 NV.

Les causes indirectes sont responsables de 39% des décées maternels, les
accidents vasculaires cérébraux (AVC) étant les principaux (8%) avec un RMM de
0,9 pour 100 000 NV, devant les maladies cardio-vasculaires (7%) avec un RMM de
0,8 pour 100 000 NV.

Pourcequiest GH Of(/$ VXU OD -312 RRdédés ont été attribués a
cette cause, soit un RMM de 1,0 décés pour 100 000 NV (54). Les déces par ELA
UHSUpVHQWHQW GH OfYHQVHPEOH GHV GpFgqV PDWHURQ

maternelle directe, dont ils constituent la troisieme cause.

6XU OTHQVHPEOH GH FHV GpFqV V HpafR WouB ol G X LWV G
les symptémes prémices sont apparus au cours du travail ; 18 patientes sont
décédées dans les premieres 24h du post-partum (82%) ; 16 patientes ont eu un
DFFRXFKHPHQW SDU FpVDULHQQH SDWLHQWHV RQW
par voie basse instrumentale (23%).
/IHV GHX[ DXWUHV GpFqV VH VRQW SURGXLWY DYDQW OfYDFF
Sur les 24 déces, seulement 10 ont pu étre autopsiés (42%). Par ailleurs, 8 déces
sur les 24, soit 35%, ont été estimés potentiellement évitables, dus a une part de

sous-optimalité des soins relevant de chirurgie et de la prise en charge réanimatoire.

6HORQ OH UDSSRUW GX &RPLWp 1DWLRQDO GTY([SHUW
(CNEMM), sur la période 1999-2001, sur les 10 nouveau-nés de mere ayant
SUpVHQWpP XQ WDEOHDX Gf(/$ XQ VHXO GpFqV D pWp REVH

chez le seul nouveau-né qui avait présenté une détresse | ° W Disdlde pendant le
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travail (55). /H UDSSRUW GH QTD SDV DSSRUWp GTLQIRUPDWL

périnatale.

C) En Normandie

$YHF OYDLGH GX UpVHDX GH -Serddn@d) WobsCabdgppuGH %DV
mettre en évidence 21 complications de grossesses codées ELA entre 2011 et 2019,

ce qui fait une fréquence de moyenne de deux ELA par an dans notre région Basse-

Normandie.
Parmi ces 21 cas, deux ont abouti & un décés materno-I°WDOH HQ HW
'DQV OH FDV GH OfY2UQH HQ OHV SUHPLHUV V\PS

extra-KRVSLWDOLHU ,O QY\ D SDV HX GYDXWRSVLH |j OfLV\
SUpVHQWDWLRQ FOLQpriheigal dadghostc &/bbuaVEepéndant, une EP
massive reste non exclue. Concernant le cas de 2017 dans le Calvados, ce dernier
VIHVW SURGXLW DX GpFRXUV GTXQ GpFOHQFKHPHQW |
K\GUDPQLRVY HW PDFURVRPLH I°WDOH

Parmi les 19 autres cas, un seul autre débutant en extra-hospitalier a pu étre
retrouveé, survenu aux alentours du CHU de Caen en 2011.

/IHV GRVVLHUV UHPRQWDQW j DYDQW QIRQW SDV SX
du CHU de Caen.

$YHF OYDLGH GX UpVHDX Guie-Sqorualn@e) WolsCaltosppuG H  + D
avoir connaissance de trois déces maternels depuis 2011 en Haute-Normandie, dont
deux en 2015 sans rapport avec une ELA, et un autre cas récent en Aolt 2019, en
rapport avec une ELA. Le diagnostic a été suspecté devant une défaillance cardio-
UHVSLUDWRLUH EUXWDOH DVVRFLpH j GHV WpARWKEDHY GH !
QY\ D SDV HX GYIDXWRSVLH 1RXV QYDYRQV SDV &X DYRLL
QRPEUH GH FDV GY(/$ DYHF VXUYLH PEODMHUQHOOH HW [I°WDC

D) 3 URQRVWLF GH OfHP BRQdtitheGH OLTXLGH
IfpPYROXWLRQ GH OD OLWWpUDWXUH PRQWUH XQH DPpO

YLFWLPHV Gf(/$ HW FH JUKFH j XQ GLDJQRVWLF SOXV SUpF

et agressif par une équipe pluridisciplinaire.
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Bien que les taux de létalité aient diminué, la morbidité reste non négligeable chez
les survivants.
La morbidité est essentiellement neurologique, pour les meres comme pour les

nouveau-nés.

1- Maternel

Le registre du Royaume-Uni de Tufnell, basé sur les mémes criteres
diagnostics que Clark rapporte un taux de survie maternel de 29,5% (23 ; 51). Les
séquelles neurologiques maternelles persistantes concerneraient 6% des femmes
survivantes, alors que Clark dans son registre, ne retrouvait que 15% des patientes
survivantes indemnes de toute affection neurologique.

Une autre étude, celle Fitzpatrick et al retrouve également des séquelles
neurologiques chez 7% des patientes survivantes, avec des lésions de degrés
variables (47). Parmi les autres femmes survivantes, sans lésion neurologique
SHUPDQHQWH GIDXWUHV PRUELGLWpPV VRQW FRQVWDW|
événement thrombotique, une septicémie, une insuffisance rénale, ou encore, un
°GqPH SXOPRQDLUH
Une amélioration des techniques interventionnelles et une suspicion diagnostic plus
SUpFRFH HQWUH OYfYpWDEOLVVHPHQW GX UHJLVWUH DPpL
guelques années plus tard pourrait expliquer la diminution des séquelles

neurologiques maternelles (47 ; 51).

2- )°WDO

Selon le registre national américain de Clark et al, la moitié des nourrissons
survivants conservent une déficience neurologique (23). Selon le registre du
Royaume-Uni, 18% des 33 nourrissons survivants ont développé une
encéphalopathie hypoxique et ischémique (EHI). Par ailleurs, 7 nouveau-nés ont
survécu apres le décés de leur mere, dont deux ayant présenté initialement une EHI.
Sur 18 naissances avec meéres survivantes également, quatre sont décédés, quatre
pWDLHQW D W &Vihla@ie/a/désdlgppée une infirmité motrice cérébrale (51).

'‘DQV OTpWXGH GH )LW]SDWULFN GHV FRPSOLFDWLRQ\
chez 17 enfants survivants (soit 39% des enfants survivants) :

- Encéphalopathie néonatale chez 10 enfants

- Ictére grave nécessitant une photothérapie pour 3 enfants
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Par ailleurs, 59% des nourrissons nés (hormis les déces in utero et précoces) ont été
admis en USIN, pour une durée médiane de 7 jours (47).

V. &5.7E5(6 '.$*1267.&6 '(/T1(0%2/. ( '(/.48,'(
AMNIOTIQUE

A) Critéres cliniques

-XVTXTHQ LO QTH[LVWDLW SDV GH FULWQqUHV
LOQWHUQDWLRQDX[ SRXU FDUDFWpPULVHU OT(/$ &ODUN SURS
en reprenant les différents criteres établis au niveau mondial (56).
$LQVL LO KDUPRQLVD OHV V\PSW{PHV SDU OD VXUYHQX
UHVSLUDWRLUH RX OD VXUYHQXH VLPXOWDQpH GTXQH K\S
artérielle inférieure a 90 millimétres de mercure, HW G{XQH GpWUHVVH UHVS]I
manifestant par une dyspnée, une cyanose, ou une hypoperfusion capillaire

périphérigue avec une saturation en oxygéne mesurée inférieure a 90%.

Tableaul &ULWQUHV GLDJQRVWLFV GH Of(/$ XQals®V GH &ODUN LV

Concernant le troisieme critere diagnostic, il est important de noter, toutefois,
TXY) WRXW PRPHQW GTXQH JURVVHVVH XQH (/$ SHXW rWUH
PpFDQLTXHV UHVSRQVDEOHYVY DORUV GY1XQH EUn&EH YDVFX
des vaisseaux utérins maternel, pouvant entrainer un flux de LA vers la circulation

maternelle systémique. La quantité de LA passant dans la circulation maternelle, ne
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UHIOgQWH HQ ULHQ OH GHJU@9)GEksIddDredtam pout te 08hid $
minoritaires, et la majorité des embolies se voient effectivement comme précisé dans
ces criteres unifiés de Clark, pendant le travail ou dans les 30 minutes suivant la
délivrance du placenta.

Le quatriéeme critere diagnostic FOLQLTXH HVW OYDEVHQFH GH ILqY!
qui exclut les possibles diagnostics différentiels de chorioamniotite, voir de choc
VHSWLTXH SRXYDQW VILQVFULUH GDQ-VisééeaegibimeHD X GH Gp

B) Spécificités de la coagulopathie et  de la CIVD chez la
femme enceinte

,O HYW LPSRUWDQW GH UDSSHO H U-riéxXe re3ffopsstidew GH JUR
GTXQH K\SHUFRDJXODELOLWp /D VRFLpWp LQWHUQDWLRQD
GpILQLW GHV FULWQUHV GH &,9' PRBdsse (5Y). SURSUH j OTpWD\V

&THVW FHWWH GpILQLWLRQ GH OD &,9' TXL IXW UHSUL"
SRXU YDOLGHU OHV FULWQUHV GH &,9' VXUYHQDQW SHQGD
DX UHVWH GHV V\PSW{PHV FOLQLTXHV L@®BHUQDWLRQDX[ Ul

Tableau 2 : Définition des critéres de CIVD chez la femme enceinte, issu de Clark et al (56)

/ID FRQVLGpUDWLRQ GH OD FRDJXORSDWKLHIV W GX UL
ORUV GTXQH (/$ HVW LQGLVSHQVDEOH .DQD\DPD HW 7DPXI
suggérer OYH[LVWHQFH GH GHX[ HQWLWpPV GLVWLQFWHV G¥Y
majoritairement a un collapsus cardio-respiratoire, auquel peut se rajouter un trouble
de coagulation ; et une forme associée a un état de choc hémorragique sur une
CIVD (58). Cette derniere progresserait de maniére plus rapide de par OfDVVRFLDWLR
CIVD-ELA, que lors GTDVVR He RWIVR & G D X gelsesV' 1D X WetldkY ont
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SDU OD VXLWH PLV HQ pYLGHQFH GHV FDV GY(/%isDéHF FKRF
(59 ; 60).

Les cas récents de Liao et Luo présentaient des hémorragies du post-partum
rapidement incontrélables, nécessitant le recours a une hystérectomie de sauvetage,
et une multi-transfusion (59). /H GLDJQRVWLF GT(/$ IXW FRQILUPp SDL
matériels amniRWLTXHV 1°WDX[ GDQV OD FLUFXODWLRQ YHLQHXYV

patientes.

Il est important que cette coagulopathie soit différenciée des autres causes
SRVVLEOHV GYTKpPRUU Dphttity aGayQr\un® &torBRutékivie qui est la
plus fréquente XQH ODFpUDWLRQ GHV YRLHV JpQLWDOHV XQH H

rupture utérine, une rétention placentaire utérine, un placenta accreta.

C) Place de la biologie et des examens complémentaires

Concernant la place des examens complémentaires, ils ont une valeur
GIRULHQWDWLRQ GLDJQRVWLF HW VRQW FLWpV GDQV OD C
la mise en route urgente des traitements thérapeutiques.

La radiographie pulmonaire est le plus souvent non spécifique, pouvant
UDSSHOHU XQ DVSHEWRQPIGOUHP B ISXX /{fpOHFWURFDUGLRJUD
GHVY DQRPDOLHV GX VHIJPHQW 67 HW GH OYRQGH 7 FRPSCLC
cardiaque droite aigue. Les quelques études de cas ayant pu réaliser une
écocardiographie trans-oesophagienne lors de la survenuH G{XQH (/$ PRQWUHQW
vasoconstriction pulmonaire aigue, une insuffisance ventriculaire droite aigue, avec
augmentation des pressions droites, septum paradoxal, augmentation des pressions,
un VG petit et comprimé (61 ; 62).

Pour ce qui est de la place des examens complémentaires biologiques a visée
GLDJQRVWLF LO QYH[LVWH SdvM starid&re HNErobireufes WudesOOH GH
RQW pWp IDLWHV HW VRQW HQ FRXUV FHUWDLQHV FRQWL
mais dificiOH ] PHWWUH HQtifXYUH HQ

Actuellement, pour ce qui est du CHU de Caen, le protocole de gynécologie-
obstétriqgue revu en 2019 par le Dr Simonet, anésthesiste-réanimateur au CHU,
retient pour le diagnostic biologique, la recherche du taux de tryptase sérique et de
FHOOXOHV DPQLRWLTXHYV GDQV OD FLUFXODWLRQ PDWHU
G T, Q Vike@ko@th Factor-Binding Protein 1 (IGFBP-1). (annexe 1)
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/ITMpOpYDWLRQ GH OD WU\SWDVH HVW j FH MsRobwldgQuéeX1ILVDQ'
PDLV UHVWH LQWpPpUHVVDQWH j GRVHU FDU SHUPHW GfpOlI
YUDLH j OfRULJLQH GHV V\PSW{PHV HW GYH[FO®XIOH DLQVL
63).
/9,*) %13quant a elle, se retrouve physiologiquement en quantité abondante dans
le liquide amniotique comparativement au serum maternel (64 ; 65). Son utilisation
comme marqueur de rupture prématurée des membranes ou de menace
GIDFFRXFKHPHQW SUpPDWXUp VHPEOH SURPHWWHXU GDQ\
Une étude multicentrique francaise de 2012, a cherché a utiliser cette IGFBP-1
FRPPH PDUTXHXU GLD@®QREMsLrésultals(réveélent une augmentation
VLIQLILFDWLYHPHQW SOXV -LRI&R lbsVEhQGuilant Gl praifiers % 3
VI\PSW{PHV GY(/$ HQ FRP&Dbdd Bitustiar@ cliniques. Cependant, cet
HIDPHQ GDQV OH FDGUH GX GLDJQRVWLF GH Of(/$ UHVWH
gue dans certains centres spécialisés.
,O HVW LQWpUHVVDQW GIDVVRFILHWHO®H. GGRV DJ 3 ) &$)(30 TH1) PH\B
est présente physiologiquement dans le liquide amniotique et passe de facon
physiologique dans la circulation systémique maternelle, a partir des membranes
RYXODLUHV J[/HV pWXGHV RQW PRQWUp TXH OfDXJPHQWD
seulement dans les FDV GH VXUYHQXH SUpFRFH GY(/$ OdUV GX V
ses taux au terme de la grossesse sont physiologiquement déja élevés. La
GLVFRUGDQFH GH FLQpWLHXHC@WURPRQWUBOI XTLIEs HVW SU
doser ensemble, immédiatement apres la défaillance maternelle, afin de limiter les
ULVTXHV GH GLPLQXWLRQV GHV WHVWV HQ FDV GY{KpPRGL
WUDQVIXVLRQ /IDXJPHQWDWLRQ GH OD FLQPWLTXH GHV
GIXQH(&nNS

'IDXWUHV SLVWHV GLDJQRVWLF VRQW HQ FRXUV GfpW>
celle de la coproporphyrine. En effet, ce dernier est contenue dans le méconium. Son
association au Zinc forme un complexe qui est fluorescent et normalement non
présent dans la circulation maternelle. Sa détection maternelle implique donc un
passage de liquide amniotique méconial (34 ; 68). En reprenant cette caractéristique
du complexe zinc-coproporphyrine, Kanayama et al ont pu observer une
concentration plasmatique maternelle du complexe zinc-coproporphyrine nettement
supérieure dans le groupe embolie amniotique (69). lls suggérerent ainsi la
possibilité de mesurer la concentration du complexe zinc-coproporphyrine dans le
plasma maternel par fluorimétrie sur Chromatographie Liquide Haute Performance
(HPLC). /DY D Q¥ Deiitel technique est T X T He6l @apide, non-invasive, et
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DSSDUDVW VHQVLEOH SRXU OH GLDJQRVWLF GYHPEROLH G}
OYLVVXH GH OHXU pWXGH XQH SRXWB YOH \GLOLI® R VWQ P R (/$

reste actuellement non disponible en routine.

