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CHU : Centre Hospitalo-Universitaire
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Hb : Hémoglobine

MFIU : Mort Feetale In Utero

RALI : Recherche d’Agglutinines Irrégulicres

UI : Unité Internationale

IVL /IVD : Intra Veineuse Lente / Directe

VVP : Voie Veineuse Périphérique

NFS : Numération Formule Sanguine

EFS : Etablissement Frangais du Sang

IV/IM : Intra Veineux / Musculaire

FMC : Formation Médicale Continue

mL : millilitre

G/L : Giga par litre

g : gramme

h : heure(s)

min : minute(s)

SA : Semaine(s) d’Aménorrhée(s)

PSE : Pousse Seringue Electrique

RSPA : Réseau de Santé en Périnatalité¢ d’ Auvergne

FEMA : Femmes et Méres en Auvergne

REVA : Réseau Enfants Vulnérables en Auvergne
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ENCMM : Enquéte nationale confidentielle sur les morts maternelles
RMM : Ratio Mortalité Maternelle

DPC : Développement Professionnel Continu
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1. Introduction

L’hémorragie immédiate du postpartum (HPP) est la premiére cause de mortalité
maternelle dans le monde ce qui explique que la réduction de la morbi-mortalité
maternelle liée a I’HPP a I’échelle mondiale est I'un des objectifs de 1’Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) [1]. Sa prévalence dans le monde serait, ainsi, autour de 6%
(HPP > 500 mL) et autour de 1,86% pour I’'HPP sévere (HPPS > 1000 mL), néanmoins,
la définition de I’HPP reste variable selon les pays [2]. En France, ’HPP compliquerait
3,4 a 10 % des accouchements selon sa définition (indicateur ou non) et le mode de
quantification des pertes sanguines [3-6]. L’étiologie la plus fréquente de I’HPP reste
I’atonie utérine [4]. En France, 11% des déceés maternels sont liés a une HPP qui reste
donc la premicre cause de décés maternel [2,4]. Toutefois, la quasi-totalité des déces par
HPP a été jugée évitable au niveau national.

L’hémorragie immédiate du postpartum (HPP) se définit, en France, comme une
perte sanguine supérieure a 500 mL, extériorisée ou non, dans les 24 heures suivant
I’accouchement, cela quelle que soit la voie d’accouchement. Elle est qualifiée de sévere

(HPPS) si les pertes sanguines excedent 1000 mL [3].

Les sages-femmes sont en premiere ligne pour la prévention, le diagnostic de
I’hémorragie et la prise en charge de I’'HPP, que ce soit pour les accouchements par voie-
basse généralement suivis, surveillés et réalisés par celles-ci ou que ce soit par césarienne.
11 est important de noter que la prise en charge de I’HPP est pluridisciplinaire. La rapidité
de son diagnostic, la mise en place des soins optimaux et la coordination de 1’équipe sont
primordiales. L’HPP reste, par ailleurs, une priorité nationale et une urgence obstétricale
fréquente en maternité. Son incidence est particulieérement fréquente dans les centres de
type III et conduit & une morbi-mortalité maternelle importante et la mise en place de
traitements de seconde ligne. C’est pourquoi, I’HPP fait partie des thémes prioritaires du
développement professionnel continu (DPC), de I’accréditation des obstétriciens et,
auparavant, des Indicateurs de Qualité et de Sécurité des Soins (IQSS) émis par la Haute

Autorité de Santé (HAS) [7,8].



Depuis 2006, I’'HPP est le sujet d’une Evaluation des Pratiques Professionnelles
(EPP) continue au Centre Hospitalo-Universitaire Estaing (CHU) de Clermont-Ferrand
(Annexe I). La gestion de ’HPP et son diagnostic ont conduit a la rédaction ancienne
d’un protocole de service. Celui-ci est mis a jour régulierement, en accord avec les
recommandations actuelles, nationales, élaborées en 2004 et mises a jour en 2014, cela
dans I’optique d’améliorer sa prise en charge en salle de naissance [3] (Annexe II). Tous
ces ¢léments ont pour méme objectif de réduire la morbidité maternelle liée aux HPP.
Par ailleurs, I’HPP est aussi un théme au cceur des problématiques du Réseau de Santé en
Périnatalité d’ Auvergne (RSPA) et cela depuis sa création (Annexe III). Il fait partie de
différentes démarches de qualité aupres des professionnels ayant pour but I’amélioration
de la prise en charge des patientes. Pour cela, le réseau a mis en place différentes actions,
a savoir I’émission de recommandations, la mise a disposition d’outils pour les
professionnels (Annexes IV, V, VI), la politique de formation des professionnels dont la
simulation basse et haute-fidélité, la volonté d’analyser 1’efficacité des moyens déployés

et I’évaluation des pratiques professionnelles (EPP).

Le présent mémoire avait pour objectif principal d’évaluer I’impact de la politique de
réduction de la morbi-mortalité maternelle au sein du CHU Estaing sur la période du
01/01/2012 au 31/12/2019, a travers I’étude de 1’incidence des HPP et de son évolution
sur cette période. Nous avons étudié, secondairement, les incidences des traitements dits
de seconde ligne : transfusions sanguines, embolisations vasculaires et traitements

chirurgicaux.



2. Revue de la littérature

2.1. Définition HPP et mode d’estimation du volume des pertes

L’hémorragie du post partum immédiat se définit comme une perte sanguine
supérieure ou égale a 500 mL dans les 24 heures suivant la naissance et cela quelle que
soit la voie d’accouchement. L. hémorragie du post-partum sévere se définit comme une
perte sanguine supérieure ou €gale a 1000 mL [3]. Ceci correspond a la définition
internationale et francaise, établie par ’'OMS et le CNGOF [3, 9]. Toutefois cette
définition n’a pas toujours été celle-ci, et encore aujourd’hui dans certains pays, comme
aux Etats-Unis, ou au Canada, il est d’usage de considérer ’'HPP comme des pertes
sanguines supérieures a 500 ml aprés un accouchement par voie basse et supérieures a
1000 mL apres une césarienne [10, 11]. Nous retrouvons dans nos résultats la marque de
ce changement de définition. Au Royaume-Uni, la définition est plus compléte. Les
anglais considérent I’HPP comme une perte de sang supérieure ou égale a 500 mL quelle
que soit la voie d’accouchement. Cependant, ils considérent I’HPP comme « mineure »
si elle se situe entre 500 et 1000 mL, et comme « majeure » au-dela de 1000 mL. Cette
partie est subdivisée en « modérée » entre >1000 et <2000 mL, et « sévere » au-dela de
2000 mL, cette classification permet d’adapter la prise en charge de 1’urgence [12].
Notons que le seuil d’intervention clinique doit tenir compte du débit du saignement et
du contexte clinique. Ainsi, il peut étre justifi¢ de débuter une prise en charge active avant
que le seuil de 500 ml de pertes sanguines ne soit atteint, si le débit de saignement est
¢levé, la tolérance clinique hémodynamique mauvaise ou selon 1’étiologie du saignement.
Celle-ci est majoritairement I’atonie utérine mais elle inclut aussi les hémorragies liées a
la rupture utérine, a la placentation (Annexe VII), a ’hématome rétro-placentaire, aux
plaies chirurgicales (Annexe VIII), aux lésions d’origine cervicale et/ou vaginale et/ou
périnéale et les coagulopathies (Annexe IX) [2,4]. A I’inverse, dans le contexte de
I’accouchement par césarienne, compte tenu de la perte sanguine inhérente au geste
chirurgical lui-méme, le seuil d’action peut étre fixé a un niveau de pertes sanguines plus

¢levé que celui de 500 ml si la tolérance clinique le permet [13].



I1 apparait primordial que 1’estimation des pertes sanguines soit juste afin de repérer
I’HPP au plus tot et de mettre en place rapidement les traitements de premiere ligne pour
gérer ’HPP [14, 15]. La littérature reléve que I’estimation des pertes sanguines est sous-
estimée par les professionnels [16, 17]. Les moyens d’évaluation de 1’estimation des
pertes sont variés, on retrouve l’utilisation de sacs de recueil, la pesée des pertes,
I’estimation visuelle des pertes, 1’évaluation du delta d’hémoglobine (Hb). L’OMS
recommande 1’utilisation de sacs de recueil placés sous les fesses de la dame dés
I’expulsion de I’enfant [1, 9]. Cependant, une étude randomisée multicentrique menée sur
13 pays européens n’a pas démontré 1’intérét de 1’usage du sac pour réduire la morbidité
maternelle séveére [18]. Il existe des disparités d’évaluation et d’accés a certaines
méthodes a travers le monde pour des raisons économiques. La formation a I’évaluation
de I’estimation visuelle des pertes intéresse aussi les professionnels aguerris ou en
formation [19-24]. Force est de constater que pour une perte de sang modérée,
I’estimation visuelle est bien estimée mais plus les pertes augmentent et plus la tendance
est a la sous-estimation du volume de pertes. Per césarienne, il existe une difficulté a
I’estimation exacte des pertes sanguines, du fait de la complexité et de I’imprécision a
réaliser un recueil per opératoire, la tendance est a surestimer une perte mineure de sang
et sous-estimer une perte majeure de sang [25]. Le liquide pouvant contenir a la fois du
liquide amniotique et a la fois du sang, issu de I’hystérotomie (hémorragique ou non), et
issu de pertes sanguines dues a une potentielle HPP, il est important de comptabiliser le
total de pertes liées a I’HPP. De méme, il est important de compter et de peser les
compresses et les champs abdominaux et de les inclure dans le total des pertes. Une
hémorragie sévere et abondante d’emblée doit étre correctement quantifiée mais doit
surtout conduire a une prise en charge d’autant plus rapide, en particulier si I’état général
maternel se dégrade rapidement [26]. Le plus important en cas d’HPP est donc la rapidité
de sa prise en charge par I’ensemble de I’équipe obstétricale et d’anesthésie. Différentes
méthodes de formations sont disponibles comme la diffusion de protocole, la formation

théorique et continue, la simulation de situations cliniques en haute-fidélité [27-28].



2.2. Epidémiologie
2.2.1. Prévalence ou incidence des HPP

La prévalence est une mesure de I'état d'une population pour une maladie donnée,
elle comptabilise le nombre de cas de malades, a un instant donné et est généralement

exprimée en pourcentage.

L’incidence d’une maladie donnée est une mesure de 1'état de santé d'une population

qui comptabilise le nombre de nouveaux cas sur une période donnée.

En ce qui concerne I’hémorragie du post-partum, elle compliquerait, en France, entre
3,3% a 10% des accouchements quelle que soit la voie d’accouchement et ’'HPPS 2% [4,
29, 30]. L’incidence des HPP augmente dans le monde et notamment dans les pays riches
[1, 9]. Dans une étude randomisée parue en 2013, réalisée dans 106 maternités et six
réseaux de périnatalité sur 12 mois consécutifs, on retrouve une incidence globale de
I’HPP de 6,4% (IC 95% 6,3 ; 6,5) et de ’'HPPS de 1,7% (IC 95% 1,6 ; 1,8) [31]. Dans
cette méme étude, une différence significative est relevée entre les accouchements par
voie basse ou par césarienne et cela dans toutes les maternités. La gravité de I"HPP était
découverte exclusivement biologiquement en post-partum dans 1 cas sur 5, par la perte
de 4g/dL d’hémoglobine, avec absence d’identification de I’HPP a la naissance.
L’¢étiologie la plus fréquente retrouvée est I’atonie utérine, celle-ci signalée dans 38,9%
des HPP par voie basse et 45,2% des césariennes [31]. De plus, dans une étude parue en
2016, réalisée via 20 réseaux de périnatalité et 231 maternités frangaises, il est démontré
que I’incidence de I’HPP aprés un accouchement par voie basse est de 3,36% (IC 95%
3,25;3,47) et qu’elle est de 2,32 (IC 95% 2,63 ; 3,04) apres une césarienne [32]. Notons
que cette étude a été réalisée sur une population étudiée entre le 1¢ février 2011 et le 31
juillet 2011, a cette période ’HPP post césarienne était définie comme une perte de sang
supérieure ou égale a 1000 mL [3]. De plus I’HPPS avait une incidence de 1,11% (IC
95% 1,05 ; 1,18) apres un accouchement par voie basse et de 1,00% (IC 95% 0,88 ; 1,13)
aprés une césarienne [32]. La encore, la principale étiologie est ’atonie utérine, 57,7%

des accouchements par voie basse et 66,3% des accouchements par césarienne.



2.2.2. Causes des HPP

Pour rappel des principales modifications physiologiques de la grossesse sur
I’organisme maternel, notons que la taille des vaisseaux s’accroit au cours de la grossesse
proportionnellement & I’augmentation du volume utérin, on a donc une puissante
vascularisation de 1’utérus gravide et notamment une grande vascularisation du site
d’insertion placentaire : la zone d’échanges materno-feetaux [33]. Ainsi, en fin de
grossesse il existe une augmentation de 40 a 50 % du volume sanguin circulant, soit 1200
mL a 1500 mL. La fréquence cardiaque maternelle s’accroit de 10 a 15 battements par
minute et la fraction du débit cardiaque impartie a la vascularisation utéroplacentaire
représente 20 % soit 600 a 800 mL/min [34]. Ceci expliquerait une bonne tolérance
maternelle en cas de saignement débutant, entre 50 et 300mL, ou lors d’une HPP
débutante, les modifications volémiques permettant de compenser les pertes
physiologiques dues a I’accouchement. La zone d’insertion placentaire est une région
privilégiée de saignements y compris en cas d’atonie utérine. On note également une
modification de I’hémostase au cours de la grossesse, cela explique une augmentation du
potentiel coagulant. L’hypercoagulabilité se traduit par [’augmentation de la
concentration de tous les facteurs, excepté le facteur XI qui diminue, cette situation doit
permettre une meilleure protection contre I’hémorragie. Le moment de la délivrance du
placenta et des membranes en dehors de la sphere génitale est une phase a haut risque
hémorragique. Elle se déroule en quatre phases : la rétractation utérine, le décollement
placentaire, [’hémostase vasculaire, qui a un rodle important de coagulation
intravasculaire, et enfin I’expulsion du placenta sous I’action des contractions et du tonus
utérin. Elle a lieu généralement dans les 30 minutes (min) apres la naissance. La prise en
charge active de la délivrance par une délivrance dirigée (DD) par administration
d’utérotonique, type ocytocine, diminue de 2 a 3 le risque de survenue d’une HPP, et
diminue le délai de la délivrance [35, 36]. Passé un délai de 30 a 60 min apreés la naissance,
le risque hémorragique est augmenté et une délivrance artificielle (DA) associée a une
révision utérine (RU) est indiquée [3, 4, 9, 37]. Notons enfin qu’un contexte septique
favorise les troubles de la coagulation et représente un point de vigilance dans le suivi du

travail.



La principale cause d’HPP est I’atonie utérine, elle représente 41 % des cas, avec une
tendance a la baisse sur les derniéres années [4, 29, 31](Annexes X, X, XI). Elle est due
a une anomalie globale de la contraction utérine et est favorisée par un travail long, une
sur-distension de 1’utérus (grossesse multiple, macrosomie feetale, hydramnios), une
malformation utérine ou un utérus fibromateux, la multiparité, un globe vésical, une
chorioamniotite ou une interaction de médication utéro-relaxante (dérivés nitrés, b2
mimétiques) [19, 36]. La rétention placentaire, qu’elle soit compléte ou incompléte avec
non-expulsion d’un cotylédon ou de membranes, peut également étre a 1’origine
d’hémorragies. Elle constitue un obstacle a la bonne rétraction et contraction de I’utérus.
Les anomalies de I’insertion placentaire sont également une autre étiologie possible, le
placenta pravia ou accreta et/ou des antécédents de chirurgie pelvienne majorent encore
le risque [12] (Annexe VII). On reléve aussi comme étiologie les 1ésions cervico-
vaginales et/ou du périnée (déchirures du col, du vagin, du périnée, épisiotomies), le
thrombus pelvien (sans saignement extérioris¢), la rupture utérine, 1’inversion utérine, les
anomalies constitutionnelles ou acquises de I’hémostase (maladie de Willebrandt, déficit
en facteur de coagulation, thrombopénie, anomalies secondaires a une pathologie
obstétricale), 1’embolie amniotique, la mort feetale in utéro et I’hématome rétro
placentaire [9, 19]. Les caractéristiques de I’HPP sont : I’apparition brutale, imprévisible,
en grande abondance et avec un retentissement sur 1’état général de la patiente [33].Si
I’on doit résumer les éléments de surveillance et d’alerte en post-partum. On retrouve que
I’hémorragie vaginale est associée ou non a des signes de chocs : un malaise maternel,
une paleur cutanée, une tachycardie, une hypotension artérielle, des sueurs, des sensations
de soif ; des signes caractéristiques de saignements : 1I’évacuation de gros caillots de sang,
des saignements en jet, des protections remplies en moins de quinze minutes ; enfin, des
signes caractéristiques d’anomalies utérines : un utérus trop volumineux, douloureux, ou
atone [34]. Ces facteurs pouvant étre isolés ou surajoutés. Cela justifie une surveillance
systématique assidue et médico-légale durant les deux premiéres heures du post partum

immédiat [37].



2.2.3. Facteurs de risques des HPP

En plus des facteurs de risques liés a chaque étiologie d’HPP citée au-dessus, on
retrouve des facteurs de risques plus généraux et souvent liés entre eux. Ils ont été la base
de la construction de la définition de la morbidité maternelle sévére dans une étude de
2012, EPIMOMS. Tout d’abord, 1’age maternel, il multiplierait par trois le risque de
déces par HPP pour les dames de plus de 35 ans par apport & une population de 25-29
ans. L’age des méres augmentant, cela pourrait expliquer I’augmentation de 1’incidence
des HPP [29]. Le niveau socio-économique, les conditions d’acces au soin et 1’origine
ethnique peuvent avoir un lien avec une surmortalité en général [29]. Une étude parue en
2013 menée en France sur plusieurs réseaux de périnatalité concernant I’incidence,
étiologie et facteurs de risque de ’HPP, retrouvait un certain nombre de facteurs de
risques liés a I’HPP [37]. 1l a été retrouvé que des facteurs de risques indépendants de
I’HPP sévére étaient la parité (les primipares et les multipares avec antécédents de
césarienne), I’antécédent d’HPP, la grossesse multiple, I’age gestationnel supérieur a 41
SA, la phase active du travail supérieure a six heures, le déclenchement du travail,
I’administration d’ocytocine pendant le travail, 1’accouchement par voie basse
instrumentale, la césarienne au décours du travail et la macrosomie [31, 37, 38].
Cependant, dans la moitié des cas d’hémorragies, on ne retrouve pas de facteur de risque
maternel clairement identifiable avant I’accouchement. Par conséquent, la reconnaissance
de facteurs de risques, en stratégie de prévention des HPP, n’en réduirait pas 1’incidence

dans la population générale [37].

Les autres facteurs qui empéchent les femmes de recevoir ou de solliciter des soins
durant la grossesse et I’accouchement sont notamment la pauvreté, la distance, le manque
d’informations, 1’inadéquation des services, les pratiques culturelles. Pour améliorer la
santé maternelle, il convient d’identifier les obstacles qui limitent I’acces a des services
de santé maternelle de qualité et de prendre des mesures pour y remédier a tous les
niveaux du systeme de santé [39]. Il faut noter que la plupart des déceés maternels serait
¢évitable avec des actions de prévention et une meilleure prise en charge médicale
notamment dans le cas de 'HPP. L’OMS a, pour cela, fait paraitre, en 2014, des
recommandations sous la forme de 32 points clés. Cela dans le but d’harmoniser et de
standardiser les pratiques professionnelles dans la prise en charge de I’HPP a travers le

monde [9, 40, 41].



2.3. Morbi-mortalité et HPP

2.3.1. HPP et mortalité maternelle

D’apres la Classification Internationale des Maladies (CIM) établie par I’OMS, la
mort maternelle est « le déceés d’une femme survenu au cours de la grossesse ou dans un
délai de 42 jours apres sa terminaison, quelle qu’en soit la durée ou la localisation, pour
une cause quelconque déterminée ou aggravée par la grossesse ou les soins qu’elle a
motivés, mais ni accidentelle, ni fortuite » [42]. La définition du Ratio de Mortalité
Maternelle (RMM) est le rapport du nombre de déces maternels au nombre de naissances
vivantes, pendant la méme période. Il est exprimé, selon les conventions internationales,
pour 100 000 naissances vivantes (NV), car c’est le dénominateur le plus fiable pour une
majorité de pays dans le monde. Certains pays rapportent le nombre de déces maternels
au nombre de naissances totales, vivantes et mort-nés, ce qui est plus exact ; en France,
en raison d une modification en 2008 des regles de déclaration des mort- nés, ce décompte
n’a pas été possible pendant plusieurs années et notamment celles du présent rapport ; ce
décompte est a nouveau possible a partir du PMSI, ce qui rendra possible I’expression du
RMM rapporté aux naissances totales dans les futurs rapports [43, 44]. Cependant,
compte-tenu de la rareté des déceés maternels en France, cet ajustement de dénominateur,
s’il est intéressant d’un point de vue théorique, ne change pas le niveau de RMM [4, 9,
42]. Les causes de déceés maternels en obstétrique sont de deux types : les causes
obstétricales indirectes, c’est-a-dire dues a une maladie préexistante ou survenue au cours
de la grossesse et aggravée par les effets de la grossesse et celles directes a savoir tout ce

qui concerne les complications obstétricales [4, 42].

2.3.1.1.  Mortalité maternelle dans le monde

Tous les jours, dans le monde, environ 830 et 1 500 femmes décédent des suites
de leur grossesse ou de leur accouchement [ 1, 9]. La majorité de ces décés serait évitable.
On observe une répartition inéquitable de I’incidence des décés materno-feetaux dans le
monde, qui reprend les inégalités spatiales d’accés aux soins entre les pays développés et
les pays en voie de développement [45]. L’OMS dans son rapport de 2017 sur la santé

dans le monde fait un état des lieux de la santé materno-feetale.
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A I’échelle mondiale, le RMM a chuté de prés de 44 % au cours des 25 derniéres années,
passant d ’environ 385 déceés maternels pour 100 000 naissances vivantes en 1990 a 216,
en 2015, pour 100 000 naissances, avec, toutefois une différence notable entre les pays
puisque pour I’année 2015, il est de 239 pour 100 000 naissances dans les pays en voie
de développement contre 12 pour 100 000 dans les pays développés [1]. Le nombre
annuel de décés maternels a reculé, passant d’environ 532 000 en 1990 a environ 303 000
en 2015. Le risque de déceés maternel a baissé également, passant d’environ 1 sur 73 a 1
sur 180 dans le monde. On note d’importantes disparités entre les pays, a I’intérieur d’un
méme pays, entre les populations a faible revenu et a revenu élevé et entre les populations
rurales et urbaines. Les complications au cours de la grossesse ou de 1’accouchement sont
I'une des principales causes de déces chez les adolescentes dans la plupart des pays en
voie de développement [1]. Dans les pays en développement, en moyenne, les femmes
ont plus de grossesses que dans les pays développés ; le risque de mourir du fait d’une
grossesse est donc augmenté. Le risque de déces maternel sur la durée de la vie est trés
variable selon les pays, il est de 1 sur 4900 dans les pays développés, contre 1 sur 180
dans les pays en voie de développement voire de 1 pour 54 pour les pays tres fragiles. De
maniére globale, les femmes meurent, pour environ 80% d’entre-elles, des conséquences
directes de la grossesse, de I’accouchement ou du post-partum. Si I’on reprend les chiffres
de ’OMS en 2005, les quatre principales causes étaient : I’HPP (25%), les infections
(dont septicémies, 15%), les troubles hypertensifs pendant la grossesse (dont éclampsie,
12%), et les dystocies (8%). Notons aussi, parmi les causes directes, les complications a
la suite d’avortements réalisés dans de mauvaises conditions (13%). Les causes indirectes
représentent donc 20% des causes de déces, il s’agit de complications ou d’aggravations
liées a des pathologies préexistantes, telles que 1’anémie, le paludisme, I’infection a VIH

et le SIDA, ou bien les affections cardiovasculaires.