/[H VHXO H[DPHQ SHUPHWWDQW XQH FRQILUPDWLRQ GL
UpVXOWDWY PDFURVFRSLTXHV QMTpWDQW SDV VSpFLILTX
microscopique minutieux est indispensable. La détection de composants du liquide
amniotique tels que des squames épidermoides, des composants de méconium, des
poils de lanugo, dans la circulation plasmatique maternelle pulmonaire, constitue une
preuve histologique ELA (70) /9 D Ecé HegXes composants dans les trois premiers
MRXUV VXLYDQW OH GpFqV PDWHUQHO M)Fla>Xeverké OH GLI
PRUSKRORJLTXH KLVWRORJLTXH HVW LQGpSHQGDQWH GH
amniotique (70).

Par ailleurs, des méthodes sonta OfpWXGH SRXU DLGHU DX GLDJQRV
HQ FDV GH SUHPLHU H[DPHQ DQDWRPRSDWKRORJLTXH
HYVHQWLHOOHPHQW GH OD GpWHFWLRQ SDU GHV DQWLFRL
l°WDO SODVPDWLTXH 7Q 6\DOLQH S & péddgum eKIB EpuidéX HO O H P
amniotique (71 ; 72). 8WLOLVp FRPPH PDUTXHXU GY(/$taukO HVW
QHWWHPHQW VXSpULHXUV FKH] OHV IHPPHV SUpVHQWDQW
2L HW DO HW GH .RED\DVNL HW DO VY{DFFRUBR@W HQ IDY
marquage THK-2 comme meéthode sensible pour détecter la mucine dérivée de
méconium et de liquide amniotique dans les sections pulmonaires de patientes ayant

présenté une embolie de liquide amniotique (71 ; 72).

D) Diagnostics différentiels

La diversité des symptbmes et tableaux cliniques, ainsi que la rareté de
OTpYPQHPHQW H[SOLTXHQW TXH Of(/$ VRLW HQFRUH j OfKI
XQ GLDIJQRVWLF GYpOLPLQDWLRQ /HV GLDJQRVWLFV GLII
prioritairement soQW QRPEUHX]| GTRULJLQHV-obRdEMWp WULTXHYV
anesthésiques (14 ; 73).

/ID FRPSOLFDWLRQ UHVSLUDWRLUH GH OD JURVVHVVH TXL L
SXOPRQDLUH /HV DXWUHV SHXYHQW rWUH OD VXUYHQX
compliquant ou non une EP, ou une embolie gazeuse.

Un infarctus du myocarde, véritable syndrome coronarien aigu ou cardiopathie de

stress (Takotsubo), une cardiomyopathie du post- SDUW XP OD VXUYHQXH G{XQl
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DU\WKPLH RX SOXV UDUHPH Qide 6ofitXe3 InrirGipaty dHaghedtiessQ DR U
différentiels circulatoires. Les hémorragies du post-partum quant a elles, sont
UHSUpVHQWpHYV SDU GHV KpPRUUDJLHY GH OD GpOLYUDQF!
placenta accreta ou percreta, voir une rupture utérine DYDQW GH VIDVVRFLHU |
GT(/$

Pour leur part, les troubles neurologiques sont majoritairement représentés par la
VXUYHQXH GTXQH pFODPSVLH

(QILQ XQ SDVVDJH LQWUDYDVFXODLUH GYDQHVVBHXWLTXHV
véritable choc anaphylactique.
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PARTIE Il : ETUDE
685 /Ye9%$/8%$7,21
DES
CONNAISSANCES ET
DES PRATIQUES DES
MEDECINS
URGENTISTES
NORMANDS



l. INTRODUCTION

Comme nous avons pu le constater dans la littérature, la probabilité de
SUHQGUH HQ FKDUJH XQH IHPPH HQFHLQWH VXVSHFWH G{H

tant que médecin urgentiste (MU), reste tres rare.

'H SDU OH IDLW GYDYRLU Y pgés |&devdéimurLintexidty et RQ UpH
SDU OD VXLWH HQ GLVFXWDQW DYHF GIDXWUHV GH PHV
XUJHQWLVWHYV LO UHVVRUW XQH FUDLQWH SDUWLFXOLqUH
femme enceinte. Plusieurs arguments sont émis par les urgentistes :

- /HPDQTXH GH SUDWLTXH GYDFFRXFdiFHAHQWY DX Gp

- /D FUDLQWH GYrWUH LQVXIILVDPPHQW j OfDLVH SR
GH OD IHPPH HQFHLQWH OfYHVWLPDWLRQ GH OfRX
imminent GIDFFRXFKHPHQW

- La nécessité de débuter une réanimation pédiatrique si besoin

- /D VXUYHQXH GTXQH FRPSOpatnmWrhrRéQialGdyég¥énOH SRV
premiere arriecre-SHQVpH O {KpPdditpaduh H G X

/ITKpPRUUDJLH -pgartum S&avitW actuellement la complication
principDOHPHQW UHGRXWpH GHV XUJHQWLVWHY OYREMHFWLI
OHV PpGHFLQV XUJHQWLVWHV j XQH DXWUH FRPSOLFDWL
amniotique, en les interrogeant sur leurs connaissances Vvis-a-vis de cette
complication, afin qufLOV SXLVVHQW HQ UHFRQQDVWUHESOHV V\P
DOQOWLFLSHU /HVY REMHFWLIV VHFRQGDLUHY pWDLHQW G¥YX
charge initiale par une meilleure connaissance des symptdmes. Ensuite ils
consistaient en un renforcement de notre formation sur la prise en charge de la

femme enceinte et de ses complications de la grossesse, et par quels moyens.
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. MATERIEL ET METHODE

A) 7\SH GIpWXGH

/ID TXHVWLRQ GH UHFKHUFKH IDLVDQW DSSHO j OTH[SC
comportement, nous avons réalisé une étude descriptive, transversale, a la fois
TXDOLWDWLYH HW TXDQWLWDWLYH DILQ GYREVHUYHU O
PpPGHFLQV XUJHQWLVWHY GH OD UpJLRQ 1RUPDQGLH FR

amniotique.

Dans un premier temps, nous qualifierons la population étudiée, puis nous
développerons la méthode utilisée. Enfin, nous présenterons les résultats de notre
etude, et nous essaierons de proposer des solutions pour sensibiliser davantage les
médecins urgentistes aux formations dédiées aux complications de la grossesse.
7TRXW FHOD GDQV OYREMHFWLI GH UHGpPILQLU XQ DOJRULV
dans le cadrede O (/$

B) Description de la population  étudiée

/H FKRL[ GH OD SRSXODWLRQ D pWp FLEOp SDU OHV RE
plus proche de la population générale, nous avons inclus des médecins urgentistes
praticiens hospitaliers, remplacants, travaillant en structures hospitalieres privées et

publiques.

1RXV DYRQV FKRLVL GH UpDOLVHU OfHQTXrWH DXSUqV
les cinq départements de la Région Normandie :
- Calvados (14)
- Orne (61)
- Manche (50)
- Eure (27)
- Seine-Maritime (76)
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Les coordonnées des médecins ont été obtenues par les secrétariats des
GLIIpUHQWHY VWUXFWXUHYV GY$FFXHLO GHV 8UJHQFHV GH
VRQW YRORQWDLUHPHQW ODUJH DILQ GJREWHQLU XQ QRI
XQH DQDO\ahHloB.p F K
(WDLHQW H[FOXV GH OfHQTXrWH

- /HV PpGHFLQV QTD\DQW SDV ILQLMn@rAeXUV pWXGH
- /HV PpGHFLQV XUJHQWLVWHYV GRQWteddeDGUHVVH I

Nous avons ainsi inclus 238 médecins urgentistes exercant dans la région
Normandie. /D VSpFLDOLWp GH OD PpGHFLQH GYIXUJHQFH QYpW
GI(WXGHV 6SpFLDOLVpHVY &RPSOpPHQWDLUHV "(6& ORL
TXHVWLRQQDLUH /D IRUPDWLRQ DX 'LSO{PH GT(WXGHV 6S)
GIXUJHQFH pWDQW QR X¥éH201 Hes5ttuBsXrhddecnB utdéhBiaslbu
DES sont encore internes, il nous a été impossible de définir combien de médecins
urgentistes exercent exactement dans la région Normandie.
1RXV DYRQV QpDQPRLQV WHQWp GTREWHQLU BXdt@TXHV LC
SDVVDWLRQ GX TXHVWLRQQDLUH DYDLW SX SDUYHQLU DX!
FHOD QRXV DYRQV FRQWDFWp OHV FLQT FRPLWpV GpSDUW|
normands, et nous avons consulté les registres de la Société Francaise de Médecine
dT18UJHQFH 6)08 DLQVL TXH -Brgeockd deés Hrange® O(8UdF).
ODOKHXUHXVHPHQW FRPPH QRXV OfRQW SUpFLVp OHV GLII
les urgentistes sont inscrits et déclarés comme médecins généralistes pour la plupart
auprés du Conseil de I f2UGUH GHV OpGHFLQV HW SDU FRQVpPTXHQ\
est impossible a connaitre.
Les registre de la SFMU et de SUdF comptabilisent respectivement 220 et 218
meédecins urgentistes normands adhérents en Janvier 2019. Selon ces chiffres, nous
SUpposoONs gque nous avons ainsi réussi a contacter une grande majorité des

médecins urgentistes normands.
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C) Questionnaire

1- Elaboration du questionnaire

$X UHIJDUG GH QRWUH VXMHW OfYHQTXrWH SDU TXHVWL

le plus adapté. Les médecins étant trés occupés, peu adhérents a ce type de
VROOLFLWDWLRQV HW TXH OH VXMHW UHOHYDLW GT1XQ GR
delamédecLQH GTXUJHQFH LO D IDOOX SRXU PD[LPLVHU OD S
gue ce dernier soit :

- $QRQ\PH IDYRULVDQW OfR&WIH@WLRQ GH UpSRQ\

- Court et simple avec des questions majoritairement fermées, pour

un temps passé a répondre minimum.

- Facilement accessible

/JH TXHVWLRQQDLUH D pWp pODERUp VSpPpFLDOHPHQW S

guestions, divisées en cing sections :

- La premiere partie, questions 1 a 5, renseignait les caractéristiques
du profil socio-démographique et professionnel des médecins
XUJHQWLVWHY QRUPDQGYV GH OTpFKDQWLOORQ
X Sexe
X Age
X [LHX GTH[HUFLFH
Ancienneté dans le métier GIXUJHQWLVWH
x 3URILO GIDFWLYLWp &HQWUH +RVSLWDOLHU

Hospitalier Périphérique, structure privée ou publique, temps

x

partagé avec une activitt de médecine générale libérale,
participation ou nhon au SAMU/SMUR.

- /ID GHX[LgPH SDUWLH VILQWpPpUHVVDLW j OD IR
XUJHQWLVWHYV GH PDQLqUH JpQpUDOH SXLV VXI
charge une femme enceinte, questions 6 a 8 :

x Type de formation et a quelle fréquence

X Appréhension a prendre en charge une femme enceinte
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- /D WURLVLgqPH SDUWLH pWDLW j YLVpH pSLGpPLF
frequence a laquelle les médecins urgentistes ont été confrontés a
OfHPEROLH GH OLTXLGH DPQLRWLTXH VXU OHV |
OfpYDOXDWLRQ GX SIUWROQRV WX AARADMRHUMV R

- /D TXDWULqPH SDUWLH VILQWpPpUHVVDLW DXJ[ F
complication et sa prise en charge, questions 12 a 18.

- La cinquieme partie venait compléter la deuxieme, sur le désir de
formation approfondie sur la prise en charge de la femme enceinte
HW GH VHV FRPSOLFDWLRQV HW VXU OfLQWpUTr\
GTXQ ORJLIJUDPPH VXU OYHPEROLH GH OLTXLGH
GIXUJHQFH TXH2OWLRQV HW

2- Modalités de passation

/H TXHVWLRQQDLUH pOHFWURQLTXH D pWp pODERUp
Documents, permettant un accés direct en ligne par un lien joint dans les mails.
Cette forme de distribution du questionnaire est gratuite, et le recueil des réponses
SRXU OTDO@PMWOL\WWWLYWH HVW HQUHJIJLVWUp DXWRPDWLTXHPH

des réponses.

Le guestionnaire était accessible a O 1D G U H ¥Wwhhte :
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAlIpQLScdTgJUCd06aqCaV7FobUQ9-
FSTAWsnSOtQTLI6vmarJKrvOw/viewform?usp=sf_link (Annexe 1)

/ID UpFXSpUDWLRQ GHV DGUHVVHV PDLOV VIR¥W HIIHF
Octobre 2018, en contactant dans un premier temps les secrétariats des différentes
VWUXFWXUHV GIDFFXHLO GHV XUJHQFHV HW 6%$08 GH OD L
afinde IHXU H[SOLTXHU OH EXW GH OfHQTXrWH VXLYL GTXQ H
OH OLHQ GX TXHVWLRQQDLUH /D GLIIXVLRQ QD SX rWUH |

chaque établissement.

Le questionnaire a été envoyé entre le 23 Octobre 2018 et le 6 Janvier 2019.

Trois relances ont été effectuées.
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A postériori de la récupération des données, les secrétariats ont été contactés
de nouveau pour avoir une idée du nombre de mails envoyés, soit 238 en tout, et
SHUPHWWUH DL Q ¥Hhilit& qeHhotid écRamtillo@ D | L

3- Déontologie

IRXV QYfDYRQV SDV VRXPLV QRWUH HQTXrWH DX &RI
SHUVRQQHYV SXLVTXYLO VIDILW GIXQH HQTXrWH GH SUDWL"
GX PpGHFLQ HW QYLQWHUIpUDQW SDUWDSKNXVOIHNK IS U LY M H G
défini de promoteur, nous avons réalisé nous-mémes le questionnaire, et surveillé le

bon déroulement de sa passation.

D) Analyse statistique

Afin de pouvoir effectuer les analyses, un nettoyage de la base de données a
été nécessaire par plusieurs actions :

X Séparation des réponses aux questions a choix multiples en
plusieurs colonnes de type logique : vrai ou faux si le répondant
choisi ou non la réponse. Une colonne Autre était présente
guand la gquestion proposait ce choix et précisait la réponse
proposée par le répondant ayant choisi cette option.

x Changement de dénomination de certaines variables

x Elimination des valeurs aberrantes, élimination du texte en trop

x Elimination des réponses données aux questions « si oui »
(aprés les questions 9 et 19) lorsque « Non » a été répondu.

/H PRGH GH UHFXHLO GHV UpSRQVHYVY SDU YRLH pOHFWU
étre colligées directement dans un tableur Microsoft EXCEL 2017.
Les résultats ont été analysés de maniére descriptive pour en extraire les moyennes
et ratios des différentes carac WpULVWLTXHYVY GH OfpFKDQWLOORQ
Une analyse statistique et une analyse en sous-groupes, ont été effectuées.