Des objectifs sont fixés par I’OMS pour 2030, dans I’optique de poursuivre sur
cette dynamique de diminution de la mortalit¢ maternelle dans le monde. [39, 42, 45]
Rappelons que dans les pays a haut revenu, la quasi-totalité des femmes bénéficie d’au
moins 4 consultations anténatales, de 1’assistance d’un agent de santé qualifié lors de
I’accouchement et de soins post-partum. Dans les pays a faible revenu, sur I’ensemble
des femmes enceintes, un peu plus de 40% avaient bénéfici¢ en 2015 des 4 consultations

anténatales recommandées [1].
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2.3.1.2.  Mortalité maternelle en France

Les déces maternels par hémorragie ont diminué pour la premicre fois dans I’enquéte
nationale portant sur les morts maternelles en France [4]. Cela témoigne de I’impact du
travail multidisciplinaire d’organisation et de diffusion de I’information réalisé a 1’échelle
nationale, régionale et locale. Cette dynamique collective vise a prendre en charge
précocement et intensément les HPP et elle doit se poursuivre. Un travail d’enseignement
et de transmission de 1I’information doit se mettre en place vers les nouvelles générations
de médecins et de sages-femmes qui n’auront pas connu ce travail , ainsi que vers toutes
les personnes dont I’obstétrique n’est qu’une activité occasionnelle. Depuis que les morts
maternelles sont expertisées en France, la mortalité par HPP est apparue comme 1’une des
plus évitables [4, 46]. Sa prévention et la diminution de sa prévalence sont considérées
comme des marqueurs de la qualité des soins en obstétrique et en anesthésie [7, 8]. La
mortalité maternelle a des étiologies multiples, directement ou indirectement liées a la
grossesse, I’accouchement ou le post-partum. Dans le cas de I’HPP, la prise en charge est
standardisée, rythmée dans le temps et repose sur une action conjointe et coordonnée des
équipes obstétricales et anesthésiques afin de limiter mécaniquement le débit
hémorragique tout en maintenant 1’équilibre hémodynamique et hémostatique de la

patiente [34].

Il semble important de rappeler un point de contexte, la loi de santé publique d’ Aot
2004 retient la mortalit¢ maternelle parmi les objectifs de 1’état de santé en France,
I’objectif de diminution repose sur 2 indicateurs : le taux de mortalité maternelle et la part
des déces évitables en lien direct avec la qualité du systéme de soins [4, 5, 47, 48] (Annexe
XII). 11 a été démontré que I’exces de déceés maternels, en France, provenait d’un plus
grand nombre d’hémorragies mortelles. Entre 2010 et 2012, 29 décés maternels ont été
causés par une hémorragie, en dehors de celles du premier trimestre de la grossesse, soit
un ratio de mortalité maternelle (RMM) par hémorragie obstétricale de 1,2 déces pour
100 000 naissances vivantes (IC 95 % 0,8-1,7) [4]. Les hémorragies obstétricales
représentent 11,3 % de I’ensemble des déces maternels, et 24,0 % des déces directement
en lien avec la grossesse soit la mortalité maternelle directe, dont elles constituent la Ire
cause de mortalité¢ maternelle en France. Les causes obstétricales directes sont, par ordre
décroissant, les suivantes : les hémorragies (11,3%), les complications

thromboemboliques (10,2%), les embolies amniotiques (9,4%), les complications
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hypertensives (4,7%), les infections (2,3%) et les complications anesthésiques (1,6%) [4]
(Annexe IX). Pour 2010-2012, 210 des 256 déces, soit 82 % des morts maternelles, ont
été expertisés. Ce taux d’expertise s’est bien amélioré par rapport au dernier rapport,
puisqu’il était de 73 % en 2007-2009 [4]. Les causes directes représentaient 121 cas soit
47,3% des déces et les causes indirectes 38,7 % des déces soit 99 cas, reste une part
« cause inconnue » représentant 36 cas soit 14,1% des déces [4]. La mortalité maternelle
en lien avec un choc hémorragique est toujours considérée comme un marqueur
spécifique de la qualité du systeéme de soins en obstétrique. Méme si des progres sont
notables, I’¢évitabilité des déces reste importante. Parmi les 23 déces liés a une hémorragie
obstétricale, 12 ont été estimés « évitables » (56.5%) et 11 « peut-&tre évitables » (43.5%).
Les raisons ¢taient des facteurs liés a la patiente et & sa non-compliance dans 2 cas, des
diagnostics non faits ou retardés dans 11 cas et des traitements inadaptés dans 18 cas
(Annexe IX). L’inadéquation des soins s’explique par un retard de diagnostic, un retard
thérapeutique, un traitement inadapté, une erreur de diagnostic ou un refus de prise en

charge [4].

2.3.2. HPP et morbidité maternelle

La morbidité est une notion complexe et difficile a définir selon le référentiel
considéré. Les situations de morbidité maternelle sont de survenue plus courante dans la
pratique obstétricale francaise que les cas de déceés maternels [4]. L’étude francaise
EPIMOMS avait pour objectif de donner une définition de la Morbidité Maternelle Séveére
(MMS), afin de caractériser le contexte frangais et permettre une comparaison a 1I’échelle
internationale. Cette étude a combiné 17 items (Annexe XII) afin de permettre une
analyse méthodique et basée sur les connaissances de la MMS. Elle a été conduite dans
neuf réseaux de périnatalité en France, soit 6 régions, entre mai 2012 et avril 2013. Ainsi,
ont été incluses toutes les femmes présentant un évenement maternel morbide sévere
selon la définition sélectionnée (par un processus formalisé de consensus d’experts)
survenant pendant la grossesse (au moins 22 semaines) ou dans les 42 jours suivant
I’accouchement, et hospitalisées dans un établissement des territoires participants, soit
2540 femmes, ainsi qu'un échantillon au 1/50éme des femmes ayant accouché (au moins
22 semaines) sans événement MMS dans une des maternités des territoires participants,

soit 3651 femmes.
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L’identification a été faite a partir de I’ensemble des maternités, des services de
réanimation adultes, de soins intensifs, d’urgences et des unités mere-bébé des territoires
concernés. Les données collectées concernent les caractéristiques sociodémographiques,
les antécédents médicaux et obstétricaux, le déroulement de la grossesse et de
I’accouchement, la description de 1’événement morbide et de sa prise en charge (Annexe
XII). Les informations sur les caractéristiques et 1’organisation des maternités
ont également été collectées par un questionnaire spécifique. Les résultats relevés ont
montré que I’incidence globale des MMS est autour de 13,9% (IC 95% [13,4 ; 14,5]). Les
premiére cause de MMS est I’HPP, relevée dans 65,2% et que la plupart des MMS sont

survenues lors de la délivrance ou apres dans 78,1% des cas [49].

En France, sa définition avait jusque-1a été établie en 1993 par 'INSERM et donc,
repris en 2012 par 1’¢tude EPIMOMS citée ci-dessus. On considérait comme cas de
morbidité maternelle séveére « toute patiente en état gravido-puerpéral nécessitant un
traitement en service de réanimation ou en unité¢ de soins intensifs, quelle qu’en soit la
nature médicale ou chirurgicale, a un moment quelconque de la grossesse, quelle qu’en
soit la durée, au cours de I’accouchement ou des suites de couches, dans un délai inferieur
a 42 jours ». Cette définition n’est pas retenue au niveau européen car trop spécifique
nationalement en termes d’organisation des soins et de pratiques professionnelles [4]. La
notion de morbi-mortalité recouvre ainsi les deux définitions : la mortalité et la morbidité.
Elle est la mesure traditionnelle pour mesurer la santé des femmes. Une enquéte
européenne 1’European Concerted Action on Maternal Mortality and Severe Morbidity
(MOMS) a permis de renseigner la morbidité maternelle séveére [49-51]. Au niveau
européen, la définition adoptée durant la premicre phase du projet EUROPERISTAT était
composée de quatre indicateurs : I’éclampsie, I’hystérectomie, la transfusion sanguine et
I’admission en service de réanimation. L’embolisation a été le cinquieme indicateur
ajouté dans un deuxiéme temps. L’OMS travaille a une définition internationale des
complications maternelles séveres et a harmoniser leur prise en charge [50, 51]. Cette
harmonisation de définition permettrait d’avoir une méthodologie d’étude de la MMS
commune, permettant de comprendre la MMS, et améliorer les soins et prises en charges

des meres [49].
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2.4. Référentiels sur le diagnostic et la prise en charge des HPP

2.4.1. Recommandations internationales

En 2014, POMS a émis un rapport de recommandations pour la prévention et le
traitement de I’hémorragie du post-partum. On y retrouve 32 points de vigilance, scindés
en deux parties, la prévention et le traitement, ils forment les recommandations
mondiales sur le sujet [9]. Ils ont pour ambition de former une base mondiale permettant
I’¢laboration de politique de stratégies de diminution de I’HPP dans les pays. Ces
recommandations ont été établies a partir de revues documentaires systématiques et ont
permis de les classer en tenant compte de la qualité des données factuelles. On retrouve
les recommandations suivantes :

= L’utilisation d’utérotoniques en prévention de I’HPP durant la délivrance est
recommandée pour tous les accouchements. (Recommandation forte, données de
qualité moyenne)

= L’ocytocine (10 UI par voie IV/IM) est I’'utérotonique recommandé en prévention
de ’HPP. (Recommandation forte, données de qualité moyenne)

* Dans les milieux ou I’ocytocine n’est pas disponible, ’utilisation d’autres
utérotoniques injectables (I’ergométrine/la méthylergométrine ou 1’ocytocine et
I’ergométrine en association fixe) ou du misoprostol par voie orale (600 pg) est
recommandée. (Recommandation forte, données de qualité moyenne)

* Dans les milieux ou il n’y a pas d’accoucheuse qualifiée ni d’ocytocine,
I’administration de misoprostol (600 pg par voie orale) par les agents de santé
communautaires et le personnel non médical est recommandée en prévention de
I’HPP. (Recommandation forte, données de qualité moyenne)

= Dans les milieux ou des accoucheuses qualifiées sont disponibles, la traction
contrélée du cordon est recommandée dans les accouchements par voie basse si
le prestataire de soins et la parturiente considérent une légere réduction de la perte
sanguine et de la durée de la délivrance comme importantes. (Recommandation
faible, données de grande qualité)

= Dans les milieux ne disposant pas d’accoucheuses qualifiées, la traction controlée
du cordon n’est pas recommandée. (Recommandation forte, données de qualité

moyenne)
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Le clampage tardif du cordon ombilical (pratiqué une a trois minutes apres
I’accouchement) est recommandé pour toutes les naissances, simultanément a
I’instauration des soins néonataux essentiels. (Recommandation forte, données de
qualité moyenne)

Le clampage précoce du cordon (moins d’une minute aprés la naissance) n’est pas
recommandé sauf si le nouveau-né présente une asphyxie et doit étre déplacé
immédiatement pour étre réanimé. (Recommandation forte, données de qualité
moyenne)

Le massage utérin prolongé n’est pas une intervention recommandée en
prévention de I’HPP chez les femmes ayant recu une prophylaxie par ocytocine.
(Recommandation faible, données de faible qualité)

L’évaluation du tonus utérin par palpation abdominale apres 1’accouchement en
vue de I’identification précoce d’une atonie utérine est recommandée chez toutes
les femmes. (Recommandation forte, données de qualité tres faible)

En cas de césarienne, I’ocytocine (par voie IV ou IM) est 1’utérotonique
recommandé en prévention de I’HPP. (Recommandation forte, données de qualité
moyenne)

La traction contrdlée du cordon est la méthode d’extraction du placenta
recommandée en cas de césarienne. (Recommandation forte, données de qualité
moyenne)

L’ocytocine seule administrée par voie intraveineuse est 1’utérotonique
recommandé en traitement de ’HPP. (Recommandation forte, données de qualité
moyenne)

Si I’ocytocine par voie intraveineuse n’est pas disponible ou si elle n’a pas d’effet
sur ’hémorragie, il convient d’administrer de I’ergométrine ou de 1’ergométrine-
ocytocine a dose fixe par voie intraveineuse, ou des prostaglandines (y compris
800 pg de misoprostol par voie sublinguale). (Recommandation forte, données de
faible qualité)

L’administration de cristalloides isotoniques par voie intraveineuse est
recommandée, de préférence aux colloides, pour la réanimation liquidienne
initiale des femmes qui présentent une HPP. (Recommandation forte, données de
faible qualité)

L’administration d’acide tranexamique est recommandée en traitement de I’HPP

si I’ocytocine et d’autres utérotoniques ne parviennent pas a stopper I’hémorragie
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ou si cette derniere pourrait en partie étre due a un traumatisme.
(Recommandation faible, données de qualité moyenne)

Le massage utérin est recommandé en traitement de ’HPP. (Recommandation
forte, données de qualité tres faible)

Chez les femmes qui ne répondent pas aux utérotoniques ou si ces derniers ne sont
pas disponibles, la pratique du tamponnement intra-utérin par ballonnet est
recommandée en traitement de I’HPP due a une atonie utérine. (Recommandation
faible, données de qualité tres faible)

En cas d’échec d’autres mesures et si les ressources nécessaires sont disponibles,
I’embolisation des artéres utérines est recommandée en traitement de I’HPP due
a une atonie utérine. (Recommandation faible, données de qualité tres faible)