,O D pWp IDLW OfK\SRWKgVH TXH OD SRSXODWLRQ GH P
SURYHQDLW GI1XQH SRSXODWLRQ JDXVVLHQQH
Les résultats quantitatifs sont exprimés en moyenne et médianes. Les résultats

qualitatifs sont exprimés en pourcentage.
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Modalité de constitution des deux groupes

Pour mieux répondre a notre question et aux objectifs secondaires, nous
avRQV YRXOX pYDOXHU OHV FRQQDLVVDQFHV HW SUDWLT
GTREVHUYHU GHV GLIIpUHQFHYVY GDQV OfpYROXWLRQ GHV
FKDUJH GHV IHPPHV VXVSHFWHV GYf(/$ 1RXV DYRQV SX
répondants, définir deux groupes. Celui des jeunes MU, de 40 ans et moins et celui
des MU expérimentés de plus de 40 ans. Le nombre de personnes, en utilisant cet
intervalle (26 ; 40) et (41 ; 61) nous a permis de constituer deux groupes quasi-
équivalents en termes de population. Vingt-sept répondants appartiennent au groupe

des jeunes MU, vingt-neuf au groupe des MU expérimentés.

Bien que ces deux groupes ne soient pas stricto-sensu les mémes en termes de
QRPEUH GH SHUVRQQHY OHV UpVXOWDWYV QIDXUDLHQW S|
deux groupes homologues, soit un cut-off a 42 ans au lieu du 40 ans de référence

utilisé.

&H FKRL[ GH JURXSH EDVp VXU OfkJH QRXV SHUPHW XC

concernant :

/IHV FRQQDLVVDQFHV VXU éanfibfgieROLH GH OLTXLG|
/H VHQWLPHQW @GMDLLW BRFBEDYBVWLVH HQ FKDUJH G
HQFHLQWH HQ IRQFWLRQ GX GHJUp GYTH[SPULHQF
formation théorique recue.

- /fpYROXWLRQ GH OD IRU RigéNtist) GHV PpGHFLQV
Ouverture sur la formation des futurs médecins urgentistes par la

YRLH GX '(6 YLD QRWDPPHQW OYDFFqt j GH Q|
formation.

2- Modalité statistigue de comparaison des deux groupes

$ILQ GH GpWHUPLQHU VL OHV GLIIPUHQFHV HQWUH
significatives, un test du Khi2de Pe DUVRQ D pWp XWLOLVp OYK\SRWKqgVH
deux variables sont indépendantes.

Pour les questions a choix unigque de réponse, le test est effectué entre les
UpSRQVHYVY | FHWWH TXHVWLRQ HW j OD YDULDEOH FRUUHV:

guestions a choix multiple, chaque réponse est considérée comme une variable
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indépendante a deux modalités (vrai ou faux si la réponse est choisie ou non par le
UpSRQGDQW /YLQGpPpSHQGDQFH HVW MXVWLILpH SDU OH
SRVVLEOHV SRXU FHV TXHVWLRQV QYfHVW SDV OLPLWp
Notre effectif étant de petite taille, une méthode par simulation de Monte-Carlo
a été utilisée pour estimerlap-YDOHXU TXL HVW OD SUREDELOLWpP TXH
HIDFWH 1RXV DYRQV IDLW OYfK\SRWK gxaldurd Xuit u@eDloiGLV W UL |
normale. Les résultats de cette méthode pouvant varier, les simulations ont été
UpDOLVpHV IRLY SHUPHW W-ial@W eppeRanMa GfdibedésPHU OD |
YDOHXUV REWHQXHVY HW XQ LQWHUYDOOH GH FRQILDC
lequel on trouve 95% des p-valeurs obtenues).
Cette p-YDOHXU SHUPHW GH GpWHUPLQHU VL OYfK\SRWKgVH Q
est probable ou non. Les résultats sont considérés statistiquement significatifs
lorsque les p-YDOHXUV VRQW LQIpULHXUHYV | /ITK\SRWKqVH H
risque GYHUUHXU GH W\SH , GH 1RV WHVWYV VIHIIHFWXDQV
relativement faible, les résultats sont informatifs, et ne peuvent étre généralisés a la

population générale.

Les p-valeurs revenant statistiquement significatives, soit un p seuil inférieur a

0,05, ont été regroupées dans un tableau, et seront développées dans les résultats :

Question p-valeur ¥C 95% @
Q1. Sexe des répondants 0.046 H.038;0.055 @
Q6. Outils de formation 0.038 8.03;0.047 @
Q7. Fréquence de formation 0.039 8.03; 0,048 @
Q14. Coagulopathie 0.013 8,008 ; 0.018 @
Q15. Orientation de la patiente 0.03 8.022; 0.037 @
4 3ODFH GH Of(&02 0.03 8.022; 0.037 @

Tableau 3 : Réponses statistiquement significatives entre les deux groupes

42



Comparaison des profils des deux groupes

Dans le groupe des jeunes médecins urgentistes, la parité homme/femme est
equitable (14 hommes et 13 femmes). Cette homogénéisation est superposable a la
féminisation de la profession depuis plusieurs années. Une différence significative
est notable avec le groupe des MU expérimentés a p=0,046 8.038 ; 0.055 @armi
OHVTXHOV VXU VRQW GHV KRPPHV VRLW le/H VH[H
degré de sentiPHQW G{DLVDQFH FRQFHUQDQW OD SULVH HQ FKD
une grande majorité des répondants, tout age et sexe inclus, étant moyennement a
OYDLVH | &HWWH LQIRUPDWLRQ SHUPHW GH OLPLWHU
sexe dans la comparaison de nos deux groupes.

Les jeunes urgentistes répondants exercent majoritairement dans la Manche,

a 44%, et dans le Calvados a 37%. Les plus expérimentés répondants exercent
majoritairement dans la Seine-Maritime, & 38% puis dans la Manche a 28%. Ces
dLIITpUHQFHV QYLQWHUIqQUHQW SDV DYHF OHV REKbHFWLIV G
plus source de biais.

&RQFHUQDQW OH OLHX GYH[HUFLFH OHV MHXQHV XUJ
SUpVHQWY GDQV GHV VWUXFWXUHYVY GH UpJXODWLRQ 6%$08 |
45% des MU expérimentés font de la régulation SAMU et SMUR. La présence
supérieure des jeunes MU en CHU est certainement liée a la création de postes de
post- LOQOWHUQDW GLUHFW GIDVVLVWDQW UpJLRQDO VSpFLDOL
OHV F D Vol@ fieligide amniotique survenus en Basse-Normandie depuis 2011,
plus de la moitié des cas se sont produits au CHU, il est possible que le lieu
GYH[HUFLFH DXJPHQWH OD SUREDELOLWp GYrWUH FRQIUF
grossesse. Cette hypothese reste toutefois purement hypothétique. Il nous est
LPSRVVLEOH GH VDYRLU VL OH OLHX GYH[HUFLFH HVW XQ EI

/ITH[SPULHQFH HQ OpGHFLQH GT8UJHQFH SRXhdsDLW rwL
dans les deux groupes, les jeunes MU ayant vécus de situations cliniques ont
QDWXUHOOHPHQW PRLQV HX OYRFFDVLRQ GH SRXYRLU rwL

ainés.
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1. RESULTATS

Sur 238 médecins urgentistes contactés, 56 ont participé et répondu au
guestionnaire, ce qui aboutit a un taux de participation de 24%.
Le groupe des jeunes MU est représenté en violet foncé et celle des MU

expérimentés est en jaune, lorsque les graphiques contiennent les deux couleurs.

A) Caractéristiques démographiques et professionnelles
de la population des médecins urgentistes normands

1- Sexe des répondants

Sur la totalité des répondants, 35 sont des hommes, ce qui représente un peu
plus de deux-tiers des répondants (62,5%).

Le groupe des jeunes urgentistes possede une parité hommes-femmes quasi-
équitable, avec 14 hommes (52%) et 13 femmes (48%). Les urgentistes plus
expérimentés sont par contre majoritairement des hommes, de maniere significative
a p=0,046 8.038 ; 0.055 @ En effet, ils sont 21 hommes soit 72%, pour 8 femmes
(28%).

52% 72% 48% 28% 0% 0%
(n=14) (n=21) (n=13) (n=8) (n=0) (n=0)

60.0%

40.0%

Proportion de la classe d'age

20.0% A1

0.0% 1

Homme Femme Je ne souhaite
pas le préciser

Groupe ] @s.401 (40,61]

Graphiquel 6H[H GHV UpSRQGDQWY SDU JURXSH GYTkJH
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2- Age des répondants

/TkJH PR\HQ GHV PpGHFLQV XUJHQWLVWHY HVW GH [
principales se distinguent, 48% des répondants ayant entre 26 et 40 ans, et 52%

entre 41 et 60 ans.

Min Q25 Médiane Moyenne Q75 Max

26 33 42,5 41,8 50 61
Tableau4d (VWLPDWLRQ GHV PpGLDQH HW PR\HQQH SRXU OfTkJH

Graphique2 5pSDUWLWLRQ GH OfkJH GHV UpSRQGDQWYV

30

Nombre de répondants
N
o

=
o

(40,61] (26,40]

Graphigue3 5pSDUWLWLRQ GHV UpSRQGDQWY HQ IRQFWLRQ GH OF
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3- Départements GYH[HUFLFH

&RQFHUQDQW OD UpSDUWLWLRQ GHV OLHX[ GTH[HUFLI
dans la Manche, suivi par le Calvados et la Seine-Maritime qui comptabilisent 25%
de répondants chacun, soit 14 MU dans chacun de ces deux départements. 12,5%,
VRLW 08 H[HUFHQW OHXU DFWLYLWp GBDbdpiésedt@¥dedH 6HXO
un trés faible taux de répondants de 5,4%, soit 3 MU.

Chez les jeunes MU, la Manche est le département le plus représenté avec 12
répondants (soit 44%), puis le Calvados avec 10 répondants (soit 37%). Les autres
départements sont sous-UHSUpVHQWpV UpSRQGDQWY GH Of(XUH
de la Seine-ODULWLPH HW XQ Up3a&@@DQW GDQV Of2U

La population des MU expérimentés est essentiellement localisée en Seine-
Maritime, avec 11 répondants (soit 38%), suivie par la Manche avec 8 répondants

OH &DOYDGRV DYHF UpSRQGDQWYV OYuXUH DYHF

Of2UQH DYHF UpSRQGDQWYV

44%  28% 37%  14% 11% 38% 15% 10% 4% 7% 0% 3%
(n=12)(n=8) (n=10) (n=4) M=3)(n=11) (n=4) (n =3) (=1 (n=2) ((n=0)(n=1)

40.0% A

30.0% A

20.0% A

Proportion de la classe d'age

10.0%

0.0% A

Manche (50) Calvados (14) 6 HLQHiODU LW LERUkK (27) Orne (61) Temps partagé
(76) entre un
département
normand et un
département

hors Normandie
Groupe ] (26.40] (40,61]

Graphique4 'pSDUWHPHQW GYH[HUFLFH GHV 08
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4- $QFLHOOHWpP GDQV XQ VHUYLFH G{XUJHQFH

/TDQFLHQQHWpP pWDLW YDULDEOH DOODQW GH XQ DQ |
GIXQ VHUYLFH GYXUJHQFH /D PpGLDQH pWDLW j GRX]H
FRQQDLVVDQFHV HW SUDWLTXHV HQ IRQFWLRQ GH OYDQFL

les deux groupes constitués secondairement.

Min Q25 Médiane Moyenne Q75 Max

1 4,5 12 12,2 18 30

Tableau5 (VWLPDWLRQ GHV PpGLDQH HW PR\HQQH SRXU OTDQFLHQQHWC[

Graphique5 $QFLHQQHWpP GH OfHQVHPEOH GHV 08 GDQV XQ VHU
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5- Profii GIDEWLYLWp

/HV SURILOV GIDFWLYLWp VRQW UHODWLYHPHQW KRP
GIXUJHQWLVWHY /D VHXOH UpHOOH GLIIpUHQFH HVW GDQ
DXFXQ 08 GX JURXSH H[SpULPHQWpP QYfH[HUFH HQ &+8 GDQV
des jeunes urgentistes exercent en partie au CHU.

Prés de 86% des MU tous ages confondus exercent dans un centre hospitalier
SPULSKpULTXH HW GH OfHQVHPEOH GHV 08 UpSRQGDQ
SMUR. Ces chiffres sont relativement superposables dans chaque groupe. En effet,

83%, soit 24 des MU expérimentés exercent en centre hospitalier périphérique et

VRLW GIfHQWUH HX[ HTHUFHQW XQH DFWLYLWp GH 63%0

24 MU exercent en centre hospitalier périphérique et 56%, soit 15 MU participent

aussi aux activités de SAMU.

89% 83% = 56%  45% 15% 0% % % 11% 0% 4% 3%
(n=24)(n=24) (n=15)(n =13) (n=4) (n=0) (n=2) (n=2) (n=3) (n=0) (n=1)(n=1)

75.0% o

50.0% o

25.0% o

Proportion de la classe d'age

Service d'Accueil Activité régulation Service d'Accueil Service d'Accueil Autre Temps partagé

0.0% ~

des Urgences en SAMU et SMUR des Urgences en des Urgences en entre un service
Centre Hospitalier Centre Hospitalier Centre Hospitalier d'Urgences et un
Public Universitaire Privé cabinet de médecine

de ville / autre
service de médecine
LQWUDIKRVSLWDOLHU

Groupe [} @6.401 (40,61]

Graphigue6 5pSDUWLWLRQ GHV SURILOV GITH[HUFLFH GDQV OHV |
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B) Formation des médecins urgentistes

1- OQutils de formation

'DQV OYfHQVHPEOH GHV 08 XWLOLVHQW OD )0& H
de formation continue, puis les congres a 61%. La simulation étant en
développement croissant ces dernieres années, 48% des répondants se
forment avec cet outil. Le E-Learning est moins utilisé, 21% des répondants,
soit 12 MU. 7 répondants (12%) ont choisi la réponse « autre » et précisé
TXILOV VH IRUPDLHQW YLD GHV UHYXHV HW MdXUQDX]|
OD 6RFLpWp )UDQoDLVH GY$QHVWKpVLH 5pDQLPDWLRQ
Réanimation de Langue Francaise (SRLF), ainsi que par des Diplémes

Universitaires (DU) et capacités.

59% 86% 63% 59% 52% 45% 26% 17% 11% 14%
(n=16) (n=25) (n=17) (n=17) (n=14) (n= 13) (n=7) (n=5) n=3) (n=4

FMC (Formation Congres Simulation (i/HDUQLQJ Autre
Médicale Continue) /
DPC (Développement
Professionnel
Continu)

75.0% A

50.0%

25.0%

Proportion de la classe d'age

0.0% A

Groupe [ 26400 (@061

Graphique 7 : Outils de formation dans les deux groupes
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'TXQH PDQLqUH VLJQLILF®OBLY H.0473@ les médecins
expérimentés se forment davantage via la Formation Médicale Continue (FMC) et le
Développement Professionnel Continu (DPC), a 86%, soit 25 MU, contre 59% soit 16
jeunes MU.

Parmi les jeunes MU, les congrés sont le format de formation le plus pratiqué, a
63%, suivi de pres par le DPC, 59%, et la simulation a 52%.
45%, soit 13 des MU expérimentés se forment via la simulation, contre 52% des

jeunes MU.
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2- Fréguence de formation

'DQV OfHQVHPEOH OHV IRUPDWLRQV VRQW SOXW{W DQ
trimestrielles, pour 25% des MU.
/HV 08 H[SpULPHQWpPV VH IRUPHQW DQQXHOOHPHQW SR>

représente un peu plus de la moitié de ce groupe (52%). Une différence significative

est observée sur la fréequence de formation trimestrielle, a p=0,039 8.03 ; 0.048 @

avec seulement 10% de MU expérimentés contre 41% des jeunes MU.
/[HV MHXQHYV 08 VH IRUPHQW OH SOXV VRXYHQW j XQ U\WKPF

eux, semestriellement a 26%. Autant de jeunes MU se forment également

annuellement (26%).