Si I’hémorragie se poursuit malgré 1’administration d’utérotoniques et d’autres
interventions conservatrices (telles que le massage utérin et le tamponnement par
ballonnet), le recours a des interventions chirurgicales est recommandé.
(Recommandation forte, données de qualité tres faible)

En cas d’HPP due a une atonie utérine consécutive a un accouchement par voie
basse, la compression bimanuelle de 1’utérus est recommandée pour gagner du
temps, jusqu’a ce que les femmes puissent recevoir les soins appropriés.
(Recommandation faible, données de qualité trés faible)

En cas d’HPP due a une atonie utérine consécutive a un accouchement par voie
basse, la compression aortique externe est recommandée pour gagner du temps,
jusqu’a ce que les femmes puissent recevoir les soins appropriés.
(Recommandation faible, données de qualité trés faible)

L’utilisation d’un vétement antichoc non pneumatique est recommandée pour
gagner du temps, jusqu’a ce que les femmes puissent recevoir les soins appropriés.
(Recommandation faible, données de faible qualité)

Le tamponnement utérin n’est pas recommandé¢ en traitement de I’HPP due a une
atonie utérine consécutive a un accouchement par voie basse. (Recommandation
faible, données de qualité tres faible)

Si le placenta n’est pas expulsé¢ spontanément, I’administration de 10 UI
d’ocytocine par voie IV ou IM associée a la traction contrélée du cordon est
recommandée. (Recommandation faible, données de qualité tres faible)
L’administration d’ergométrine pour la prise en charge de la rétention placentaire

n’est pas recommandée car elle pourrait provoquer des contractions tétaniques de
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I’utérus et retarder ainsi I’expulsion du placenta. (Recommandation faible,
données de qualité trés faible)

= L’utilisation de prostaglandine E2 (dinoprostone ou sulprostone) pour la prise en
charge de la rétention placentaire n’est pas recommandée. (Recommandation
faible, données de qualité tres faible)

= L’administration d’une dose unique d’antibiotiques (ampicilline ou
céphalosporine de premiere génération) est recommandée en cas d’extraction
manuelle du placenta. (Recommandation faible, données de qualité trés faible)

= L’adoption par les centres de soins de protocoles officiels pour la prévention et le
traitement de I’HPP est recommandée. (Recommandation faible, données de
qualité moyenne)

= [’adoption par les centres de soins de protocoles officiels pour I’orientation des
femmes vers un niveau de soins supérieur est recommandée. (Recommandation
faible, données de qualité tres faible)

= Les simulations de traitement de I’HPP dans le cadre des programmes de
formation initiale et continue sont recommandées. (Recommandation faible,
données de qualité trés faible)

= La surveillance de [I’utilisation d’utérotoniques aprés |’accouchement en
prévention de I’HPP est recommandée en tant qu’indicateur de procédure pour
I’évaluation des programmes. (Recommandation faible, données de qualité tres

faible)

Pour ce qui est des recommandations américaines, anglo-saxonnes et canadiennes,
elles sont tres similaires a celles de ’OMS et ne différent que sur I’utilisation de certains
produits [10-12, 30]. Une projection de I’efficacité de ces recommandations est en cours
et un plan de politique de réduction de la morbi-mortalité liée a ’'HPP est établie jusqu’a

2030 [39].

- 18 -



2.4.2. Recommandations nationales

24.2.1. CNGOF

Le CNGOF a ¢tabli dans ses recommandations de 2010 des algorithmes
décisionnels afin d’avoir une prise en charge, homogeéne et efficace, des hémorragies du
post partum sur notre territoire. Elles préconisent une approche pluridisciplinaire
(obstétriciens, sages-femmes, anesthésistes, radiologues), I'utilisation précoce d’une
feuille de recueil chronologique faisant état des mesures thérapeutiques et de la prise en
charge de ’hémorragie, un acces facilité aux protocoles de service, une prise en charge
par I’équipe d’anesthésie et réanimation agressive par palier de 30 minutes et 60 minutes,
et la décision de I’hystérectomie d’hémostase en urgence si le cela s’impose. Pour les
différentes voies d’accouchement, on retrouve une prise en charge adaptée selon les
recommandations du CNGOF :
= L’accouchement voie basse (Annexe XIII)
= La césarienne (Annexe XIII)

= L’HPP retardée apres une césarienne (Annexe XIII).

2.4.2.2.  Rapport déces maternels : Les recommandations du Comité

National d’Etude la Mortalité Maternelle (CNEMM)
Les recommandations du CNEMM éditées en 2006 sont les suivantes :

o Toute maternité doit avoir un protocole écrit des mesures a prendre en cas
d’hémorragie, facilement accessible par 1I’ensemble du personnel médical.

o Réaliser des exercices réguliers, pour s’assurer de la bonne connaissance du
protocole, de la place des médicaments et du bon fonctionnement du matériel.

o En cas d’hémorragie, toute maternité¢ doit prévoir en relation avec un centre de
transfusion un délai d’acheminement des produits sanguins en moins de 30 min.

o Apprécier précisément I’importance de 1’hémorragie et détecter rapidement les
anomalies de la coagulation.

o S’assurer que les voies d’abord veineuses sont suffisantes et adaptées.
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o Réunir une équipe médicale compléte : gynécologues-obstétriciens, anesthésistes-
réanimateurs, sages-femmes et biologistes du laboratoire d’hématologie.
o Le gynécologue-obstétricien doit étre capable d’effectuer les gestes chirurgicaux qui

s’imposent mais aussi étre a méme de poser les bonnes indications au bon moment.

Les derniéres recommandations du CNEMM éditées en 2010 sont les suivantes :

o Apres I’échec du Nalador® , effectuer rapidement les mesures invasives décrites dans
les recommandations de pratiques cliniques frangaises.

o Utilisation d’une feuille spécifique de surveillance de I’hémorragie de la délivrance.

o Toutes les maternités prévoient dans leur organisation, la venue sur place d’un
chirurgien (gynécologue-obstétricien ou non) sachant pratiquer un geste d’hémostase
d’urgence, a savoir ligatures vasculaires, capitonnage utérin et ou hystérectomie
d’hémostase, lorsque le médecin de garde n’en a pas la compétence.

o L’embolisation, plutét que le geste chirurgical, doit étre envisagée si elle est
accessible et mise en ceuvre rapidement, sur une patiente hémodynamiquement stable.

o Toute structure pratiquant des accouchements doit étre organisée pour effectuer les
premiers gestes d’hémostase chirurgicale sur place quand la gravité de I’hémorragie

I’impose [52].

2.4.2.3.  Indicateurs de qualité et de sécurité des soins (IQSS) du theme
« Prévention et Prise en charge initiale de |’hémorragie du post-

partum immédiat »

De 2006 a 2017, la Direction Générale de 1’Offre de Soins et la Haute Autorité de
santé ont réalisé un recueil national d’indicateurs afin de disposer, pour I’ensemble des
¢tablissements de santé, d’¢éléments indicateurs pour la qualité et la sécurité des soins.
Ceci s’inscrit dans I’approche globale de I’amélioration de la qualité et de la sécurité des
soins dans les établissements de santé. Ce suivi d’indicateurs de qualité et de sécurité des
soins (IQSS) donne des données comparatives, est utilisé a des fins de pilotage interne,
de régulation au niveau régional et national, et de transparence vers les usagers. Ce
programme de déploiement national des indicateurs est discuté par un comité de pilotage,
co-animé par la DGOS et la HAS et regroupant I’ensemble des parties prenantes dont les

fédérations d’établissements de santé, les représentants des directeurs et des présidents de
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CME, les directeurs généraux des agences régionales de santé, la CNAM et des
représentants des usagers. Ce comité discute également de la nature des indicateurs a
développer, des modalités de leur utilisation et de leur diffusion publique en fonction du
cadre réglementaire en vigueur.

De 2012 a 2017 (sur dossiers de 2016), des indicateurs de qualité et de sécurité
des soins sur la thématique « prévention et prise en charge initiale des HPP » ont été
déployés au niveau national a ’ensemble des maternités par la HAS. Validés par le
CNGOF, le CNSF et I’équipe de recherche COMPAQ-HPST, ils s’appuient sur les

recommandations de pratiques cliniques (Annexe XIV).

2.4.3. Recommandations en Auvergne

En paralléle, se sont développés en France depuis 2003, des réseaux de santé en
périnatalité (RSP) qui se sont inscrits dans la volonté générale de s’impliquer dans une
démarche qualité afin de réduire la morbi- mortalité maternelle, de nombreux réseaux ont

ainsi choisi I’HPP comme théme de leur évaluation des pratiques professionnelles.

Sur le plan géographique, le RSPA prend en charge les soins concernant la périnatalité
en Auvergne. Il regroupe les différents établissements publics et privés ayant une
maternité ou un centre périnatal de proximité avec 11 maternités des trois niveaux

(Annexe III) :

e Pour le Puy de Dome : il existe quatre maternités (Clermont- Ferrand de niveau
III, Beaumont de niveau II, Issoire de niveau I et Thiers de niveau I).

e Pour I’Allier : il y a trois maternités toutes de niveau II (Vichy, Moulins,
Montlugon).

e Pour le Cantal : deux maternités (Saint-Flour de niveau I et Aurillac de niveau II).

e Pour la Haute-Loire : une seule maternité de niveau II (Le Puy en Velay).

Les centres périnataux de proximité (CPP), au nombre de quatre, font également partie
du réseau de soins. Ils sont situés a Mauriac, Brioude, Ambert et Riom (seul le
département de 1’Allier n’en possede pas). Au total, dix services de maternité et quatre
CPP constituent le réseau. Cependant, d’autres structures comme la Protection Maternelle
et Infantile (PMI) et I’Aide Sociale, ainsi que d’autres professionnels, a savoir les

praticiens libéraux (sage- femme, médecin et psychologues) participent au RSPA.

221 -



En Auvergne, le réseau de santé en périnatalité d’Auvergne (RSPA) a, selon les cahiers

des charges nationaux portant sur les réseaux en périnatalité [53-57], mis en place des

¢évaluations de pratiques professionnelles et des actions d’amélioration pour optimiser le

diagnostic d’HPP et réduire la morbidité maternelle liée au HPP. Ainsi, plusieurs actions

sont menées depuis 2009 :

Audit déclaratif sur la gestion des HPP par les anesthésistes en Auvergne en 2009.
Etude Hera : 43 volets (audit déclaratif des maternités au sein des réseaux, audit
clinique a partir des protocoles des maternités, prévalence des complications liées
aux HPP.
Participation a I’étude Epimoms (morbi-mortalité sévere)
Participation a I’étude Paccreta (placenta bas inséré ou accreta) : 2014-2015.
Mises a jour régulieres du protocole de service sur ’'HPP immédiat V3 en 2008 et
V10 le 11 septembre 2015 et V11 le 02 octobre 2019.
Mises a jour des magnets sur les réfrigératives concernant les prostaglandines par 2
fois avec la dernicre version datant du 1/01/2015 pour passer des prostaglandines au
sulprostone (Nalador) comme conseillé dans la RPC de 2014 du CNGOF. Ce
passage a demandé une minutieuse préparation en lien avec la pharmacie centrale et
aprés une information répétée des professionnels concernés.
Plusieurs mises a jour du poster sur I’HPP disponible au bloc d’obstétrique, en salles
d’accouchement, en réanimation a Estaing et Gabriel Montpied et en radiologie
interventionnelle. La dernicre version date de décembre 2015.
Participation a des formations régionales sur les HPP et morbidité maternelle sévére:
o Journée du réseau de févier 2012 « morbidité maternelle sévere »
o Caro a Clermont-Ferrand en mai 2012
o Ateliers pratiques le 3 octobre 2014 avec 2 ateliers sur un serious game et 2
ateliers sur estimation pertes et mise en place d’un ballonnet de Bakri.
o Réalisation de séances de simulation sur mannequin électronique a la faculté
en 2014-2015.
Participation a des formations internes au CHU sur les HPP et morbidité
maternelle sévere :
Staff du 14 novembre 2011 « prise en charge de I’HPP »
Staff du 8 octobre 2012 « transfusion en obstétrique »

Staff du 12 janvier 2015 présentation de la « RPC HPP immédiat » (27 présents)
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e Journée scientifique pole le 6 avril 12 (résultats étude Hera)
e Journée scientifique pdle le 7 février 15 (HPP tardive, incidence HPP immédiate)

e Journée scientifique du pdle le 26 juin 2015 (HPP tardives)

Les HPP sévéres ont ét¢ discutées en RMM du réseau en 2015, 2016 et 2017 (cf.
charte et comptes rendus de la RMM des méres).

Le 16 novembre 2016, le réseau a mis en place un atelier avec un « serious game »
sur les HPP (X professionnels du CHU ont participé).

Staff du service le 8 février 2016 (24 présents) : RPC post-partum.

Staff du service du 12 novembre (22 personnes) : Communication thérapeutique.
Mise a jour en 2016 : du poster pour la salle d’accouchement, des magnets pour les
frigos et de la fiche de recueil des HPP.

La fiche de recueil des HPP a été mise a jour en 2016. La fiche de recueil des HPP
a ét¢ informatisée en en 2017.

Equipement d’une salle de simulation hautefidélité par le RSPA et le Chu Estaing
au sein du pole FEE, en 2018. Les mannequins ¢lectroniques ont été financés par
I’ARS via le RSPA.

Participation a une APP sur I’oxytocine en parallele (en cours en 2018 et 2019).
Journée RSPA du 28 juin 2019 sur « urgences obstétricales et néonatales » (nombre
prof formées du CHU = 15 Sages-femmes et 2 gynécologues).

Simulation sur mannequin « hautefidélité » sur les HPP, au sein d’Estaing : le 15
mars 2019 (Journée régionale du CARO : 2 sessions

Présentation a la journée recherche du pdle FEE sur les Hémorragies Tardives du
Postpartum, le 15 novembre 2019.

Ateliers sur pose ballonnet de Bakri a destination des internes : le 12 novembre 2019
et le 3 juillet 2019.

MAJ du dossier informatis¢ le 24 septembre 2018 (fiche recueil HPP, etc.)

Staff lundi soir : dépistage de la maladie de Willbrand et son bilan le 11 mars 2019.
15 mai 2017 : Présentation des nouvelles recommandations en staff de service
d’obstétrique

Mai — Octobre 2017 : Diffusion de réglettes/mémo sur les recommandations a tous
les professionnels travaillant en salle de naissances (sages-femmes, gynécologues-

obstétriciens, internes)
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- Juillet 2017 : Rédaction et diffusion (12/07/2017) d’un protocole de service «
Dystocie dynamique au cours du travail spontané »

- 14 mai 2018 : présentation des résultats de I’audit lors d’un staff de service
d’Obstétrique

- 17 mai 2018 : présentation des résultats de 1’audit a la journée d’échanges en

Maieutique
Des actions sont bien slir prévues pour I’année 2020 :

- Montée en charge de la formation par simulation haute-fidélité
- Poursuivre audit oxytocine

- Mise a jour du protocole HPP

Nous pouvons ajouter a cela les nombreux travaux universitaires réalisés au CHU Estaing
sur le théme de I’HPP par M. Julien, C. Barasinski, N. Pichot, E. Bony-Collangettes, E.
Boulay [58-63].

2.4.4. Protocole au sein du CHU Estaing a Clermont-Ferrand

Le CHU dispose d’un protocole régulicrement mis a jour et déclinant du protocole du
RSPA, afin de I’adapter aux contextes organisationnels du CHU, comme le demande le
Réseau. Ainsi, le protocole HPP du CHU est a la version 11 et a été diffusé le 02 octobre
2019, une mise a jour est prévue pour le 20 septembre 2025 (Annexe II). La maternité
dispose des outils mis a disposition par le réseau : poster HPP (Annexe IV), feuille de
recueil papier (Annexe XV) et informatisée en cas d’HPP, magnet sur les frigos
concernant 1’'usage du Nalador (Annexe III), dossier informatis¢ facilitant le recueil des
IQSS sur I’HPP, etc. Le CHU réalise une EPP continue sur les HPP depuis 2006

permettant ce suivi (Annexe I).
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2.5.Role et place des Sages-Femmes, politique de santé et référentiels

professionnels en France

Le référentiel métier et compétences des sages-femmes fait état du champ d’actions des

sages-femmes (Annexe XVI).

« Le référentiel est structuré selon 3 axes complémentaires :

Le premier axe est constitué¢ par le développement des compétences de la sage- femme,

le choix a pris en compte les différentes temporalités de 1’exercice clinique de la sage-

femme, dans un continuum de prise en charge. Pour cela un choix de 8 situations-types

de la profession de sage-femme a été effectué de fagon a mettre en exergue la démarche

clinique, I’urgence, la prévention et 1’éducation :

o Conduire une consultation prénatale

o Organiser et animer une séance collective de préparation a la naissance et a la
parentalité

o Assurer une consultation d’urgence pour douleurs abdominales au cours du 3éme
trimestre de la grossesse

o Diagnostiquer et suivre le travail, réaliser I’accouchement et surveiller ses suites

o Diagnostiquer et prendre en charge 1’hémorragie de la délivrance (au-dela du
postpartum immédiat)

o Pratiquer ’examen clinique de la mére et du nouveau-né

o Réaliser une consultation de contraception et de suivi gynécologique de prévention

o Réaliser une réanimation néonatale du nouveau-né.

Le deuxieme axe expose les qualités de la pratique sage-femme a développer, selon
les compétences transversales qui incombent aux professionnels sages-femmes, dans un
esprit de coopération interprofessionnelle, de développement personnel et de
responsabilité professionnelle : 1’expertise professionnelle, la communication, la
collaboration, le professionnalisme, la défense des droits et des besoins, la gestion et
I’organisation, 1’érudition et la responsabilité. Ces compétences touchent tous les
domaines d’expériences de vie et de situations de vie quotidienne.

Le troisiéme axe expose les compétences a acquérir dans différentes disciplines :

scientifiques, techniques, communicatives, éthiques, culturelles... » [64].
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La sage-femme a I’obligation d’entretenir et de perfectionner ses connaissances
professionnelles, dans le respect de I’obligation de développement professionnel continu
prévue par les articles L.4153-1 et L.4153-2 du Code de Santé Public (CSP) [65, 66]. Par
ailleurs, dans le cadre de son exercice professionnel, la sage-femme a le devoir de
contribuer a la formation des étudiants sages-femmes et de ses pairs [67]. Le DPC pour
les sages-femmes est régi par le Décret n® 2011-2117 du 30 décembre 2011 relatif au

développement professionnel continu des sages-femmes [65-69].

La prévention de I’hémorragie du post partum commence par la surveillance, le
diagnostic et le traitement de 1’anémie de grossesse lors du suivi de la patiente. On note
parmi les actions de prévention post accouchement : la surveillance étroite de la patiente
dés la naissance de I’enfant (par la palpation de 1’utérus, I’évaluation des pertes, les
constantes hémodynamiques durant les deux heures du post partum immédiat en salle de
naissance), 1’intervention d’emblée en cas de doute durant cette surveillance (DA, RU,
examen sous valves), la délivrance artificielle en cas de non-décollement placentaire dans
les 30 minutes suivant la naissance. On note aussi des actions de prévention
pharmacologique, a savoir la délivrance dirigée par I’administration de 5 UI d’ocytocine.
En premicre intention, on utilisera systématiquement des utérotoniques. L’objectif étant
de favoriser la rétraction utérine en relai ou en complément du massage utérin et lutter
contre 1’atonie utérine. Lors d’une hémorragie du post partum chaque minute compte.
Plus le diagnostic est posé précocement et moins le pronostic maternel est engagé. Apres
avoir posé le diagnostic, il faut noter I’heure, et débuter la feuille de surveillance (Annexe
XIV). Puis prévenir 1’équipe médicale obstétricale et anesthésique, verbaliser
«Hémorragie du Post Partum» au sein du service. Il est primordial de transmettre,
communiquer aupres de I’équipe les évenements remarquables et de prise en charge déja
effectués. Plus les actions seront rapides et efficaces et plus le pronostic sera bon. Tout
retard a la prise en charge initiale est délétére pour la parturiente. Enfin, il est nécessaire
d’établir une bonne communication aupres de la patiente et du pére. La sage-femme est
au cceur de la coordination de la gestion de I’hémorragie du post partum. En effet, elle est
un acteur privilégié du diagnostic précoce, de la verbalisation et va participer aux mesures

de premiéres intentions.
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A I’échelle mondiale, I’International Confederation of Midwife (ICM) a réalisé un
¢tat des lieux des pratiques des sages-femmes et de leur champ de compétence, selon
quatre ¢léments : les compétences générales, la pré-grossesse et les soins prénataux, les
soins pendant le travail et I’accouchement et enfin les soins continus prodigués aux
femmes et aux nouveau-nés. Dans ces critéres, entre en compte la gestion d’un
accouchement par voie basse et la gestion des complications qui en découle, la principale
¢tant ’HPP [70]. Le United Nations Population Fund (UNFPA) a publié, en partenariat
avec I’OMS et I’'ICM, un rapport en 2014 qui concerne les pratiques des sages-femmes
autour du monde. Ce rapport souligne leur implication dans la prévention et la protection

de la santé materno-infantile [71].
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3. Matériels et méthodes

3.1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude de cohorte de femmes ayant eu une HPP au CHU Estaing de

Clermont-Ferrand.

3.2. Objectifs

L’objectif principal était de décrire 1’évolution de I’incidence des HPP au sein du
CHU de Clermont-Ferrand.

Les objectifs secondaires étaient de décrire I’évolution de 1’incidence des traitements
dits de seconde ligne : embolisations vasculaires, transfusions sanguines et actes

chirurgicaux.

3.3. Matériels

3.3.1. Population

I1 s’agit des femmes admises au CHU de Clermont-Ferrand pour un accouchement par

voie basse ou par césarienne.

3.3.2. Echantillon d’étude

Les critéres d’inclusion étaient :

o Femmes ayant accouché par voie basse ou par césarienne apres 22 semaines
d’aménorrhée (SA) ou a défaut de terme connu, dont le poids du nouveau-né était
supérieur a 500 grammes (g),

o Quelle que soit la parité et le mode de présentation feetale.
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Les critéres d’exclusion étaient :

o Hémorragie ante-partum,
o Hémorragies secondaires du postpartum (=500 mL entre >24 heures et <42 jours
du postpartum),

o Fausses couches ou avortements tardifs (<22SA).

3.4. Méthodes

3.4.1. Criteres de jugement

Le critére de jugement principal était I’incidence des HPP (=500mL dans les 24 heures
suivant un accouchement).

Les criteéres de jugement secondaires étaient I’incidence des traitements dits de seconde
ligne : incidence des embolisations vasculaires, incidence des transfusions sanguines et

incidence des traitements chirurgicaux.

3.4.2. Stratégie d’analyse

Les incidences annuelles étudiées ont ét¢ comparées entre les années allant de 2012 a

2019, soit sur 8 années complétes.

3.4.3. Déroulement de 1’étude

Ce recueil a été entierement réalisé par I’auteur de ce mémoire entre septembre 2019 et

février 2020 pour les données de I’année 2019.

3.4.4. Recueil de données

Les dossiers femmes ayant une HPP immédiate ont été recueillis de fagcon prospective au
staff du matin via un classeur en place depuis ’année 2015, dans le cadre d’une étude
nationale (étude Hera). Une étiquette des femmes est mise dans le classeur avec la cause
de ’hémorragie. Secondairement, des données plus complétes sont relevées de fagon

anonyme, en attribuant a chaque patiente un numéro d’étude, sur un masque de saisie mis
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a disposition gracieusement par 1’association 1901 AUDIPOG (Annexe XVII). Les
criteres de ce masque de saisie ont été définis au niveau national.

Ce masque est complété en consultant le dossier informatisé d’obstétrique du réseau
Auvergne (ICOS@), utilisé pour 100% des femmes accouchant au CHU de Clermont-
Ferrand. Par ailleurs, pour le contrdle des HPP lors des césariennes, les comptes rendus
opératoires ont été consultés sur le logiciel Crossway du CHU. Enfin, les résultats des
bilans hématologiques ont été consultés sur le logiciel de rendu des examens de biologie
du CHU (Cyberlab) ou sur les comptes rendus papiers des bilans faits en ville et scannés
dans Crossway. Le compte-rendu de 1I’embolisation vasculaire est aussi disponible dans

le logiciel Crossway ou dans le dossier informatisé d’obstétrique du réseau Auvergne.