Proportion de la classe d'age

40.0% A

20.0% A

0.0% +

26%  52% 41% 10% 26% 21% 11%  10% 0% 17% 4% 0%
(h=7)(n=15) (n=11) (n=3) (n=7) (n=6) (n=3) (n=3) (n=0) (n=5) (n=1)(n=0)

Annuelle Trimestrielle Semestrielle Mensuelle Moins Autre
fréqguemment

Groupe [J] 6400  (o.61]

Graphique 8 : Estimation de la fréquence de formation dans les deux groupes
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3- '"HJUp GIDLV\BYEW HVOD SULVH HeEneKDUJH G
enceinte

Concernant la prise en charge des femmes enceintes, plus de la moitié des
UpSRQGDQWYVY VRLW GH OfYHQVHPEOH GHV 08 VH VHQWH
VIDJLVVH GHV 08 H[SpULPHQWpV RX SOXV MHXQHV

/HV 08 VH VHQWDQW j O 9D Ipkisel e dhbr§e Sordt pitas lds BB
expérimentés, a 18%, sans différence significative avec les jeunes MU (7%).

59% 54% 19% 18% 15% 11% 7% 18% 0% 0%
60.0% - (n=16) (n=15) (n=5) (n=5) (n=4) (n=3) (n=2) (n=5) (n=0) (n=0)

40.0% 1

20.0% A

0.0% A I I .

Proportion de la classe d'age

Moyennément a Peu a l'aise Pas du tout a Plutot a l'aise Trés a l'aise
l'aise I'aise
Groupe [ (26.40] (40,61]

Graphigue9 'HJUp GIDLVDQFH j OD SULVH HQ FKDUJH GY1XQH IHPPH HC

&HWWH UpSRQVH VIDFFRUGH DYHF OD TXHVWLRQ
approfondie sur les complications de la grossesse, puisque 93% des médecins de
OfpWXGH VRXKDLWHUDLHQW GDYDQWDJH GH IRUPDWLRQ VX
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C)

Connaissancessur OTHPEROLH GHniGtigdeX L G H

&ROIUROQOWDWLRQ | OfHPEROLH GH OLTXLGH D

Concernant notre étude, 9% des médecins urgentistes, soit 5 sur 56, disent

DYRLU GpMj pWp FRQIURQWpPV j OfHPEROLH GH OLTXLGH DP(

100% - 93% 90% 7% 10%
(n = 25) (n=26) (n=2) (n=3)

75% A

50% A

Proportion de la classe d'age

25% 1

Non Oui

0% A

Groupe [ (26.40] (40,61]

Graphique10 1RPEUH GH 08 H[SRVpV j XQ FDV GT(/$ GDQV FKDTXH J
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2- ORPHOQW GH VXUYHQOXH GH afitibRgg&Rr OLH GH OLT

30XV GH OD PRLWLp GHV 08 SHQVHQW TXH Of(/$ VXUYL
des MU expérimentés et 56% des jeunes MU. 48% des jeunes MU pensent
pJDOHPHQW TXH Of(/$ SHXW VH PDQLIHVWHU SHQGDQW OD
expérimentés.
GH OfHQVHPEOH GHV 08 QH VDYHQW SDV j TXHO PRPHQW
Ce chiffre est retrouvé superposable dans les deux groupes, avec 31% de MU

expérimentés, et 30% de jeunes MU ne sachant préciser le moment de survenue de

OD FRPSOLFDWLRQ GH OfHQVHPEOH GHV 08 pYRTXHQW
GT(/$ GDQV OHV ] -pakuB. X esS RWY &xpérimentés sont plus hombreux
que les e XQHV 08 j OTpYRTXHU | YHUVXYV SRXU OHV N\

différence significative.
Seuls 3% des MU, dont 4% des jeunes MU et 3% des MU expérimentés évoquent la
VXUYHQXH GTXQH (/$ )] WRXW PRPHQW GH OD JURVVHVVH

60.0%1 5606 52%  48% 41%  30% 31%  19% 28%  15% 7% 4% 3% 0% 3%
(N=15(N =15 (n=13)(n=12) (n=8) (n=9) (n=5 (=8 (n=4) (=2 (h=1) (n=1)(n=0)(n= 1)

40.0%+
20.0%+ I

Proportion de la classe d'age

Pendant le Lors de la Ne sait pas Dansles i K Atout moment Au début de la Autre
travail délivrance du SRVW S D WwWIX §rossesse grossesse
Groupe ] @6.40] (40,61]

Graphique1l ORPHQW GH VXUYHQXH GH Of(/$
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3- Facteurs prédisposants

3DUPL OHV IDFWHXUV SUpGLVSRVDQWY OHV SOXV FLWp'
retrouvons :

- Malposition / décollement placentaire (46%). Ce facteur est évoqué
de facon similaire dans les deux groupes, par 45% des MU
expérimentés et 48% des jeunes MU.

- Age maternel > 35 ans (39%). Les MU expérimentés évoquent
davantage ce facteur prédisposant, a 48% contre seulement 30%
des jeunes MU, sans différence significative, avec un p=0,216
9,197 ; 0,236 @

- Accouchement par voie basse avec utilisation de PDQ°XYUHV
instrumentales (38%). Ce facteur est lui aussi davantage pris en
considération par les MU expérimentés, sans différence significative
avec p=0,216 9,198 ; 0,234 @ 45% versus 30% des jeunes MU,

- Césarienne (32%). La césarienne est elle aussi un peu plus
évoquée, sans différence significative, avec p=0,346 9,325 ; 0,368 @
dans le groupe des MU expérimentés, a 38% versus 26% des
jeunes MU.

- $QWpFpGHQW GYHPEROLH GH OLTXLGSst DPQLR
principalement évoqué par les jeunes MU, a 37%, contre 24% des
MU expérimentés, sans différence significative, avec p=0,746
9,727 ; 0,766 @
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Malposition / 45% (n = 13)

Décollement
placentaire 48% (n = 13)

Age maternel >35 | 48% (n = 14)

ans 30% (n = 8)

34% (n = 10)
41% (n = 11)

Ne sait pas -

Accouchement par

voie basse avec 45% (n = 13)

utilisation forceps/ |

ventouse 30% (n = 8)
38% (n = 11)
Césarienne
26% (n = 7)
Antécédent d'embolie | 24% (n=17)

amniotique 37% (n = 10)

24% (n=7)

Grossesse multiple 4
26% (n=7)
Déclenchement du | 21% (n = 6)
travail 15% (n = 4)
Souffrance foetale | 21% (n = 6)
aigué 7% (n= 2)
0% (n = 0)

Terrain atopique o
4% (n=1)
0% (n=0)

Autre
0% (n=0)

0.0% 20.0% 40.0%
Proportion de la classe d'age

Groupe [J] 26401  (@o.61]

Graphique12 )DFWHXUV SUpGLVSRVDQWY j OD VXUYHQXH GT1XQl

Les autres facteurs sont moins cités :
- /H GpFOHQFKHPHQW HVW FLWp SDU saicH OTHQ"
différence significative entre les deux groupes, p=0,709 8,689 ;
0,728 @ar 21% des MU expérimentés et 15% des jeunes MU
- /D VRXIIUDQFH I°WDOH DLJXH HVW pYRTUWespH SDU

08 GH 08 H[SpPULPHQWpPV HW GH MHXQHV 08
différence significative dans cette réponse, avec un p= 0,115
9,102 ;0,129 @

- Le terrain atopique est pour sa part évoqué exclusivement par 4%
des jeunes MU et aucun MU expérimenté, ce qui correspond a
PRLQV GH GH OfHQVHPEOH GHV 08
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4- 6\PSW{PHY DOOQORQFLDWHXUV Gahnotfgdd® EROLH (

/IHV VA\APSW{PHV TXL UHYLHQQHQW HVVHQWLHOOHPHQW
OTK\SR[LH HW XQH G\VSQpH VRXGDLQH OTKASRWHQ\
respiratoire (60%), une sensation de mort imminente, une inquiétude inhabituelle

(55%). Ces symptomes sont évoqués sans différence significative entre les deux

groupes.
/[HV VA\PSW{PHV PRLQV pYRTXpV VRQW OHV FRQYXOVLRQ
UHVSHFWLYHPHQW HW GH Of{HQVHPEOH GHV 08

) . 83% (n = 24)
Hypoxie soudaine, |

oudaine
yspnee 85% (n = 23)

59% (n = 17)
Hypotension -
70% (n = 19)

0, =
Arrét FDUG| R 48% (n = 14)

respiratoire 74% (n = 20)

Sensation de
mort imminente, |
inquiétude
inhabituelle

55% (n = 16)

56% (n = 15)

38% (n = 11)
Convulsions
44% (n = 12)

55% (n = 16)
Coagulopathie 4
22% (n = 6)

38% (n=11)
Détresse foetale
37% (n = 10)

17% (n=5)
Ne sait pas A
15% (n = 4)

0% (n = 0)
Autre A

0% (n = 0)

0% 25% 50% 75% 100%
Proportion de la classe d'age

Groupe [Jj 26.40] (40,61]

Graphique 13 6\PSW{PHV DQQRQFLDWHXUYV GTXQH (/$



(Q HIIHW GHV 08 H[SPULPHQWpPV pYRTXHQW OTK\SF
MHXQHV 08 /fK\SRWHQVLRQ HVW PRLQV pYRTXpH SDU OH
versus7 FKH] OHV MHXQHV 08 /YDUUrW FDUGLDTXH HVW SDU
par les jeunes MU, a 74% contre 48% des MU expérimentés, sans différence
significative, avec p=0,115 9,101 ; 0,129 @

La sensation de mort imminente est évoquée par 55% des MU expérimentés et 56%
des jeunes MU.
Les autres symptbmes prémices un peu moins évoqués sont les convulsions, par
GHV 08 H[SPULPHQWpPV HW GHV MHXQHV 08 HW OD G
des MU expérimentés et 37% des jeunes MU.

La seule différence significative entre les deux groupes, est observée avec la
coagulopathie, avec un p < 0,013 8,008 ; 0,018 @En effet, si celle-ci est évoquée par
plus de la moitié des urgentistes expérimentés (55%), seuls 22% des jeunes MU y

pensent.

D) 3ULVH HQ FKDUJH GH O fHanhiBtQueH GH OLTX

1- SFWLRQV | PHWWUH HQ °XYUH ORUV GIXQH V>
liquide amniotigue

/IRUV GH OD SULVH HQ FKDUJH 6085 GY{XQH IHPPH HQFHL
GH OLTXLGH DPQLRWLTXH O Y Hripdipdm & @dud d&80% d¢UIJHQWLVWHYV
- Prévenir le réanimateur de garde (96,4%)
- Prévenir le bloc de gynécologie-obstétrique (82%)
- 3UpYHQLU OYREVWgB)LFLHQ GH JDUGH
,O QY\ D sSDV GH GLIIpUHQFH VLJQLILFDWLYH REVHUYpH GDC
groupes.
/IHV MHXQHV 08 UpSRQGHQW j S R X Uré&hlimpatetiQdeU OTDQHV W
garde contre 93% de leurs confreres plus expérimentés, p=0,464 9,441 ; 0,486 @
Concernant le bloc opératoire, 93% des jeunes MU anticipent le bloc opératoire
contre 72% des MU expérimentés, avec p=0,649 8,629 ; 0,669 @®3% des jeunes
MU préviennent également le gynéco-obstétricien de garde contre 69% des MU
expérimentés, avec p=0,219 8,202 ;0,239 @
Globalement, les jeunes MU anticipent davantage que les MU expérimentés
concernanW O D QHV WK pV toWstétricie@ ket |16 b@p F R
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100% 93% 93% 72% 93%  69% 67%  38% 37% 62% 4% 3%
(n=27)(n=27) (n=25)(n=21) (n=25)(n=20) (n=18)(n=11) (n=10)(n =18) (n=1)(n=1)

100% A

75% A

50% A

Proportion de la classe d'age

N
3
S

0% [
T T T T T T
Prévenir Prévenir le bloc Prévenir Orientation vers le Orientation vers Autre
O DQHVWKpVLWHHI\QpF RO RJUbbistétricien de centre hospitalier un centre maternité
réanimateur de garde obstétrique garde le plus proche de niveau Il ou Il
et appel médecin selon le terme

néonatal de garde du
CHU

Groupe [ (26.401 (40,61]

Graphique 14 $FWLRQV j DQWLFLSHU ORUV GH OD SULVH HQ FKDUJH G{X

&RQFHUQDQW OYRULHQWDWLRQ GH OD SDWLHQWH QfF
orientation se faisant vers le centre hospitalier (CH) le plus proche avec appel du
médecin néonatal de garde du CHU par 51% des MU, ou une orientation vers un
centre de maternité de niveau Il ou Il selon le terme par 50% des MU. En analysant
les réponses de chaque groupe, une différence significative est observable dans
OYRULHQWDWLRQ GHV SDWLHQWHYV YHUV OH &+ OH SOXV S
VIRULHQWHUDLH Q WusYprbdhd, cohtre &¥% Qitd irdient plutét vers une
maternité de niveau Il ou Il en fonction du terme. Chez les MU expérimenteés, la
WHQGDQFH HVW LQYHUVpH DYHF TXL VIRULHQWHUDLH

niveau Il ou lll, versus 38% qui se dirigeraient vers le CH le plus proche.

Ainsi, avec une différence significative, a p= 0,03 8,022 ; 0,037 @s jeunes
08 VIRULHQWH GDYDQWDJH TXH OHV 08 H[SpULPHQWpPV YHI
différence significative, les MU expérimentés avec p=0,063 8,053 ; 0,074 @/ TRULHQWH

préférentiellement vers une maternité de niveau adapté au terme.
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2- $SFWLRQV HQ Edbdo-18spiatbloer W

Globalement, 54% des urgentistes pensent que la césarienne de sauvetage
HQ FDV G¢YDUt¢eswatdir® UGIRRW VIHIIHFWXHU LPPpGLDWHPHQ
jeunes MU, contre 41% des MU expérimentés, sans différence significative. 23%
SHQVHQW TXfHOOH GRLW rWUH HIIHFWXpH DSUqV PLQ G
jeunes contre 21% des expérimentés. Enfin, 23% ne savent pas, dont 38% des MU
expérimentés et 7% des jeunes.
$ QRWHU TXH SHUVRQQH QYD Hai¥la §els miies BoRAPULHQQH D X

67% 41% 26% 21% 7% 38% 0% 0% 0% 0%
(n=18) (n=12) (n=7 (n=6) (n=2) (n=11) (n=0) (n=0) (n=0) (n=0)

60.0% A
)
o)
«C
°
Q
3 40.0%
f_ﬁ . (]
)
<
()
°
c
Re)
]
o
© 20.0% -
(a

0.0% - -
Immédiatement Apres 5min de Ne sait pas Apres 15min de Doit étre
RCP inefficace RCP inefficace évitée
Groupe [ (26.40] (40,61]

Graphique 15 : Place de la césarienne dans la RCP maternelle. En combien de temps doit-t-elle étre

envisagée ?