3.5. Analyse statistique

Les données ont été analysées secondairement. Les naissances par voie basse et par
césarienne ont été analysées séparément. Ces tableaux sont purement descriptifs, aucun
test statistique n'est réalisé. Les incidences en % seront calculées pour les HPP avec le
nombre d’HPP rapporté a la totalité des accouchements et aux accouchements par voie
basse et par césarienne. Les incidences, en %, des traitements de 2°™ ligne seront
rapportées aux femmes ayant eu une HPP pour les accouchements par voie basse et par
césarienne. On a utilisé le SAS software, version 9.4, Copyright © 2002-2012 by SAS

Institute Inc., Cary, NC, USA, pour la récolte des données et leur analyse.

3.6. Aspects €thiques et réglementaires

Les données ont été saisies de mani¢re anonyme avec impossibilité de remonter aux
dossiers et I’objet de I’é¢tude est une évaluation des pratiques professionnelles ; ce travail
ne releve donc pas de la Loi Jarde. Cette EPP est enregistrée depuis plusieurs années a la
commission d’analyse des pratiques professionnelles du CHU de Clermont-Ferrand et
présentée lors des visites des experts de la HAS dans le cadre de la certification des
¢établissements de santé.

Tous les participants éligibles sont prévenus via le livret d’accueil des patients
hospitalisés au CHU de Clermont-Ferrand de I’éventuelle utilisation de fagon anonyme

de leurs données a des fins de recherche. Un avis a été pris auprés du référent CNIL du
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CHU dans le cadre de ce travail et le chef de service a été informé par le directeur de ce

mémoire de la réalisation de ce travail.

De plus, ce mémoire s’inscrit dans la continuité d’une étude nationale évaluative
multicentrique “HERA” qui est terminée et dont 1’objectif principal était de faire le bilan
des politiques de prévention et de prise en charge précoce des HPP au sein des maternités
des réseaux de santé en périnatalité. Cette étude Hera avait obtenu un avis favorable d’un

comité d’éthique.
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4. Résultats

4.1. Description de la population d’étude

L’étude était conduite du 01/01/2012 au 31/12/2019 inclus. Durant cette période, nous
avons enregistré 30 879 accouchements dont 24 427 par voie basse et5 507 par
césarienne, 3 170 se sont compliqués d’une HPP et 1 209 d’'une HPPS (Tableau I). On

constate que le nombre d’accouchements a augmenté entre 2012 et 2019.

Tableau I : Population d’étude - CHU de Clermont-Ferrand de 2012 a 2019

CHU 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Naissances 3752 3717 3894 3826 3968 3887 3858 3987
Voie-Basses 2923 2878 3117 3106 3101 3036 3079 3187
Césariennes 731 654 677 626 741 702 676 700
Extractions 408 420 391 430 519 442 451 479
instrumentales

Episiotomies 695 682 564 609 592 510 343 298

4.2. Incidences HPP

Il faut rappeler, comme énoncé précédemment, que durant la période choisie pour
I’étude, en 2014 [3], la définition de 'HPP a la suite d’une césarienne a évolué,
considérant I’HPP non plus comme une perte de 1000 mL mais comme une perte de 500
mL comme pour I’accouchement par voie basse. Cela explique le manque de certaines
données en 2012, 2013 et 2014. L’incidence de I’HPP (=500mL) toutes voies
d’accouchement confondues est stable entre 2015 et 2019, autour de 11,6 a 12,5%
(Tableau II). Concernant les HPP sévéres (>1000mL), on observe une légere
augmentation en 2019 (4,7%). Il en est de méme pour les HPP >1500mL. En cas de voie
basse, on observe une augmentation des HPP >500mL entre 2012 et 2019 (5,23% vs
6,87%) (Tableau II). On observe aussi une augmentation pour les HPP >1000mL : 1,68%
en 2012 et 2,29% en 2019. 1l en est de méme pour les HPP >1500mL : 0,48% en 2012 et
0,65% en 2019 mais avec une fluctuation plus forte selon les années. Pour les césariennes,
I’incidence des HPP >500mL montre une petite diminution entre 2015 et 2019 (45,52%
vs 40%) (Tableau II). Ce n’est pas le cas pour les HPP > 1000mL (13,89% en 2012 et
16,29% en 2019), ni pour les HPP > 15000mL (4,24% en 2012 et 6,86% en 2019).
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Tableau II : Incidence des HPP- CHU de Clermont-Ferrand de 2012 a2 2019

2012

2013

2014 2015 2016 2017 2018 2019
Incidences HPP N=23742 N=3717 N=38% N =3826 N=3968 N=3887 N=3858 N =3987
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Voie Basse + Césarienne 3742 3717 3894 3826 3968 3887 3858 3987
Nombre de HPP = 500 ml - - - 444 (11,60) 511 (12,88) 476 (12,25) 456 (11,82) 499 (12,51)
Nombre de HPP > 500 ml ; - - 388 (10,14) 471 (11,87) 439(11,29) 423(10,96) 469 (11,76
Nombre de HPP > 1000 ml 150 (4,01) 145(3,90) 156 (4,01)  143(3,74)  146(3,68)  138(3,55) 144(3,73) 187 (4,69)
Nombre de HPP > 1000ml 121 (3,23) 136 (3,66)  149(3,83)  120(3,14)  122(3,07)  120(3,09) 129(3,34) 159 (3,99)
Nombre de HPP > 1500 ml 45 (1,20) 60 (1,61) 69 (1,77) 42 (1,10) 52 (1,31) 50 (1,29) 43 (1,11) 69 (1,73)
Voie Basse 2923 (78,11) 2878 (77,42) 3117 (80,04) 3106 (81,18) 3101 (78,15) 3036 (78,10) 3079 (79,80) 3187 (79,93)
Nombre de HPP = 500 ml 153 (5,23) 141 (4,90) 174 (5,58) 159 (5,12) 185 (5,96) 167 (5,50) 176 (5,72) 219 (6,87)
Nombre de HPP > 500 ml 116 (3,97) 131 (4,55) 173(5,55) 122(3,93)  159(5,12) 140 (4,61) 152(4,94) 196 (6,14)
Nombre de HPP > 1000 ml 49 (1,68) 35(1,21) 51 (1,64) 51 (1,64) 60 (1,93) 45 (1,48) 60 (1,95) 73 (2,29)
Nombre de HPP > 1000ml 41 (1,40) 29 (1,01) 45 (1,44) 38 (1,22) 49 (1,58) 34(1,12)  52(1,69)  56(1,75)
Nombre de HPP = 1500ml 14 (0,48) 14 (0,49) 20 (0,64) 11 (0,35) 22 (0,70) 14 (0,46) 16 (0,52) 21 (0,65)
Césarienne 731 (19,53) 654 (17,59) 677 (17,38) 626 (16,36) 741 (18,67) 702 (18,06) 676 (17,52) 700 (17,56)
Nombre de HPP = 500 ml - - - 285 (45,52) 326 (43,99) 309 (44,01) 280 (41,42) 280 (40,00)
Nombre de HPP > 500 ml - - - 266 (42,49)  312(42,10) 299 (42,59) 271 (40,09) 273 (39,00)
Nombre de HPP > 1000ml 101 (13,81)  110(16,82) 105(15,51) 92(14,70)  86(11,61)  93(13,25) 84(12,43) 114 (16,29)
Nombre de HPP > 1000ml 80 (10,94) 107 (16,36) 104 (15,36) 82 (13,10) 73 (9,85) 86 (12,25)  77(11,39) 103 (14,71)
Nombre de HPP = 1500ml 31 (4,24) 46 (7,03) 49 (7,24) 31 (4,95) 30 (4,05) 36 (5,13) 27 (3,99) 48 (6,86)
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4.3. Causes des HPP

4.3.1. Concernant les accouchements par voie-basse

L’atonie utérine est I’étiologie majeure et principale des HPP. En 2012, I’atonie
utérine ne représentait que 38,6% des HPP pour les accouchements par voie basse et
I’étiologie associée était la rétention placentaire dans 54,2% des HPP. En 2019, 63,0%
des HPP par voie basse sont causées par une atonie utérine et 44,3% par une rétention
placentaire. Pour ce qui est des autres causes, nous retrouvons : la rupture utérine, les
anomalies d’insertion placentaire, les déchirures périnéales et/ou vaginales, 1’épisiotomie,
la déchirure cervicale, et le thrombus vaginal. Leur répartition est stable sur toutes les
années (Tableau III). Notons aussi que le nombre d’épisiotomie a diminué passant de 695

en 2012 2298 en 2019.
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Tableau III : Etiologies des HPP- CHU de Clermont-Ferrand de 2012 4 2019, accouchements voie basse

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Diagnostic étiologique N=153 N=141 N =174 N=159 N=185 N=167 N=176 N=219
final n (%) n (%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Atonie/inertie utérine 59(38,6) 50(35,5) 83(47,77) 67(42,1) 102(55,1) 90(53,9) 109(61,9) 138 (63,0)
Rétention placentaire 83(54,2) 90(63,8) 74(42,5) T1(44,7) 79(42,7) 76 (45,5) 88(50,0) 97 (44.,3)
Rupture utérine 1 (0,7) 0(0) 1 (0,6) 0(0) 1(0,5) 2(L,2) 0(0) 2(0,9)
Anomalies d’insertion 1 (0,7) 1 (0,7) 3(1,7) 1 (0,6) 2(1,1) 2(1,2) 1 (0,6) 1(0,5)
placentaire
Déchirures périnéales 22 (14,4)  18(12,8)  19(10,9) 21 (13,2) 16 (8,6) 15 (9,0) 11 (6,3) 29 (13,2)
et/ou vaginales
Episiotomie 16 (10,5)  15(10,6) 6(3,4) 15(9,4) 12 (6,5) 9(5.4) 5(2,8) 12 (5,5)
Déchirure cervicale 1 (0,7) 5(@3.9) 4(2,3) 5@,1) 5@2,7) 5(3.0) 2(L1D) 5(2.3)
Thrombus vaginal 2(1,3) 1 (0,7) 0(0) 0(0) 0(0) 2(1,2) 1 (0,6) 3(1,4)
Autre 7 (4,6) 2(1,4) 5(2,9) 5@3,1) 3(1,6) 6 (3,6) 2(1,1) 27 (12,3)
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4.3.2. Concernant les accouchements par césarienne

On remarque de la méme fagon, une évolution sur les huit années. En 2012,
I’atonie utérine représente 53,9% des HPP pour les accouchements par césarienne et n’est
impliquée que dans 36,4% des HPP en 2019. Pour ce qui est des autres causes : rétention
placentaire, rupture utérine, anomalies d’insertion placentaire, déchirures périnéales et/ou
vaginales, épisiotomie, déchirure cervicale, et thrombus vaginal, leur répartition est stable
sur toutes les années. Notons aussi que I’étiquette « autres » rassemble les HPP suite a
une hystérotomie hémorragique soit 89,3% des HPP en 2019 (Tableau 1V), cette cause

est inhérente au geste chirurgical.
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Tableau IV : Etiologies des HPP- CHU de Clermont-Ferrand de 2012 4 2019, accouchements par césarienne

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Diagnostic étiologique N=102 N=110 N=105 N=285 N=329 N=309 N=280 N=280
final n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Atonie/inertie utérine 55(53,9) 63(57,3) 44419 36(12,6) 58(17,6) 42(13,6) 80(28,7) 102 (36,4)
Rétention placentaire 5(4,9) 5(4.,5) 1(1,0) 1(0,4) 1(0,3) 5(1,6) 1(0,4) 1(0,4)
Rupture utérine 0(0) 3(2,7) 0(0) 2(0,7) 0(0) 3(1,0) 1(0,4) 5(1,8)
Anomalies d’insertion 6(5,9) 3(2,7) 7(6,7) 10 (3,5) 12 (3,6) 8(2,6) 9@,2) 20 (7,1)
placentaire
Déchirures périnéales 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 2(0,6) 2(0,7) 0(0)
et/ou vaginales
Episiotomie 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(0,3) 2(0,6) 1(0,4) 0(0)
Déchirure cervicale 0(0) 2(1,8) 0(0) 0(0) 0(0) 3(1,0) 3(1,1) 1(0,4)
Thrombus vaginal 0(0) 2 (1,8) 2(1,9) 5(1,8) 0(0) 2 (0,6) 1(0,4) 1(0,4)
Autre 48 (47,1)  54(49,1) 64 (61,0) 256 (89,8) 298 (90,6) 281 (90,9) 204 (73,1) 250(89,3)
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4.4. Traitements de seconde ligne

4.4.1. Concernant les accouchements par voie-basse

Dans 1I’¢étude, le sac de recueil est presque tout le temps utilisé, les rares fois ou il
ne ’est pas, cela s’explique par I'urgence et la rapidité d’un accouchement inopiné qui
n’a pas permis a I’opérateur de s’installer de fagon optimale. On remarque une utilisation
fluctuante de la pesée des pertes. Les méthodes subjectives de quantification des pertes
n’ont que peu leur place dans le mode d’estimation des pertes (Tableau V). La délivrance
dirigée est réalisée de manicre quasi systématique avec une injection d’oxytocine de
synthése dans tous les cas, seul le moment de I’injection peut différer, il est opérateur
dépendant (Tableau VI). Lors d’une HPP, le produit utilisé en majorité et en premicre
intention est I’oxytocine de synthése, viennent ensuite les prostaglandines puis 1’acide
tranexamique (Tableau VII). Le traitement peut étre réalisé par une perfusion de fer en
intra veineux (IV) ou per os (PO) (Tableau VII). Notons une différence dans les
incidences des « Autres produits utilisés », cela provient de la comptabilisation de
I’utilisation de fer per os dans les autres traitements. Il s’agit du traitement de 1’anémie
post HPP, il n’a peut-étre pas ét¢ comptabilisé ainsi pour toutes les années par les autres
intervenants de ce recueil (Tableau VII). On note que la RU est quasi systématiquement
réalisée lors d’une HPP (Tableau VIII). On reléve une diminution de I’incidence des
transfusions, une utilisation croissante du ballonnet intra-utérin, une diminution de
I’incidence des embolisations et une diminution de I’incidence des actes chirurgicaux
(Tableau VIII). Enfin le tableau IX note qu’il n’y a pas eu de décés maternel suite a une

HPP apres un accouchement par voie basse.
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Tableau V : Evaluation des pertes - CHU de Clermont-Ferrand de 2012 a 2019, accouchements par voie basse

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
z/fgs(::mation des N=153 N=141 N =174 N=159 N=185 N=167 N=176 N=219
pertes n (%) n (%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Sac de recueil 153 (100) 138 (97.9) 174 (100) 157 (98,7) 184(99.5) 164(98.2) 176(100) 218 (99.5)

Pesée des pertes  35(22,9)  67(47,5) 101(58,0) 109 (68,6) 128(69,2) 100(59,9) 30(17,0)  87(39,7)

Mesure subjective 19 (12,4) 9 (6,4) 2(1,1) 10(63)  29(15,7)  28(16,8) 1(0,6) 9 (4,1)
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Tableau VI : Prévention pharmacologique des HPP - CHU de Clermont-Ferrand de 2012 a 2019, accouchements par voie basse

2012

N=153
n (%)

2019

N=219
n(%)

En cas d’accouchement

voie basse : délivrance
dirigée ?

Si oui, a quel moment

A la sortie de 1'épaule
antérieure

Immédiatement aprés la

naissance

Apres la délivrance
placentaire

Autre

Si oui, quels sont les
utérotoniques utilisés a
visée prophylactique ?

Ocytocine (Syntocinon®)

Ergometrine
(Methergin®)

Autre

142 (92,8)

142 (100)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

142 (100)
0 (0)

0 (0)

122 (86,5) 164 (94,3) 151(95,0) 173(93,5) 158 (94,6) 169 (96,0)

121(99,2) 163 (99,4) 149 (98,7) 170 (98,3) 146 (86,4)

218 (99,5)

45 (20,7)

165 (76,0)

6(2,8)

3(1,4)

217 (100)
0 (0)

0 (0)
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Tableau VII : Traitements pharmacologiques des HPP- CHU de Clermont-Ferrand de 2012 a 2019, accouchements par voie basse

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
N=153 N=141 N =174 N=159 N=185 N=167 N=176 N=219
n (%) n (%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Ocytocine utilisée 146 (95,4) 134(95,0) 159(91,4) 128(80,5) 156(84,3) 149 (89,2) 159 (90,3) 193 (88,1)
(Syntocinon®, ...) ?
Prostaglandines utilisées 52 (34,00 42(29,8) 53(30,5) 37(23,3) 56 (30,3) 34 (20,4) 55(31,3) 52(23,7)
(sulprostone ou
dinoprostone, ...) ?
Facteur VIIa recombinant 0 (0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1 (0,6) 0(0)
utilisé ?
Fibrinogene utilisé ? 3(2,0) 4(2,8) 4(2,3) 3(L,9) 94.,9) 3(L8) 4(2,3) 5(2,3)
Acide tranexamique utilisé 43 (28,1)  29(20,6) 33(19,0) 17(10,7) 22 (11,9) 19 (11,4) 37 (21,0) 56 (25,6)
(Exacyl®) ?
Fer injectable ? 28 (18,3) 26(18,4) 29(16,7) 24 (15,1) 19 (10,3) 22 (13,2) 33 (18,8) 40(18,3)
Autres produits utilisés ? 28 (18,3) 26(18,4) 30(17,2) 24 (15,1) 20 (10,8) 46 (27,5) 39 (22,2) 169 (77,2)
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Tableau VIII : Actes pratiqués en cas d’HPP- CHU de Clermont-Ferrand de 2012 4 2019, accouchements par voie basse

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

N=153 N=141 N =174 N=159 N=185 N=167 N=176 N=219

n (%) n (%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Révision utérine 129 (84,3) 116(82,3) 139(79,9) 131(82,4) 175(94,6) 157(94,0) 143 (81,3) 204 (93.2)
Transfusion 31(20,3) 19(13,5) 27(15,5) 17(10,7) 28(15,2) 19(11,4) 19 (10,9) 19 (8,7)
Ballonnet intra-utérin 9(5,9) 6 (4,3) 16 (9,2) 10 (6,3) 8(4,3) 14 (8,4) 23 (13,1) 18 (8,2)
Embolisation vasculaire 5@,3) 5@3.95) 6(3,4) 4(2,5) 3(1,6) 2(1,2) 3(1,7) 1(0,5)
en radiologie
Actes chirurgicaux 36(23,5) 32(22,7) 30(17,2) 37(23,3) 35(18,9) 29(17.4) 85 (48,3) 38 (17,4)
B Lynch 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(2,9)! 0 (0) 1(1,2)! 0 (0)
Ho CHO 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(2,9)! 0 (0) 224 0 (0)
Ligature des 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2(5,7) 0 (0) 0 (0) 0(0)
hypogastriques
Autres ligatures 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2(5,7) 1(3,4) 1(1,2) 1(2,6)

vasculaires

! ce qui correspond a une méme femme qui a eu un capitonnage utérin par deux techniques : B Lynch et Ho CHO.
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Tableau VIII bis : Actes pratiqués en cas d’HPP- CHU de Clermont-Ferrand de 2012 a 2019, accouchements par voie basse (suite

tableau VIII)
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
N=153 N=141 N =174 N=159 N=185 N=167 N=176 N=219
n (%) n (%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Suture du col 3(8,3) 5(15,6) 3 (10,0) 5(13,5) 7 (20,0) 4(13,8) 5(5,9) 5(13,2)
Suture plaie du vagin 32 (88,9) 29 (90,6) 27 (90,0) 33 (89,2) 26 (74,3) 22 (75.9) 83 (97,6) 38 (100)
Hystérectomie 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 2(5,7) 0(0) 0(0) 0(0)
d’hémostase
Autre chirurgie 3(8.,3) 13,1 1(3,3) 2(5.4) 1(2,9) 4(13,8) 0 (0) 4(10,5)
Autres actes 3(2,0) 5(@3.,5) 3(1,7) 4(2.,5) 2 (1,1) 5(3,0) 22 (12,5) 16 (7,3)
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Tableau IX : Devenir des femmes ayant eu une HPP - CHU de Clermont-Ferrand de 2012 a 2019, accouchements par de voie

basse
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
N=153 N=141 N =174 N=159 N=185 N=167 N=176 N=219
n (%) n (%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Hospitalisation apreés 5@3.3) 1(0,7) 6 (3,4) 1(0,6) 2(1,1) 2(1,2) 5(2,8) 3(1,4)
I’accouchement (non
compris secteur de suites
de couches) ?
Meéme site que le lieu 1 (20,0) 0 (0) 4 (66,7) 0 (0) 2 (100) 2 (100) 4 (80,0) 3 (100)
d’accouchement ?
Ou?
Salle de réveil 5 (100) 0 (0) 1 (16,7) 1 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0(0)
Soins intensifs 0 (0) 0 (0) 1 (16,7) 0 (0) 0 (0) 1 (50,0) 1 (20,0) 1(33,3)
Réanimation adultes 0 (0) 1 (100) 4 (66,7) 0 (0) 2 (100) 0 (0) 0 (0) 1 (33,3)
Autre 0 (0) 0 (0) 2 (33,3) 0 (0) 1 (50,0) 1 (50,0) 4 (80,0) 2 (66,7)
Décés maternel 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0(0) 0(0) 0 (0) 0(0)
Séquelles liées a 0 (0) 1(0,7) 1(0,6) 0 (0) 0 (0) 0(0) 0(0) 0(0)

I’accouchement
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4.4.2. Concernant les accouchements par césarienne

Dans I’étude, la mise en place d’un sac de recueil et la pesée des pertes sont tout
le temps utilisées (Tableau X). Dans les faits, le compte et la pesée des champs
abdominaux sont toujours réalisés lors d’une césarienne, la méthode d’estimation des
pertes, en revanche, n’est pas toujours notifiée dans les comptes rendus opératoires. Les
méthodes subjectives de quantification des pertes n’ont pas leur place dans le mode
d’estimation des pertes liées a une HPP suite a une césarienne (Tableau X). La délivrance
dirigée est réalisée de maniére systématique avec une injection d’oxytocine de synthése
dans tous les cas, seul le moment de I’injection peut différer. L’injection de la DD est
opérateur dépendant, elle est souvent réalisée par 1’équipe d’anesthésie apres accord
demandé¢ au chirurgien opérateur (Tableau XI). Lors d’une HPP, le produit utilisé en
majorité et en premicre intention est 1’oxytocine de synthése, viennent ensuite les
prostaglandines puis I’acide tranexamique (Tableau XII). Le taux d’utilisation de
I’oxytocine de synthése peut varier, cela s’explique par la mise en place d’un pousse
seringue ¢lectrique (PSE) d’une solution de 15 UI d’oxytocine diluée. Ce PSE est installé
au bloc et fait office de délivrance dirigée, néanmoins il est bien souvent laissé en salle
de réveil et peut également faire office de traitement résolutif de I’HPP. Ainsi, selon les
notations relevées dans le compte rendu opératoire, I’interprétation de 1’utilisation de ce
PSE peut varier et peut porter a confusion entre DD ou traitement de ’HPP. Le traitement
peut étre réalisé par une perfusion de fer en IV ou PO (Tableau XII). Notons une
différence dans les incidences des « Autres produits utilisés », cela provient de la
comptabilisation de I’utilisation de fer per os dans les autres traitements la encore. Il s’agit
du traitement de 1I’anémie post HPP, il n’a peut-étre pas ét€¢ comptabilisé ainsi pour toutes
les années par les autres intervenants de ce recueil (Tableau XII). On note que la RU est
systématiquement réalisée lors d’'une HPP (Tableau XIII). On reléve une utilisation
croissante du ballonnet intra-utérin, une diminution de 1’incidence des embolisations, des
actes chirurgicaux, des transfusions (Tableau VIII). Enfin le tableau XIV note qu’iln’y a

pas eu de déces maternel suite a une HPP apres un accouchement par césarienne.
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Tableau X : Evaluation des pertes - CHU de Clermont-Ferrand de 2012 a 2019, accouchements par césarienne

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Mode d’estimation des
pertes N=102 N=110 N=105 N=285 N=329 N=309 N=280 N=280
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Sac de recueil 101 (99,0) 110 (100) 105(100) 284 (99,6) 329 (100) 309 (100) 280 (100) 280 (100)
Pesée des pertes 95(93,1) 105(95,5) 101 (96,2) 261 (91,6) 324(98.,5) 301 (97,4) 278 (99,3) 274 (97,9)
Mesure subjective 11 (10,8) 6 (5,5) 1(1,0) 6(2,1) 11 (3,3) 16 (5,2) 0 (0) 4(1,4)
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Tableau XI : Traitements préventifs des HPP- CHU de Clermont-Ferrand de 2012 4 2019, accouchements par césarienne