3- Place des médicaments pro-coagulants

I1RXV SRXYRQV REVHUYHU TXH GHV XUJHQWLVWHYV Q!
des médicaments pro-coagulants dans cette situation particuliere avec un fort risque
hémorragie. En effet, les réponses sont homogénes dans les deux groupes, 63% des

jeunes MU, 62% des expérimentés.
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63% 62% 19% 10% 7% 14% 7% 10% 4% 3%
(n=17) (n=18) (n=5) (n=3) (n=2) (n=4) (n=2) (n=3) (n=1) (n=1)

60.0% -

40.0% -

20.0% A

Proportion de la classe d'age

Ne sait pas Ils doivent étre Leur balance lls doivent étre lls sont
utilisés EpQplLFHIile&V T XtHisés au cas par déconseillés
controversée cas

0.0% +

Groupe . (26,40] (40,61]

Graphique 16 : Place des médicaments pro-FRDJXODQWV GDQV Of1(/$

Via cette question, nous avons tout de méme pu observer une disparité dans
les autres réponses, mais sans différence significative notable :

- VRLW MHXQHY 08 SHQVHQW TXflcowe GHYUDL
10% des MU expérimentés (soit trois MU), avec p=1 2 ;1 @

- GH Of{HQVHPEOH GHV 08 SHQVHQW-risgkiei OD EDC
est controversée, 7% des jeunes MU, 14% des MU expérimentés,
avec p=0,649 9,629 ; 0,670 @% des MU les utiliseraient au cas
par cas, soit 7% des jeunes MU, et 10% des MU expérimentés, a
p=0,649 8,629 ;0,670 @

- 'HX[ XUJHQWLVWHV SHQVHQW TXfLOV VRQW
appartenant chacun a un groupe de MU.
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4- 30DFH GH Of(&02

(Q FH TXL FRQFHUQH OfR[\JpQDW LiRMorS® (ECRME)P EUD QH

GH OTHQVHPEOH GHV @&8menp §ur Qdd Ditfsatign est cohérente
dans cette situation particuliere avec une différence significative entre les deux
groupes, a p= 0,03 8,022 ; 0,037 @
3DU RSSRVLWLRQ GH Of{HQVHPEOH GHV 08 QH VDYHQW
non dans lapULVH HQ FKDUJH GH OTHPEROLH GH OLTXLGH DPC
expérimentés, et 26% de jeunes MU, sans différence significative, a p= 0,313
9,293;0,333 @

26% 55% 59% 21% 33% 41% 19% 7% 0% 0%
60.0% 4 (n=7) (n=16) (n=16) (n =6) (n=9) (n=12) (n=5) (n=2) (n=0) (n=0)

40.0% -

20.0% A

Proportion de la classe d'age

0.0% A

Ne sait pas Cohérente Doit étre pensée a Je me sentirai Inutile
tout moment de la plutét a l'aise avec
prise en charge I'utilisation de

'ECMO dans cette
situation

Groupe [ (26.401 (40,61]
Graphique 17 30DFH GH Of(&02 GDQV Of(/$
GHV MHXQHV 08 WURXYHQW Of(&02 FRKpUHQWH GDC
ofN(/% HVWLPHQW TXfHOOH GRLW rWUH SHQVpPpH j WRXW

VH VHQWLUDLHQW SOXW{wW j OfDLVH DYHF VRQ XWLOLYV
répondresurlapODFH GH Of(&02 GDQV Of(/$
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(Q FH TXL FRQFHUQH OHV 08 H[SpPULPHQWp Vest SHQ\
FRKpUHQWH DYHF OD SULVH HQ FKDUJH GH Of(/$ DYHF X
rapport aux jeunes MU, a p= 0,03 9,022 ; 0,037 @41% estiment TXJLO IDXW SHQVH
son utilisation a tout moment de la prise en charge, sans différence significative par
rapport aux jeunes MU, avec p= 0,12 8,105;0,134 @ 6 HX OV VH VHQWLUDLHQ\
avec son utilisation. Une majorité des MU expérimentés, 55%, ne sont pas en
PHVXUH GH SUpFLVHU OfLQWpUrwW RX QRQ GH Of(&02 GDQ
sans différence significative par rapport aux jeunes MU, avec p= 0,313 9,293 ;

0,333 @

E) Ouverture

1- Intérét pour une formation liée aux spécificités de prise en
charge de la femme enceinte

Au total, 93% des urgentistes interrogés, dont 100% des jeunes MU, et 86%
des MU expérimentés seraient intéressés par une formation dédiée aux

FRPSOLFDWLRQV GH OD JURVVHVVH DLQVL TXfgeOHXUV I
adéquate.

100% 86% 0% 14% 0% 0%

(n=27) (n=25) (n=0) (n=4) (n=0) (n=0)
100% 1

75%

50% 1

Proportion de la classe d'age

25%

0% 1

O'ui N(')n Au'tre
Groupe ] ©s.401 (40,61]

Graphique 18 : Nombre de MU intéressés par une formation approfondie sur la femme enceinte et ses

complications
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Une question a réponse courte permettait aux urgentistes de mettre le type de

formation préférentiel. On peut ainsi noter que 38% se sont positionnés en faveur de

la simulation.
&ODVVH GYkJ Type de formation préférentielle n
répondants
26;40 @ Simulation 10
26;40 @ Cours 1
26;40 @ Cours magistral 1
26;40@ FMC 1
26;40 @ JRUPDWLRQ FRXUWH ORUYV GYXQH 1
26;40 @ Plaquette, présentation 1
2640 @ Simulation avec livret pré-requis 1
26;40 @ Simulation haute-fidélité 1
26;40 @ Simulation 1
26;40 @ Théorique + Simulation 1
26;40 @ Théorique + Simulation 1
26;40 @ Présentation 1
26;40 @ Formation par des collegues G.O et MAR 1
40;61 @ Simulation 3
40;61 @ E Learning 2
40;61 @ FMC 2
A0:61 @ Présentation 2
40;61 @ E Learning 1
A40;61 @ 3 jours de simulation 1
40;61 @ Abstract avec protocole régional de prise en charge 1
40;61 @ Congreés 1
40;61 @ DPC 1
40;61 @ E Learning 1
40;61 @ Formation théorique + Simulation + organigramme de 1
CAT SMUR et régulation
A40;61 @ Journées a theme 1
A0:61 @ Pas de préférence 1

Tableau 6 : Réponses des modes préférentiels de formations par les MU.
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2- _QWpUrW SRXU XQ ORJLJUDPPH GLDJQRVWLEF |
moyens

/I THQVHPEOH GHV XUJHQWLVWHY LQWHUURJpGIXI® GLVHC
ORJLJUDPPH GIDLGH j OD PLVH HQ SODFH GHV GLIIpUHQWYV
Une remargue est cependant faite : celapeutétrH XWLOH PDLVY OH YUDL SURE:
SHQVHU FDU LO VIDJLW GTXQH FRPSOLFDWLRQ WUqQqV UDUL

*UDSKLTXH 5pSRQVHY JOREDOHY j OD SURSRVLWLRQ GTpODERUL
SULVH HQ FKDUJH GH Of(/$
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PARTIE Il :
DISCUSSION



l. LIMITESDE /fe78'(

A) Biais de sélection

/ITHQYRL GIXQ TXHVWLRQQDLUH SDU YRLH pOHFWURQL
sélection des répondants. Parmi ceux ayant recu le questionnaire, seuls ceux qui
auront bien voulu y répondre le feront, la sélection se fait ainsi sans le controle de
O T HQ T Xuavedh¥éguence de cette auto-VpOHFWLRQ HVW OfLPSRVVLELOL
ELDLY GHV FDUDFWpPULVWLTXHV GH OD SRSXODWLRQ j SDU
GIpWDEOLU OfHIDFWLWXGH GHV HVWLPDWLRQV ,0 HVW DO

] On$éinble de la population.

De plus, le choix de la voie électronique conduit a un sous-dénombrement des
enquétés car les personnes sans acces a internet ou non suffisamment familiarisés a
son utilisation ne pourront répondre. On peut imaginer que ce biais est de moins en
PRLQV LPSRUWDQW FDU OYDFFqV j LQWHUQHW DLQVL TXH
IDFLOLWpH PDLV LO VH SHXW TXYLO VRLW WRXMRXUV SUpV

(QILQ FRPPH LO QfY\ D DXFXQ FRQWU{OH &HV SHU
questionnaire, il peut exister un biais de sélection. Ainsi, les personnes qui
répondront seront peut-étre des personnes plus intéressées ou sensibilisées sur les
FRPSOLFDWLRQV GTXQH JURVVHVVH &H ELDLV @é&m&HXW SD
GLPLQXp DYHF FHWWH PRGDOGIWYWGOG DPMNQ YROAXVHWieHF HOH Q|

participants au questionnaire représente un échantillon de petite taille.

B) Biais de reponse

La plupart des questions posées étaient des questions fermées. Malgré un
format plus facile pour une étude quantitative des réponses, ce type de question
présente également plusieurs aspects négatifs :
X 6LPSOLILFDWLRQ GX SUREOqQPH LOdansvW GLIIL
les réponses possibles par rapport a la diversité de prise en
charge des répondants.
X Non-réponse si les réponses proposées ne conviennent pas.
X Réponse au hasard si mauvaise compréhension ou non

connaissance de la question.
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X (IITHW GH SULPDXWp FRPPH QRXV OfYDYRQV
enquétés ont tendance a choisir plutét les premiers items
SURSRVpV 3RXU GLPLQXHU FH SUREOqPH OfD
peut étre effectué aléatoirement.
7TRXWHIRLVY FH PRGH QYD SVDWII3 X fWwOQBERW DWLLVM

ce guestionnaire.

C) Biais de non-réponse

&HUWDLQHYVY TXHVWLRQV QYRQW SDV SX rWUH LQWHUSU
réponse. Cela est essentiellement di a la petitesse de notre échantillon, 24% de
répondants, soit 56 médecinsur JHQWLVWHY LQFOXV 'H SOXV FHUWDLQ

pas obtenu suffisamment de réponses afin de pouvoir étre exploitées.

D)Biais GILQIRUPDWLRQ

/D PRGDO L WquesBdhbDaxaVpeut conduire a des réponses orientées
plutét que spontanées. En effet, il est trés facile pour un répondant de chercher des
UpSRQVHV LQWHUQHW OLY UH spon@a@xébt{ W TXH GH UpSRQGU
/ID WUDQVPLVVLRQ GIfXQH HQTXrWH DQRQ\PH DYDLW SRXU

biais dans la mesure du possible.

E) Biais de petit échantillon

1RWUH SRSXODWLRQ GfpWXGH pWDLW SHWLWH 'DQV F
GYpWDEOLU GHVY FRQFOXVLRQV HQ VH EDVDQW VXU QRV Up\
Notre interprétation des résultats est purement informationnelle. Une étude a
plus grande échelle serait nécessaire pour plus de solidité et une meilleure utilisation
des résultats.
Notre analyse en sous-groupe manque de puissance, ce qui rend nos
résultats non- interprétable, mais permet de mettre en évidence une tendance qui se

dégage.
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. REPRESENTATIVITe '( /$ 3238/$7.21 '1e7BT(
e3,'e0,2/2*,( '( [T(0% 2/, ( '( /,48,'(
AMNIOTIQUE

Au terme de trois relances, nous avons obtenu 24% de réponse a notre
guestionnaire, ce qui correspond a 56 médecins urgentistes.
Plusieurs hypotheses peuvent étre émises pour expliquer ce taux de réponse. En
HITHW OD UpDOLVDWLRQ G{XQ TXHVWLRQQDLUH DGUHVYVp
format idéal pour obtenir un taux de réponses satisfaisant malgré les relances.
Cependant, 24 GH UpSRQVH UHVWH XQ WDX[ DFFHSW@m&OH SRX
permettant tout de méme une analyse sur un petit échantillon. Egalement, une part
GH QRQ FRQQDLVVDQFH GX VXMHW DLQVL TXH OfDVSHFW
aussi pu limiter le nombre de répondants. Ensuite, la prise en charge des femmes
enceintes et des enfants étant moins fréquente dans notre profession, cela nous

rend peut-étre moins sensibles a ce type de sujet.

Néanmoins, nous retiendrons des points positifs a la suite de notre
guestionnaire.
Premierement, plusieurs médecins urgentistes renvoyérent un email aprés avoir
répondu au questionnaire, ravis que leur profession soit reconnue et directement
ciblée pour un questionnaire.
'"{DXWUHV VH GLUHQW pJDOHPHQW LQWpUHVVpV SDU XQ D
OYHPEROLH GH OLTXLGH DPQLRWLTXH DX GpFRXUV GH OD S

Concernant les cinq départements contactés, les taux de réponses observés
sutH j OfpWXGH GH QRWUH TXHVWLRQQDLUH SHUPHWWHQW
territoriale plutot satisfaisante. Etant interne au Centre Hospitalier Public du Cotentin
lors de la passation du questionnaire, cela explique probablement que la Manche soit

sur-représentée dans cette analyse.

&RPPH OH VRXOLJQH OD PDMRULWpP GH OD OLWWpUDW:?
OYHPEROLH GH OLTXLGH DPQLRWLTXH UHVWH HQFRUH
présentations tres diversifiés et par sa confirmation diagnostic non uniformément

codifiée.
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Selon nos résultats, 5 médecins urgentistes normands ont été confrontés au moins

une fois, a une embolie de liquide amniotique au cours de leur carriere. Ce chiffre
FRUUHVSRQG | GH QRWUH SRSXQ bdé lséhQ)deS figmmesG@lel 3DUPL
60 ans, et exercent dans le département de Seine-ODULWLPH /TXQ GHV WURL
FRQIURQWpP GHX[ IRLV j XQH HPEROLH GH OLTXLGH DPQLR
charge au bloc de gynécologie-obstétrique. Les issues des cas sont un déces
materno-1°*WDO XQ GpFqV I°WDO VHXO-IHWDOJH VXUYLH PDWHU
/ID TXDWULgPH 08 HVW XQH IHPPH GH DQV H[HUdBD QW GDQ
la survie dela méreetde OfHQIDQW

/IH FLQTXLgPH 08 H[SRVp ] XQ FDV GYfHPEROLH GH OLTXLG
H[HUFH DFWXHOOHPHQW HQWUH OH &DOYDGRV HW OD 0D
GpSDUWHPHQW GH VXUYHQXH GX FDV /YfLVVXH GX FDV IX
OfHQIDQW

Une des limites de notre étude est de ne pas connaitre les circonstances
GYH[SRVLWLRQV j OT(/$ j VDYRLU VILO VIDJLW GIXQH HJ®
charge extra-hospitaliere ou intra- KRVSLWDOLgUH RX ORUV GI1XQ DXWUH

Notre échantillon étant petit, et les données manquantes pour une partie des
ELA survenues en Basse-Normandie, il nous est impossible de conclure quant a
OfH[SRVLWLRQ GHV PpGHFLQV XUJHQWLVWHY VXU OHV FLC
liquide amniotique.
Parmi les 21 cas retrouvés en Basse-Normandie depuis 2011, 5 sont survenus dans
Of2UQH GDQV OH &4DOYDGRV HW XQ GDQV OD ODQFKH ']
maternel, les deux déja évoqués précédemment, dont un seul avec survie de
OfHQIDQW 3DUPL OHV DXWUHV HEXHUBGRMNVY B RKM X¥\R X 8 X
DYDLHQW SUpVHQWp GHV V\PSW{PHV HQ GHKRUV GYfXQH VD
gynécologie, maternité.
Nous avons trouve 2 cas :
- Un cas de Caen, survenu en 2011, concernant une patiente ayant
présenté comme symptdbmes a domicile, un malaise, suivi GTXQH
FULVH FRQYXOVLYH JpQpUDOLVpH /D SBEBAWWLHQWH
charge SMUR initiale.
- Le cas de Flers de 2016 impliguant une patiente ayant fait un
malaise, associé a des nausées et vomissements, une inquiétude
inhabituelle SXLV ILQDOHPHQW OD VXUYHQXH GTXQ $¢
YHUV OH &+ - ORQRG GpFOHQFKDQW DEQ.RUV OfLQ
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%LHQ TXH UHSUpVHQWDQW PRLQV GX TXDUW GHV FDV
hospitalier reste possible et sujette au recours premier des urgentistes. Par ailleurs,
aprés un contrdle de la stabilité hémodynamique, les cas ont été rapprochés du CHU
de Caen pour la suite de la prise en charge.

/HV WUDQVIHUWY GH FHV SDWLHQWHY VITRUJDQLVDQW
SMUR, il est primordial pour nous, urgentistes, de mieux connaitre cette
FRPSOLFDWLRQ DILQ GYDSSUpKHQGHU GH IDoRQ RSWLPDO

transport.

. CONNAISSANCES SUR /T1(0%2/. (DE LIQUIDE
AMNIOTIQUE

/I THPEROLH GH OLTXLGH DPQLRWLTXH UHVWDQW XQH F
spécialistes autres que gynécologues-obstétriciens, anesthésistes-réanimateurs et
SpGLDWUHYV LO QRXV D SDUX LQWpPUHVVDQW GH OfpWXGL
instructve poXU OHV PpGHFLQV XUJHQWLVWHY HW GYDXWUH S
ameneés a prendre en charge cette complication en tant que médecin urgentiste.

Nous nous attendions donc a ce que les connaissances ne soient pas completes
FRQFHUQDQW OfTHPER 6GidtigueGd¢s SyimptRirh&s HbréBuPseurs, et son

mode de prise en charge. Volontairement, la plupart des réponses aux questions

étaient vraies et proposaient la quasi-totalité des symptémes, ainsi que les actions a
PHWWUH HQ °XYUH WRXW FHORQGDQVHXQYREBURQYWIL\W\HFJI
FRPSOLFDWLRQ /D ILQDOLWpPp GH OfpWXGHsemshBerW GH |
davantage les MU a cette complication de la grossesse.

Dans la littérature, 70% des cas décrits se manifestent avant la délivrance,
variant de 63% a 76% selon les études (14 ; 73 ; 74). 'Y XQH PDQLqUH JpQpUD
OYHPEROLH GH OLTXLGH DPQLRWLTXH VXUYLHQW BRUV GX
postt SDUWXP LPPpGLDW HW MpéanimXMans I& re@éfinitoR \da\Clark
de 2016, les SiJQHV FOLQLTXHV DQQRQFLDWHXUV GT(/$ GRLYHC

travail, ou dans les trente minutes suivant la délivrance du placenta (56).

Les urgentistes, de notre étude, ont globalement su répondre a la question
FRQFHUQDQW OH PRPHQWLAHEOIW gdudaht @Xreval 123% fidns le
post-SDUW X P HW SDU FRQVpTXHQW VDYHQW TXfLOV SHXYH
prise en charge de ce type de complication.
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Selon le réseau de périnatalité de Basse-Normandie, les naissances extra-
KRVSLWDOLqUHV HQ UHSUpVHQWHQW GX QRPEUI
survenus, soit 42 accouchements extra-hospitaliers sur 14036 au total (75). Bien que
le pourcentage paraisse négligeable, et méme si ces 42 naissances extra-
KRVSLWDOLqQURXOWHRWVQWXSOM WpFHVVLWp GIrWUH SULVHV HC
SMUR, ce chiffre ne reste pas anodin pour les urgentistes. En effet, ces 42
accouchements extra-KRVSLWDOLHUV SRXUUDLHQW SRWHQWLHOOF
ELA.

& RQFHUQ béynh Kafitd-Normandie, le réseau de périnatalité Eure et Seine
ODULWLPH D HQUHJLVWUpP SRXU OfDQQpKS6) ,0 Qf\ DFFRWXF
GILQIRUPDWLRQ UHODWLYH DX QlivspidldresGToutesDcais®sD QFHV F
FRQIRQGXHVY LO VYfHVW SURG X past-partumKaguP fetellUdJduHV G X

représente 3% des accouchements.

A) Facteurs prédisposants

/I THQVHPEOH GHV UpSRQVHV j FHWWH TXHVWLRQ pWDL
OYDQWpFpGHQW GT(/$ DILQ GH PHWWUH HQdBposa@sd OD GLY
Of(/$ HW DLQVL OD GLIILFXOWp GH SRXYRLU DQWLFLSHU ¢
Un antpFpGHQW GYHPEROLH GH OLTXLGH DPQLRWLTXH D pWrg
H[SpPULPHQWpV FRQWUH GHV MHXQHV $ FH MRXU XQ L
SRXUWDQW SDV FRUUpOp j OD VXUYHQXH GTXQH QRXYHOOH
son degré de gravité 1HXI FDV GH VXUYHQXH GI{XQHauwQRXYHO(
GPpURXOHPHQW QRUPDO DSUQqV XQ DQWpFpGHQW GYHPERO
décrites dans la littérature (77 a 82). Dans la majorité de ces cas, il VIDJLVVDLW
GYHPEROLH DPQLRWLTXH JuUdMibyeydirRblre matdriel & (CIVD
profonde.

Les autres facteurs prédisposants principalement évoqués par les MU en
DFFRUG DYHF OD OLWWpUDWXUH VRQW OHV DQREBDOLHV G
MHXQHYVY 08 HW SDU OHV 08 HJS prgisepéew p\35 adgpaiH PDWH

GHV MHXQHV 08 HW GHV 08 H[SpULPHQWpYWYas®® fDFFRXI
$9% DYHF GHV PDQ°XYUHV LQVWUXPHQWDOHYV SDBDU GHV
expérimentés et la césarienne par 26% des jeunes MU et 38% des MU
expérimentés.

(Q HITHW GDQV OD OLWWpUDWXUH OfkJH PDWHUQHO VXSp
GH IDoRQ VA\VWpPDWLTXH j OD VXUYHQXH GTXQH (/$ &HOD S
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perturbation du systéme vasculaire utérin ou des anomalies mineurHV GJLQVHUWLR
placentaires (83). /D FpVDULHQQH OT1%$9% DYHF UHFRXUV DX[ PDQ°

IRUFHSY YHQWRXVH DLQVL TXH OHV DQRPDOLHV GTLQVH
de passage plus facile de liquide amniotiqgue dans la circulation maternelle. (12 ; 14 ;
15)

Le déclenchement du travail a, quant a lui, été moins évoqué par les MU de

notre étude, par seulement 15% des jeunes MU contre 21% des expérimentés.
Pourtant, son association fait partie des plus fréquentes dans la littérature, et ce peu
importe le protocole utilisé. Les grossesses multiples, le polyhydramnios, le terrain
DWRSLTXH HW OD VRXIIUDQFH I°WDOH DLJXH &B&LQV pYR
retrouvés de maniere variable dans les différentes études (12 ; 14 ; 84).

Dans notre questionnaire, il était proposé aux médecins urgentistes de
UpSRQGUH SRVVLEOHPHQW GYDXWUHV FULWqUHV PDLV DXEF
autres associations ont été retrouvées dans différentes publications, en lien avec
OTpYROXWLRQ GH ODingsRRdup YWopvadRciter netdrbnverd le sexe du
[°WXV PDVFXOLQ HW OYpWDW LQIODPPDWRLUH FKURQLTX
VXUYHQXH(46 18b% Un autre facteur, plutét considéré comme aggravant a
OfKHXUH DFWXHO HVW FHOXL Gr§ XaQ tthe EchoFdEmpribtitePLH V HI
FRPSOLTXpH G{HPEROHY VHSWLTKBEY GH OLTXLGH DPQLRWL

Les Néo-=pODQGDLYVY VRQW OHV SUHPLHUV j VRXOHYHU X
HQWUH OD SURFUpDWLRQ PpGLFDOHPHQW DVVLVWpH HW OH
emettentunenpFHVVLWp GH FRPSOpPHQW4QIpWXGHYV j FH VXMHW
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B) Connaissance des symptdmes annonciateurs

&HV V\PSW{PHV VRQW j DYRLU j OfHVSULW ORUV G
IHPPH HQFHLQWH SURFKH GX WHUPH HQ VWUXFWXUH KRV!
régulation médicale par le centre 15 pour poser des questions adaptées et permettre
GTRULHQWKIua p&tignte. L H X

Pour plus de 70% des MU, et de maniere similaire dans les deux groupes, les
SULQFLSDX[ V\PSW{PHV GH OYHPEROLH GH OLTXLGH DPQ
respiratoires.

Il est important de remarquer que 55% des MU (56% chez les expérimentés, 55%

des jeunes MU) évoquent la sensation de mort imminente ou une inquiétude
LQKDELWXHOOH GDQV OH WDEOHDX LQLWLDO GH Of(/%
largement décrits dans la littérature (14 ; 73).

Les autres symptébmes correspondent a un essoufflement, des douleurs thoraciques,

une sensation de froid, de téte lourde, des sensations de panique, des paresthésies

des extrémités, des troubles de la vigilance, des convulsions, des nausées ou des
vomissements. Ces symptémes, prémices, peuvent précéder seulement de quelques
secondes, a quelques heures (4h environ) la survenue du tableau clinique brutal.

/ID GpWUHVVH UHVSLUDWR L U-H HIVISIs B D WORILDUHJ r VO 1 p IV D @
hémorragique, sont les trois grands cadres cliniques principaux de manifestations
FOLQLTXHV [/YK\SR[LH HW XQH G\VSQpH VRXGDLQH OfK
respiratoire sont également les principaux symptdmes mis en évidence par les
urgentistes de notre étude, cités a respectivement, 84%, 64% et 60%. Le choc
hémorragique induit par la coagulabilité est pour sa part inégalement évoqué dans
notre étude. Effectivement, les MU expérimentés ont davantage évoqué cette
complication possible, a 55%, contre seulement 22% des jeunes MU, avec une
différence significative a p < 0,013 8,008 ; 0,018 @

Si les symptémes annonciateurs évoquent plutdét une embolie pulmonaire, ou
XQH pFODPSVLH LO HVW LPSRUWDQW GH JDUGHU j OYHVS
SUpGLVSRVDQW GH OYfHPEROLH GH OLTXLGH DPQLRWLTXH

O 1 H RrEIRIQuide amniotique partagent des signes respiratoires communs.

Les troubles neurologiques eux, sont moins évoqués par nos meédecins,

respectivement & 44% par les jeunes MU et 38% par les MU expérimentés. Dans la

74



OLWWpUDWXUH FHV WURXEOHV VRQW pJDOHPHQW PRLQV IL
OH SOXV VRXYHQW HQ DVVRFLDWLRQ RX DX GpFRXUV GHV S

Concernant la coagulopathie, sa survenue est peu évoquée par les jeunes MU
puisque seulemenW GIHQWUH HX[ VRLW OfpYRTXHQW FRQWUH
H[SPULPHQWDpPV GIHQWUH HX[ VRLW GH OHEU JURXS
PYLGHQFH OYH[LVWHQFH GH IRUPHV SUpGRPLQD®@8,HV GTHP
59 ; 60 ; 87). Si le premiHU WDEOHDX HVW SOXW{W FHOXL GTXQ
respiratoire, le second lui, correspond plutét a un tableau hémorragique associé a

une coagulopathie devenant, le plus souvent, rapidement sévere.

/HV PDQLIHVWLRQV FOLQLTXHV HW cédintke@déus adoKHV GH O
SX OH FRQVWDWHU UHODWLYHPHQW GLYHUVHV HQ IDLVD
De ces différents éléments doit émaner une prise en charge multidisciplinaire. Il est
important pour nous urgentistes, de connaitre les axes de possibilité de prise en
FKDUJH UpVXOWDQW GHV V\PSW{PHV SUpVHQWY SRXU RUL]

des établissements spécialisés adapteés.
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IV. MODALITES DE PRISE EN CHARGE DE /(0 %2/ DE
LIQUIDE AMNIOTIQUE

'DQV QRWUH pWXGH | SOXV GH OHV 08 DQWLFLSHQV
IHPPH VXVSHFWH GYf(/$ HQ SUpYHQDQW OYDQHVWKpVLVWH
bloc opératoire. Effectivement, 96,4% des MU préviennent le réanimateur de garde,

82% préviennent le bloc de gynécologie-REVWpWULTXH HW SUpYLHQQHQ)
GH JDUGH ,0 QY\ DYDLW SDV GH GLIIpUHQFH VLJQLILFDW

groupes.

Il est important de souligner que dans notre étude, une majorité de jeunes serait
plus encline a transporter la patiente vers le centre hospitalier le plus proche (67%)
et appeler ensuite le médecin néonatal de garde au CHU, alors que les médecins
SOXV H[SpPULPHQWpPV VH UDSSURFKHUDLHQ@WIIIGdgoaQeH PDWHL
WHUPH ,O DSSDUDvW SRVVLEOH TXH FHWWEndBe I pUHQF
GIDQWLFLSDWLRQ VXIILVDQWH FKH] OHV MHXQHV 08 VRL!

limitée.

3RXU Of(/$ LO HVW LPSRUWDQW TXHnt@ibn ®BatVH HQ F
GJYHPEOpH RSWLPDOH SRXU OLPLWHU OHV SHUWHV GH WHP
PWp GpPRQWUpP | GIDXWUHV WLWUHV GDQV OJRULHQWDWL
(88).

(Q FDV G 1D Udkspiatoirelilest Recommandé dans la littérature de faire
une césarienne de sauvetage apres 5 min de réanimation cardio-pulmonaire
LQHIILFDFH FH TXTRQW pJDOHPHQW U p8RXPEXWn peu GHV Up
plus de la moitié aurait envisagé une césarienne immédiatement. (67% des jeunes
MU, 41% des MU expérimentés). Il est primordial de connaitre le terme de la
JURVVHVVH SRXU VDYRLU VL OYLQGLFDWLRQ |j XQH FpV
Effectivement, avant 20 SA, la grossesse est exclue de la prise en charge, le 1°W XV
est non viable et les modifications physiologiques de la grossesse minimes. La
IHPPH HVW SULVH HQ FKDUJH FRPPH SRXU WRXWitd 5&3 GH
seul étant engagé.
'‘DQV OH FDV Re OYfLQGLFDWLRQ GH OD FpVDULHQQH VH SR
VDYRLU YHUV TXHO QLYHDX GH PDWHUQLWpP VIRULHQWHU
terme de la grossesse. En effet, M XV T24 BA, le | ° W XM considéré comme non
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YLDEOH PDLV OD OHYpH GH OD FRPSUHVVLRQ FDYH SDU OL
OD 5&43 PDWHUQHOOH $SUqV 68 OH I°WXV HVW SRWHQWL
alors un objectif double : amélioration du pronostic maternel et optimisation de la

RCP du nouveau-né.

'DQV OD PHVXUH Re XQ FDV GT(/$ VXUYthbspit@iegrDiLW GDQ\
HVW LPSRUWDQW SRXU QRV pTXLSHV PpGLFDOWM WHANV S
formées aux bonnes pratiques de prise en charge et spécificitéts gXTLPSRVHQW OL
réanimation cardio-pulmonaire de la femme enceinte.

/H PDVVDJH FDUGLDTXH H[WHUQH 0&( VIHIIHFWXH SC
Pour lutter contre la compression aorto-cave, et optimiser la circulation systémique a
moindre résistance, il faut dédpODFHU PDQXHOOHPHQW OfXWpUXV YH
LQFOLQDQW OD SDWLHQWH HQ GpFXELLWXVY ODWpUDO JDXFK

&RQFHUQDQW O9fYXWLOLVDWLR uto@atiqueG gDEA)U LI©® OD W H X|
SRVLWLRQQHPHQW GHV pOHFWURGHV HVWiekr @it latrp (Q HIII
positionnée plus a droite du fait de la dextro-URWDWLRQ FDUGLDTXH /IpOHF
GRLW rWUH SRVLWLRQQpH SOXV KDXW HQ UpJdRQ DJ[LO
GLDSKUDJPH LQGXLWuerb®U OfH[WHQVLRQ

/TLQW X ED WradRéale RIE Rla femme enceinte présente plusieurs
particularités, dont une augmentation du risque de régurgitations. Effectivement,
OfXWpUXV JUDYLGH DSUqV 6$ YLHQW FRPSULPHU HW DVF
alors la vidange gastrique et favorisant des reflux gastro-oesophagiens. Malgré les
FROQOWURYHUVHV HW UpFHQWHYV UHPLVHY HQ TXHVWLRQ GH
UHVWH HQFRUH FRXUDPPHQW SUDWLTXp FKH] OHV SDWLHQ
font parties les femmes enceintes (92 ; 93).

Egalement OD UpGXFWLRQ GX FDOLEUH GX SKDU\Q[ HW ODU\Q]
OfXWLOLVDWLRQ GT1XQH VRQGH GYLQWXEDWLRQp#BH GLDP
rapport a une femme non enceinte. La femme enceinte étant également plus a risque

de saignement de part une muqueuse pharyngo-laryngé plus fragile, le hombre de
laryngoscopies est limité. Il existe aussi une dégradation du score de Mallampati au

cours de la grossesse (94).

/IHV GURJXHV XWLOLVpHV SRXU OTLQWXEDWLRQeVIRQW FHO
célocurine est utilisée dose-SRLGY DX SRLGV UpHO SHQGDQW OD JUR\

aux posologies habituelles.
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A) Place des médicaments pro-coagulants

GHV UpSRQGDQWY j QRWUH pWXGH QIDYBesHQW SD
médicaments pro-coagulants.

/fpWDW GH JURVVHVVH LQGXLW VSRQWDQpPPHQW XQt
majoration du risque thrombo-HPEROLTXH 'H FH IDLW LO HVW LPSRUYV
UDSLGHPHQW DX[ PpGLFDPHQWYV IDYRULVDQW QftEmPRVWDYV
OYDFFRXFKHPHQW

Selon Holck et Farber, la coagulopathie est une complication a redouter car
OYXQH GHV SOXV GLIILFLOH j FRPEDWWUH GqVfamhheGpEXW (
HQFHLQWH VXVSHFWH GTHPERQH lIGadt anticiperl&Snecd3HMO LRWL T X
GH UHFRXUV j XQH WUDQVIXVLRQ PDVVLYH VXUYHLOOHU O
se laisser faussement rassurer par une valeur initiale dans les normes (63). En effet,

OY(/$ VIDFFRPSDJQH OH SOXV V Raguatap e @od défibiiRadhO HV G H
aiguie précoce et profonde pouvant aboutir & une CIVD, ou plus rarement a une

fibrinolyse aigue associé a une faible déglobulisation initiale contrastant avec des
IDFWHXUV GH OYfKpPRVWDVH UDSLGH P Hp@lgvhertlihR@@&@pV XQ |
1 g/l (96 ; 97). En ce sens, un apport précoce en produits sanguins labiles (PSL) par

du fibrinogene, du plasma frais congelé (PFC) et des concentrés de globules rouges

(CGR) est recommandé, selon un ratio PFC/CGR de 1/1 ou 2/1 (63 ; 96 ; 98 ; 99).

Pour ce qui est des médicaments pro-FRDJXODQWYV OD OLWanspUDW X U |
OfHQVHPEOH SRXU UHFRPPDQGHU OHXU XWLOLVIWLRQ D.
sévérité du choc hémorragique, des troubles de la coagulation et de OfKpPRVWDVH
assocLpV DLQVL TXH GH OD SUpVHQFH RX QRQ GYXQH &,9' C
ligne aprés échecs des traitements principaux et devant une persistance
GIKpPRUUDJLH PDVVLYH LQFRQWU{ODEOH ,0 VIDJLW HVVI
facteur Vlla recombinés (100 & 104).

/ID SODFH GH OfYDFLGH WUDQH[DPLTXH GDQV OD SU
KpPRUUDJLTXH GH OD IHPPH HQFHLQWH QYfpWDLW SDV FODI
de la grande étude internationale randomisée en double aveugle, WOMAN, en 2017
(105 ; 106). 8HWWH pWXGH PRQWUH TXTXQH DGPLQLVWUDWLRQ !
GDQV OHV WURLV SUHPLqQUHV KHXUHV VXLYD@@ftu@,H GpEXW
réduit significativement le risque de déces par hémorragie, sans augmentation du
ULVTXH GH VX#éneieptx thragnfig-amboliques. Par ailleurs, le recours a la
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chirurgie hémostatique de sauvetage, souvent fréquent, doit étre pris en compte pour
OYfRULHQWDWLRQ GH OD SDWLHQWH YHUV OH FHQWUH KRVS

En ce qui concerne le contréle hémorragique sur le CHU de Caen, le
protocole établi et revu en 2019 par le Docteur Simonet, médecin anesthésiste-
réanimateur sur le pdle femme-enfant en gynécologie-obstétrique retient plusieurs
WKpPUDSHXWLTXHV IDFH j OYKp& Rt protddold de teahsfusiohF R X UV
PDVVLYH DX ILEULQRJqQHOTKOMWPUHBWRPLH RX HPEROLV
GIKpPRUUDJLH LQFRQWU{ODEOH RX HQFRUH DX ILOWUH G
ces thérapeutiques, il est important de penser au conditionnement du patient pour
OLPLWHU OH FKRF KpPRUUDJLTXH SUpYHQWLRQ GH OfK\SF
SUpYHQWLRQ GH OfK\SRFDOFpPLH IDLUANNEXdY) ELODQV KRUI

B) Placede Of(&02

GHV UpSRQGDQWYV GH OfpWXGH bnvesticelid@we TXH VR
dans cette situation particuliere. En effet, 59% des jeunes MU trouvent la place de
071(&02 FRKPUHQWH FRQWUH V EX®indhté W GHV 08

Il existe probablement un biais de réponse dans cette question car en proposant une
XWLOLVDWLRQ GH OfY(&02 GDQV FHWWH LQGLFDWLRQ OH

gue la réponse est vraie sans en avoir une veritable connaissance.

Parmi les points clés issus de la réunion du CNEMM de novembre 2017, le recours a

OY(&02 HQ FDV GY1%&5 VXUYHQDQW FKH] ODflomirferidur-bQFHL QW
cing minutes apparait licite, dans la mesure ou cette derniere appartient a une

catégorie de patientes jeunes, sans ou avec peu de comorbidités (107). Cette
LQGLFDWLRQ HVW SRVpH GDQV OHV FDV GY$&5 (GA¥RULJLQH
GH VXUYLH PDLV HVW pJDOHPHQW SRVVLEOH QGRUVTXYL
GpFRXUV GYXQ 6'5$ DYHF XQ WDX[ GH VXUYLH UHVWDQW 1
GDQV O1%$&5 FLUFXODWR108)H GH VXUYLH

30XVLHXUV pWXGHV GH FDVH UHSRUW VRQW HQ DFFRI
O(&02 GDQV OHV L QuiEées QLOBLR Q1Y) VKWVXWUHV pTXnSHV VH

SHQFKpHV VXU OJLQWpPUrW HW OfTHIILFDFLW@M@rHgiqu§ (& 02 GD
DVVRFLp RX SUpGRPLQDQW OH WDEOHDX GT(/$ (1B3RQW XQH
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/IHXU SXEOLFDWLRQ VI1DFFRUG Hulicatibirs deX ehd Sikikhives UD U H
HILVWDQWY DYHF VXFFqV GH OD UpDQLPDWLRQ SDU XWL(
GIXQH DQWLFRDJXODWLRQ VSpFLILTXH DGDSWpH j OD SUj

(114).

8Q DOJRULWKPH GH SULVH HQ HRKDRe&sJBympdnes WLFXOD
présentés par la femme enceinte a été décrit et proposé par Laura et al en 2012

(115).

FIGURE LEGEND :
Flow chart depicting clinical management priorities for amniotic fluid embolism. ACLS = advanced

cardiac life support; AFE = amniotic fluid embolism; BP = blood pressure; CPR = cardiopulmonary
resuscitation; DIC = disseminated intravascular coagulation; ECMO = extracorporeal membrane

oxygenation; ICU = intensive care unit; TEE = transesophageal echocardiography.

Figure2: $OJRULWKPH GH SULVH HQ FKDUJH DXWRXU GH Of(/$ LVVX
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V. INTERET PORTE POUR UNE FORMATION AXEE SUR
LA GROSSESSE ET SES COMPLICATIONS

&RQFHUQDQW OH PRGH GH IRUPDWLRQ GDQV QRV GHX]
le DPC, |j GIXQH PDQLqUH VLJQLBOD WY @les $nédecins
expérimentés se forment davantage via la FMC et le DPC, a 86%, soit 25 MU, contre
59% soit 16 jeunes MU.

/ID SDUWLFLSDWLRQ j GHV FRQJUQV HVW pJDOHPHQW WUQqV |
groupes, a 61%, sans différence significative, et représente également le type de

formation le plus pratiqué par les jeunes MU, a 63%. Ces derniers utilisent ensuite le

DPC SRXU GIHQWUH HX[ HQ UpDOLVDQW GHV '8 HW ',8

Concernant la simulation, 52% des jeunes MU se forment par ce moyen,
contre 45% des urgentistes expérimentés. Ce chiffre, a titre informatif, peut suggérer
SOXVLHXUV FRQVWDWYV '"fXQH $BRUW QWQMWHNW pHUiE WU RRH (
VILQWpUHVVHQW GDYDQWDJH HW FRPPHQFHQW | VH W
GYDSSUHQWLVVDJH HW FRQILUPDWLRQ GHV DFTXLV TXH St
des jeunes urgentistes qui se forment, mais encore insuffisamment via la simulation,
PPWKRGH TXL SUHQG SRXUWDQW GH OYDPSOHXU HW TXL

formations des jeunes médecins outre-mer.

Effectivement, la simulation est un outil en pleine croissance, déja utilisé par
de nombreuses spécialités. Ce type de formation présente également plusieurs
DYDQWDJHVY SRXU OD IRUPDWLRQ HQ PpGHFLQH GITXUJHQFF
GH IRUPDWLRQ FRPPH 1RUVLP TXH QRXV DYRQV w&QV OfH
variabilité des scénarii, une possibilité de mettre en place une simulation dédiée aux
FRPSOLFDWLRQV GH OD JURVVHVVH DLQVyhatiquefXQH PHLOOH

En 2018, une étude multicentrique sur les 29 facultés de médecine de France
D pWp UpDOLVpH DILQ GYfpYDOXHU OD SODFHerldn OD VLP
PpPGHFLQH G{XB)JHRFHQDOLWpPp pWDLW GILQLWLHU XQH UplC
W\SH GIfHQVHLIJQHPHQW SRXU OHV QRXYHDX[ '"(6 6XU OHV
soit 92% pratiguent la simulation, dont 96% proposent une simulation haute-fidélité.
Concernant le theme de la gynécologie-obstétrique, 52% soit 12 facultés francaises
SURSRVHQW GHV VLPXODWLRQV GIDFFRXFKHPHQW LQRSLQ
SURSRVHQW GHV FDV GH VLPXODWLRQ VXU OfKpPRUUDJLH ¢
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hémorragies de la grossesse, les grossesses extra-utérines, éclampsies et pré-
éclampsies sont des thématiques retrouvées dans 3 facultés francaises. Ces chiffres
VIDFFRUGHQW WRXV DYHF OH IDLW TX{XQH IRUPDWLRQ

obstétrique demeure insuffisante.

Les résultats de cette étude multicentrique pourraient concorder avec le fait
TXH GHV XUJHQWLVWHV GH QRWUH pWXGH VRLHQW PR\F
en charge des femmes enceintes. Pris séparément, 59% de jeunes MU et 54% de
MU H[SPULPHQWpPV VRQW PR\HQQHPHQW j OfDLYFMDHWH HQ V

En ce qui concerne la fréquence de formation des MU, cette derniére évolue
GH IDoRQ QRQ H[SRQHQWLHOOH DYHF OYH[SpULHQFH
Les jeunes se forment préférentiellement de maniere trimestrielle, a 41%, puis
annuellement ou semestriellement. Le nombre de jeunes ne se formant
PHQVXHOOHPHQW QYHVW TXH GH UpSRQGDQWYV

$ OYKHXUH DFWXHOOH OD WHQGDQFH HVW j OD IRUPD!
plus expérimentés, a 52%. lls se forment moins, et de fagcon significative a p=0,039
>0,03 ; 0,048 @ rythme trimestriel en comparaison avec les jeunes MU.
Il serait intéressant de trouver des solutions pour parvenir a renforcer cette formation
parallele initiale des jeunes médecins urgentistes, pour les fidéliser davantage, afin
GYDPpOLRUHU HW GH FRQVHUYHU OH EpQplILFH GHV WKpl
OfRSWLTXH GYDUULYHU j XQ UHQRXYHOOHPHQW HW XQH D

réguliéres tout au long de leur carriere.

En 2014, J. LevraXW VYIHVW LQWPpUHVVpleprmd® (130D.0esHH GH OfF
UpSRQGDQWY GH QRWUH pWXGH XWLOLVHQW PRLQV FHW R?
tout comme une majorité de facultés de médecine frangaises en comparaison a nos
voisins anglo-saxons via le BMJ learning. Il apparait selon lui que cet outil serait une
IRUPH GIDSSUHQWLVVDJH DGDSWpH j OTHQVHLIJQUWPHQW G
SHUPHWWDQW GH GpYHORSSHU GHV UplIOH[LRQV SSBUWDJpH
se tester face a une situation aigué et de rester informer des évolutions de notre
PpWLHU /IDYDQWDUKLEH BGVW TXJLO SHUPHW GH UHVWHU
GYH[HUFLFH SRXU VH IRUPHU
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$ OJLVVX GHV UpSRQVHV j QRWUH TXHVWLRQQDLUH C
totalité des jeunes urgentistes répondants serait intéressée pour recevoir une
formation approfondie sur la prise en charge des femmes enceintes, les pathologies
spécifiguement liées a la grossesse et leurs complications.

Pour la quasi-totalité, les médecins urgentistes plus expérimentés seraient eux
DXVVL LQWPpUHVVpV J/HV GHX[ 08 H[SPULPHQWpPV QTpWDC
IRUPDWLRQ YLHQW GX IDLW TXH OfX®Qd&® uhvserdicg de HW UD LW
médecine hospitalier pour la fin de carriére.
Nous avons également proposé aux répondants de notre étude de nous indiquer par
guels moyens ils souhaiteraient étre formés a cette situation particuliere. La
simulation a été le plusévo TXp SDU GH OfHQVHPEOH GHV 08 &HUW
OH VRXKDLW GTIXQ VXSSRUW UDSSHOV WKpRULTXHV HW VL

acquis ensuite.

/ID QRXYHOOH PDTXHWWH GH PpGHFLQH GI{XUJHQFH F
DES depuis la rentrée 201 QILQFOXW SDV GH VW-ab3tétrigl®. SINQ pFRORJ
E-Learning est davantage présent dans la formation des jeunes internes avec la
réforme informatisée des enseignements depuis les Epreuves Classantes Nationales
de 2016, la place des cours de rappels théoriques et de mise en situation via la
simulation haute-fidélité sur la femme enceinte et sa prise en charge pourraient
pJDOHPHQW SUHQGUH XQH SODFH QRQ QpJOLJHDEOH SRXU
de stage, afin de former des urgentistes qui puiVVHQW rWUH SOXV j OYDLVH
prises en charge gynécologiques.
Il serait intéressant, dans un futur proche, avec les nouveaux de DES, de voir
FRPPHQW VH PHWWUD HQ SODFH OTRUJDQLVDWLRQ GHV HC
accordée a la simulation. Il serait également utile de voir comment nous arriverons a
faire évol XHU QRWUH VHQWLPHQW GYDLVDQFH YLV j YLV GHV ¢

enceintes.

/ID UpGDFWLRQ GT1XQ ORJLJUDPPH GYIDLGH j OD SULVH
PRQWUp SDU OfHQVHPEOH GHV XUJHQWLVWHY GH OfpWXGH
Il nous a donc paru intéressant de proposer, | OfLVVX GH FH WUDYDLO XQ
DGDSWp j XQH SULVH HQ FKDUJH 6085 GH O {AmaRkd3DLH GH OL

(Q HIITHW LO DSSDUDVW XWLOH TXH QRV pTXLSHV G¢YX

internes et externes) et paramédicales soient formées régulierement pour faire face
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aux complications de la grossesse. Effectivement, plusieurs études se sont montrées

EpQpILTXHYVY GIYXQH SDUW HQ DPpOLRUDQW OH IDFWHXU WFE

le recours a la césarienne, ce grace au bénéfice de la simulation effectuée sur les

équipes médicales (118 a 121). /1XQ GHV SUHPLHUV PR\HQV SRXUUDLW

DX[ pTXLSHV GHV VpDQFHV GpGLpHV j ODarSitylespHatelr® FKDUJF

PDWHUQHO TXHO TXYTHQ VRLW qOlaFobnéatiod auk XecRnidukls W L W U H

GILQWXEDWLRQ LO VHUDLW XWLOH GH UHIRUPHU WRXV OF

urgentistes aux spécificités de prises en charge de la femme enceinte. Ces

IRUPDWLRQV SRXUUDLHQW rWUH SU RiSRafignHRduty-tidBlited T X WL O L
FDV G1KpPRU U Dphttiin, GecogcRevn@nt inopiné a domicile, ACR maternel

apres 20 SA) ou proposées en cours théoriques de rappel dans le service.

Egalement, nous pourrions proposer de travailler en collaboration avec le service de

gynécologie-obstétrique du CHU, afin de permettre aux médecins urgentistes de

VXLYUH HW GH SDUWLFLSHU DX[ DFFRXFKHPHQWY HQ VDOC

fois par an par exemple. Cela pourrait aussi permettre de mettre en place une

organisation interne de type « Urgence Vitale Femme Enceinte » pour les situations

GYH[WUrPH JUDYLWp SHUPHWWDQW GH UDVVHPEOHU UDS

OfpTXLSH SOXUWEdedsaileL SOLQDLUH

Lors de la rédaction de notre logigramme, notre principale réflexion fut portée sur les

ressources humaines a solliciter et selon quelles procédures, mais aussi quels

UplpUHQWYV LPSOLTXHU " ELRORJLH SKDUPDFLH UpDQLPDV
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CONCLUSION



/I THPEROLH GH OLTXLGH DPQLRWLTXH FRPSOLFDWLRQ
PqUH HW VRQ HQIDQW FRQVHUYH GHV ]JRQHV GYRPEUHV C
physiopathologie.

Bien que la littérature se renforce et que des critéres diagnostics apparaissent, sa

prise en charge reste peu codifiée.

Les médecins urgentistes peuvent eux aussi se retrouver en premiére ligne pour la

SULVH HQ FKDUJH GTXQH WHO O HiversifieS €@ td-nistl erRoBargéD FOLQL
PXOWLGLVFLSOLQDLUH UHTXLqQUHQW XQH DQWLFLSDWLRQ

du pronostic.

/I TREMHFWLI GH FH WUDYDLO D pWp GH GplLQptidéd OHV FR
HQ FKDUJH GH OfYHPEROL®#btiqué HarOlésT edadins DuRyEntistes
normands. Les objectifs secondaires ont été de se renseigner sur les habitudes de
formation des médecins urgentistes et par quels moyens. Nous avons aussi cherché
a savoir si des formations dédiées a la prise en charge des femmes enceintes et

leurs complications intéresseraient les MU, et si oui, sous quel format.

/HV 08 RQW GHV FRQQDLVVDQFHV FRUUHFWHYV VXU Of
GLIIpUHQWHY DFWLRQV j PHWWUH HQ °XYUH ORUV GH OD SI
améliorées. La formation des MU est globalement insuffisante, dans la mesure ou
SOXV GH OD PRLWLp VH VHQWHQW PR\HQQHPHQGM ¥QMIDLV!
IHPPH HQFHLQWH /D PDMRULWpP GYfHQWUH HXJ[ lddlgW IDYRI
connaissances concernant les complications de la grossesse, et ce
SUpIpUHQWLHOOHPHQW YLD ONaxté/HideliteVDWLRQ GH OD VLPXO]

$ FH MRXU OD SULVH HQ FKDUJH GH OYHPEROLH DPQ!
Une organisation pluridisciplinaire par une meilleure anticipation permet de ne pas se
ODLVVHU VXEPHUJHU SDU FHWWH FRPSOLFDWLRQ GH OfDFI

charge optimale et adéquate.

(Q ILQDOLWpP QRXV UHWLHQGURQV SRXU QRXV PpGHFL
SHQVHU j OTHPEROLH Giéld&arT des Gighe® RénicBs\ipdtdntiels dans
XQ FRQWH[WH GIDFFRXFKHPHQW RX GH UXSWXUH GHV PHPI

pathologie obstétricale.
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&H WUDYDLO QRXV D SHUPLVY GH FRPSUHQGUH HW GH |
G X QLY H@eKceGey dela gravité de cette complication de grossesse par le biais
GTXQH FRPPXQLFDWLRQ FODLUH HW HIILFDFH j OfHQVHPEC
SULVH HQ FKDUJH GH OD SDWLHQWH DX VHLQ GH QRV VHUY
8QH IRLV HQFRUH QRXV QRXV VRPPHV UHQGXV FRPSWH G
pTXLSH HW GIXQH RUJDQLVDWLRQ RSWLPDOH 'DQV QRWUH
QpFHVVLWpP GILQVWDXUHU XQ D[H GH SULVH HQ FKDUJH |
transf XVLRQ PDLQWLHQ KpPRG\QDPLTXH PRGDOLWp SUplpUH
HQILQ SUpYHQLU OD QpFHVVLWpP pYHQWXHOOH GYXQH UpDQ

$ OfLVVX GH QRWUH WUDYDLO QRXV SURSRVRQV XQ ORJL

différents axes pluridis FLSOLQDLUHYV j DQWLFLSHU GqV OH GpEXW
6085 HW GYDLGH j OD UpJXODWLRQ PpGLFDOH SRXU OD FRR
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ANNEXES

Annexe 1 tQuestionnaire Embolie de liquide amniotique
/IHV TXHVWLRQV VXLYLHV ®fesQ VRQW REOLJDW

Bonjour,

$FWXHOOHPHQW LQWHUQH HQ '(6& GH OpGHFLQH GY8UJHQF
sujet de I'embolie amniotique.

Cette these est réalisée sous la direction du Dr Maud DETROUSSEL, médecin
urgentiste au CHU de Caen, et sous la présidence de Monsieur le Professeur
ROUPIE, chef de service du SAMU 14.

Peu fréquent mais pas impossible, dans notre profession nous pouvons étre amené
a prendre en charge des femmes enceintes aux prémices des symptdomes de
I'embolie amniotique.

Complication de la grossesse au pronostic fatal, dont la survie est corrélée a une
prise en charge optimale précoce, notre intervention plus rodée et un optique de
renforcement de notre formation dans la prise en charge des femmes enceintes en
SMUR/urgences pourrait étre bénéfiqgue et augmenter les chances de survies.

Dans ce but, je vous adresse ce questionnaire anonyme et court de 20 questions. Il a
pour vocation de faire un état des lieux des connaissances des médecins urgentistes
normands sur l'embolie amniotique, avoir une idée de la fréquence de cette
complication dans la médecine d'urgence, ainsi qu'un apercu de la formation afin de
trouver des pistes pour renforcer cette derniere, et enfin ['établissement d'un
logigramme, trame d'orientation en cas de suspicion d'embolie de liquide amniotique.
Merci de consacrer quelques minutes de votre temps pour y répondre. Bien
évidemment, le résumé des résultats de cette enquéte pourra vous étre envoyé sur
simple demande.

En me tenant a votre disposition pour tous renseignements complémentaires, je vous

remercie par avance pour votre précieuse collaboration.
Cordialement,

Charlotte BADER
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SECTION 1/ Informations générales

Q1. Quel est votre sexe ? *
O Homme
O Femme

O Je ne souhaite pas le préciser

Q2. Quel 4ge avez-vous ? *

Réponse courte

Q3. Dans quel département exercez-vous majoritairement votre activité (plusieurs
réponses possibles) ? *

O Calvados (14)

O Orne (61)

O Manche (50)

O Seine-Maritime (76)

O Eure (27)

O Temps partagé entre un département normand et un département hors

Normandie

Q4. Depuis combien de temps travaillez-Y RXV DX VHLQ GTXQ VHUYLFH GYfXU
Réponse courte

Q5. 4XHO HVW YRWUH WP RHIQONGPIWFWXIXUIJHQWLVWH SOXVL
possibles) ? *
2 6HUYLFH GT1$FFXHLO GHV 8UJHQFHYVY HQ &HQWUH +RVSLW
2 6HUYLFH GY$FFXHLO GHV 8UJHQFHVY HQ &HQWUH +RVSLW
2 6HUYLFH GT1$FFXHLO GHV 8UJHQFHYVY HQ &HQWUH +RVSLW
O Activité de régulation SAMU et SMUR
2 THPSV SDUWDJp HQWUH XQ VHUYLFH GT8UJHQFHV HW XC
/ autre service de médecine intra-hospitalier

O Autre : précisez
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Q6. Quel(s) outil(s) utilisez-vous préférentiellement pour renforcer votre formation en
PpPGHFLQH GTXUJHQFH " FRFKH] MXVTXTj GHX[ UpSRQVHYV
O Simulation
O Congres
O FMC (Formation Médicale Continue) / DPC (Développement Professionnel
Continu)
O E-Learning

O Autre : précisez

Q7. A quelle fréquence participez-vous a ces formations ? (plusieurs réponses
possibles)

O Mensuelle

O Trimestrielle

O Semestrielle

O Annuelle

O Moins frequemment

O Autre : précisez

4 &RQFHUQDQW OD SULVH HQ FKDUJH GYXQH IHPPH HQFHL
SMUR, vous sentez-vous :

2 7UqV j OYDLVH

2 30XW{W j OfYDLVH

2 OR\HQQHPHQW j OTDLVH

2 3HX j OTDLVH

2 3DV GX WRXW j OTDLVH

SECTION3/ConnaLVVDOQFHYV VXU OJHPEROLH GH OLTXLGH DPQLR)

Q9. Avez-YRXV GpMj pWp FRQIURQWpPp j OTHPEROLH GH OLTXLGH
O Qui
O Non

Si oui, combien de fois au cours de votre activité ? Réponse courte
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4 4XHOOH IXW OfLVVXH GH OD SULVH HQ FKDUJH

Systématiquement Trés Souvent Souvent Parfois Jamais

Déces 1°WI

uniquement

Déces maternel

uniquement

Déces materno -
1°WDO

Survie des deux

Q11. Avez-vous une idée du nombre de cas survenus dans votre département au
cours des cing derniéres années ?

Réponse courte

Q12. Savez-vous a quel moment de la grossesse cette complication peut-elle
survenir ? (plusieurs réponses possibles) *

O A tout moment de la grossesse

O Au début de la grossesse

O Pendant le travail

O Lors de la délivrance

O Dans les 24-48h du post-partum

O Ne sait pas

O Autre : précisez

Q13. Parmi ces facteurs, quels sont ceux prédisposants a cette complication de
grossesse ? (plusieurs réponses possibles) *

2 SQWpFpGHQW GYHPEROLH DPQLRWLTXH

O Age maternel > 35 ans

O Césarienne

O Malposition / Décollement placentaire

2 6RXITUDQFHigulBWDOH D

O Grossesse multiple

O Déclenchement du travall

O Accouchement par voie basse avec utilisation forceps/ventouse

O Terrain atopique

O Ne sait pas

O Autre : précisez
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Q14. Parmi ces symptomes, quels sont, selon vous, ceux pouvant étre
DQQRQFLDWHXUV GH OD VXUYHQXH GY{XQH HPEROLH DPQ
possibles) *

2 'pWUHVVH I°WDOH

O Arrét cardio-respiratoire

O Convulsions

O Sensation de mort imminente, inquiétude inhabituelle

O Coagulopathie

O Hypoxie soudaine, dyspnée

O Hypotension

O Ne sait pas

O Autre : précisez

6(&7.,21 3ULVH HQ FKDUJH GH OTHPEROLH DPQLRWLTXH

4 O9RXV rWHV DPHQp j WUDQVSRUWHU XQH IHPPH HQFH
DPQLRWLTXH HQ $&5 YHUV XQ FHQWWHusKaRNskaho® POLHU T
(plusieurs réponses possibles) *

O Orientation vers un centre maternité de niveau Il ou lll selon le terme

O Orientation vers le centre hospitalier le plus proche et appel médecin néonatal
de garde du CHU

O Prévenir le bloc de gynécologie-obstétrique

2 3UpYHQLU OTREVWpWULFLHQ GH JDUGH

2 3UpYHQLU O 1 béaartinawu gevgadav H

O Autre : précisez

4 (Q FDV G 1D Urgspatéird, Witk lc&sarienne doit étre envisagée : *
O Immédiatement
O Aprés 5 minutes de RCP inefficace
O Apres 15 minutes de RCP inefficace
O Doit étre évitée
O Ne sait pas
Q17. Concernant la place des médicaments pro-coagulants dans la prise en charge
GH OfKpPRUUDJLH GH OYHPEROLH DPQLRWLTXH SOXVLHXU\
O lIs doivent étre utilisés

O Leur balance bénéfice-risque est controversée
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O lls doivent étre utilisés au cas par cas
O lls sont déconseillés
O Ne sait pas

4 /ID SODFH GH O Y (&0 zlleYgRXi&urSrBpdmsespossibles) :
O Cohérente
O Inutile
O Doit étre pensée a tout moment de la prise en charge
2 -H QH PH VHQWLUDL SOXW{W j OfDLVH DYHF OfXWLOLVL
O Ne sait pas

SECTION 5 / Quverture

Q19. Seriez-vous intéresseé par une formation sur les complications de la grossesse
et la prise en charge adéquate ? *

O Oui

O Non

Si oui, sous quelle forme vous parait-elle étre le plus bénéfique ? Réponse courte

Q20. Pensez-YRXV TXH OYfpODERUDWLRQ GT1XQ ORJLJUDPPH SXLV
SRVVLEOH VLWXDWLRQ GIHPEROLH DPQLRWLTXH "

O Oui

O Non

O Autre : précisez
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Annexe 2 zProtocole CAT Pdle Femme -Enfant/Gynécologie -Obstétrique sur
OTfHPEROLH GH OLTX ktRist HjeuQduR.I\Mairs)X6il9
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Annexe 3 +/RJLJUDPPH GYDLGH j OTRUJDQL ¢HaneleRi@ -GH OD SUL\
KRVSLWDOLQUH GH Of(/$
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