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
N=102 N=110 N=105 N=285 N=329 N=309 N=280 N=280
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Un traitement 97(95,1) 109 (99,1) 105(100) 285(100) 327(99,4) 308 (99,7) 280 (100) 280 (100)
utérotonique a visée
prophylactique est-il
administreé ?
Si oui, a quel moment
Immédiatement aprés la 97(100) 106 (96,4) 105 (100) 285(100) 327 (100) 308 (100) 280 (100) 260 (92,9)
naissance
Aprés la délivrance 0(0) 1(0,9) 0(0) 0(0) 0 (0) 0(0) 0 (0) 1(0,4)
placentaire
Autre 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0 (0) 0(0) 0 (0) 19 (6,8)
Si oui, lequel
Carbétocine (Pabal®) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0 (0) 0(0) 2(0,7) 0(0)
Ocytocine (Syntocinon®) 97(100) 107 (97,3) 105(100) 285(100) 327 (100) 308 (100) 280 (100) 280 (100)
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Tableau XII : Traitements pharmacologique des HPP- CHU de Clermont-Ferrand de 2012 a 2019, accouchements par césarienne

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
N=102 N=110 N=105 N=285 N=329 N=309 N=280 N=280
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Ocytocine utilisée 75(73,5) 61 (55,5) 63 (60,0) 45 (15,8) 44 (13,4) 43 (13,9) 98 (35,0) 249 (88,9)
(Syntocinon®, ...) ?
Prostaglandines utilisées 43 (42,2) 45(40,9) 4139,0) 31(10,9) 41 (12,5) 39 (12,6) 47 (16,8) 59 (21,1)
(sulprostone ou
dinoprostone, ...) ?
Facteur VIIa recombinant 0 (0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 2(0,7)
utilisé ?
Fibrinogene utilisé ? 329 7(6,4) 11 (10,5) 9@3.,2) 6 (1,8) 8(2,6) 5(1,8) 10 (3,6)
Acide tranexamique utilisé 39(38,2) 30(27,3) 24(22,9) 12 (4,2) 11(3,3) 13 (4,2) 11(3,9) 30 (10,7)
(Exacyl®) ?
Fer injectable ? 18 (17,6) 19 (17,3) 7 (6,7) 17 (6,0) 23 (7,0) 23(7,4) 20(7,1) 37 (13,2)
Autres produits utilisés ? 18 (17,6) 19 (17,3) 7 (6,7) 18 (6,3) 24 (7,3) 67 (21,7) 23 (8,2) 199 (71,1)
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Tableau XIII : Actes pratiqués en cas d’HPP - CHU de Clermont-Ferrand de 2012 a 2019, accouchements par césarienne

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Actes pratiqués N=102 N=110 N=105 N=285 N=329 N=309 N=280 N=280

pratiqu n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Révision utérine 102 (100) 109 (99,1) 105 (100) 285(100) 329 (100) 306 (99,0) 280 (100) 280 (100)
Transfusion sanguine 15(14,7) 30(27,3) 26(24,8) 13 (4,6) 18 (5,5) 22 (7,1) 15(5.,4) 27 (9,6)
Ballonnet intra-utérin 0(0) 6 (5,5) 7 (6,7) 4(1,4) 3(0,9) 8 (2,6) 10 (3,6) 18 (6,4)
Embolisation vasculaire 1(1,0) 5(4,5) 3(2,9) 1(0,4) 3(0,9) 5(1,6) 0 (0) 1(0,4)
en radiologie
Actes chirurgicaux 10 (9,8) 41 (37,3) 27(25,7) 11(3,9) 15 (4,6) 20 (6,5) 20(7,1) 11(3,9)
B Lynch 5(50,0) 5(12,2) 9(33,3) 3(27,3)! 0(0) 1 (5,0)! 2 (10,0)! 2 (18,2)!
Ho CHO 0 (0) 1(2,4)! 4 (14,8)! 3(27,3)! 0(0) 1 (5,0)! 2 (10,0)! 2 (18,2)!
Ligature des 0 (0) 2 (4,9) 1(3,7) 6 (54,5) 4 (26,7) 3 (15,0) 0(0) 2 (18,2)
hypogastriques
Autres ligatures 2 (20,0) 4 (9,8) 4 (14,8) 6 (54,5) 7 (46,7) 7 (35,0) 1 (5,0) 5(45,5)

vasculaires

! ce qui correspond a une méme femme qui a eu un capitonnage utérin par deux techniques : B Lynch et Ho CHO.
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Tableau XIII bis : Actes pratiqués en cas d’HPP - CHU de Clermont-Ferrand de 2012 a 2019, accouchements par césarienne

(suite tableau XIII)
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
N=102 N=110 N=105 N=285 N=329 N=309 N=280 N=280
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Suture du col 0(0) 2(4.9) 0(0) 0(0) 0 (0) 4 (20,0) 3 (15,0) 1(9,1)
Suture plaie du vagin 0 (0) 1(2,4) 1(3,7) 0 (0) 1(6,7) 4 (20,0) 5(25,0) 0(0)
Hystérectomie 0(0) 2(4,9) 3(11,1) 2 (18,2) 1(6,7) 2(10,0) 1(5,0) 0(0)
d’hémostase
Autre chirurgie 3(30,0) 35(85,4) 16(59.3) 5(45.5) 7 (46,7) 6 (30,0) 11 (55,0) 7 (63,6)
Autres actes 2(2,0) 1(0,9) 0 (0) 1(0,4) 1(0,3) 3(1,0) 1(0,4) 9@3,2)
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Tableau XIV : Devenir des femmes ayant eu une HPP- CHU de Clermont-Ferrand de 2012 & 2019, accouchements par césarienne

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
N=102 N=110 N=105 N=285 N=329 N=309 N=280 N=280
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Hospitalisation apreés 4 (3,9 6 (5,5) 54,8 6(2,1) 7(2,1) 3(1,0) 12 (4,3) 5(L,8)
I’accouchement (non
compris les suites de
couches)
Meéme site que le lieu 3 (75,0) 5(83,3) 3 (60,0) 6 (100) 6 (85,7) 3 (100) 11 (91,7) 5(100)
d’accouchement
Ou?
Salle de réveil 3 (75,0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(14,3) 0(0) 0(0) 1 (20,0)
Soins intensifs 0(0) 1(16,7) 1 (20,0) 4 (66,7) 2 (28,6) 2 (66,7) 4 (33,3) 0(0)
Réanimation adulte 0(0) 4 (66,7) 4 (80,0) 2 (33,3) 4(57,1) 0(0) 1(8,3) 4 (80,0)
Autre 1 (25,0) 2 (33,3) 0 (0) 1(16,7) 0 (0) 1(33,3) 7 (58,3) 1(20,0)
Décés maternel 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Séquelles liées a 1(1,0) 1(0,9) 0 (0) 1(0,4) 0 (0) 1(0,3) 2(0,7) 0(0)
I’accouchement
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5. Discussion

5.1. Forces et limites de 1’étude

e Forces de I’étude
I1 faut préciser que les données nécessaires au recueil sont parfois mal, ou pas
notées ce qui implique de disposer de différentes sources de recueil et de pouvoir les
combiner afin d’obtenir I’ensemble des informations requises. De plus, on peut relever
une marge d’erreur due au codage du PMSI et du logiciel ICOS. Il s’agit d’'une EPP
continue trés ancienne et qui s’inscrit dans des actions du réseau depuis longtemps.
Rappelons aussi que I’étude s’est effectuée sur huit années, ce qui permet d’avoir du recul

sur les actions menées.

e Limites de I’étude

Tout d’abord, cette étude ne s’intéresse qu’au CHU Estaing, unique centre de type I11
de la région Auvergne et du réseau RSPA. Cela ne permet donc pas de conclure ou de
comparer avec des maternités de type I et II ou des résultats globaux. Le fait est qu’une
maternité de type III rassemble un plus grand nombre de cas de grossesses pathologiques
impliquant un accouchement dans un plateau suffisamment équipé pour répondre a la
gestion de complications. Nous avons vu que des pathologies de la grossesse peuvent
augmenter le risque d’HPP. A ce titre, il aurait été intéressant de recueillir les facteurs de
risques pour chaque patiente (parité, poids de naissance de I’enfant, hydramnios, travail
rapide ou prolongé, exces d’ocytociques, extractions instrumentales, antécédents d’HPP)
afin d’établir ou non un lien entre I’incidence des HPP et des facteurs de risques relevés.

De plus, nous n’avons pas pu relever de délais (délai de diagnostic de I"HPP, délai
entre appel et arrivée de 1’obstétricien, délai entre appel et arrivée de 1’anesthésiste, délai
de mise en place des thérapeutiques et/ou actes). Cela s’avere intéressant de les notifier
dans un objectif d’amélioration de la coordination des équipes et de la rapidité de la prise
en charge des patientes.

Enfin, nous avons établi un projet d’actions dans le but d’apporter une possible

amélioration du recueil de donnés et du traitement des résultats. (Annexe X VIII)
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5.2. Discussion des résultats

o Incidence des HPP

Le diagnostic d’hémorragie du post-partum est parfois difficile a réaliser, des mesures
telles que le taux d’hémoglobine ou la nécessité d’un recours a une transfusion sanguine
sont des méthodes sujettes a variation, ainsi la mesure directe de la perte sanguine reste
la référence [72]. L’utilisation de critéres de mesure objectifs pour la quantification des
pertes donne de la force a ce chiffre. Quasi 100% des pertes lors des accouchements par
voie basse et par césarienne sont quantifiées par utilisation de sacs de recueil et 100% des
pertes lors des césariennes le sont par pesée. En revanche, ce taux est moindre
concernant les accouchements voie basse. Nous retrouvons des résultats d’incidence
d’HPP pour I’accouchement voie basse et césarienne sensiblement similaires a ceux de
la littérature avec des incidences de 6,4% décrits par Dupont en 2013 dans une étude
d’incidence menée dans six réseaux de périnatalité en France de 2004 a 2006 [31, 73].
Dans cette ¢tude, les chiffres varient de 1,5 a 22% selon les maternités.
Concernant les HPP immédiates aprés un accouchement voie basse, le chiffre de 5,6 %
est similaire aux données de la littérature. En effet, nous retrouvons des chiffres autour
de 4,8 % en France [31]. Concernant I’incidence des HPP aprés césarienne, nous
retrouvons aussi des résultats similaires a la littérature pour les années 2012, 2013, 2014
car I’incidence des HPP immédiates est environ de 5-10 % [31]. Néanmoins, le
changement de définition a modifié les résultats et ne nous permet pas de les comparer a
des toutes données actuelles de la littérature mais seulement avec les HPP >1000mL et
>1500mL. L’augmentation de I’incidence des HPP immédiates aprés une césarienne est
connue et multifactorielle. Nous ne déplorons dans cette étude aucun décés maternel. Les
taux de mortalité des pays développés sont autour de 1/100 000 pour les Royaume-Uni,
8,9/100 000 pour les Etats-Unis et peuvent atteindre 1% dans les pays en voie de
développement [1, 9, 10, 12].

o Causes des HPP

Comme attendu, 1’étiologie principale des HPP est I’atonie utérine [4, 13, 31]. Il est
important d’insister sur les recommandations de prévention de l’inertie utérine par

I’administration systématique d’ocytocine en post-partum immédiat. Cela est
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globalement trés bien pratiqué. On retrouve une incidence de la DD de 100% en cas
d’accouchements par césarienne et entre 86,5% et 99,5% pour les accouchements par voie
basse. Elle permet de diriger la 3¢me phase du travail [13, 31, 35, 73-77]. Le fait que I’on
retrouve plus d’HPP causées par une rétention placentaire suite a un accouchement par
voie basse s’explique par la pratique systématique d’une révision utérine au cours de la
délivrance des accouchements par césarienne, ce qui n’est pas le cas pour les
accouchements par voie basse. En revanche, certaines études considérent I’indicateur
«révision utérine » comme indicateur de 1’incidence des HPP. Cependant, il est
compliqué de le prendre en compte étant donné qu’une révision utérine pratiquée dans le
cadre d’une rétention placentaire n’engendre pas systématiquement une HPP [31, 73]. De
plus, les plaies de la filiére génitale sont une étiologie a considérer et pour laquelle nous
devons réfléchir, méme si I’incidence de cette étiologie tend a diminuer en conséquence

de la baisse du taux d’épisiotomie.
o Axes de prévention

La pratique d’une délivrance dirigée lors de la 3¢me phase du travail reste un axe de
prévention essentiel au cours d’une HPP. En effet, elle a largement fait ses preuves dans
le cadre de la prise en charge de I’HPP [31]. En France, I’administration préventive
d’ocytocine en post-partum immédiat semble s’étre considérablement améliorée puisque
I’enquéte nationale périnatale (ENP) de 2010 rapportait une fréquence de 83.2% des
accouchements versus 52.5 % objectivé en 2004-2006 [4]. Un autre facteur important a
prendre en compte dans la prévention est la qualité du recueil des données dans le cadre
de la surveillance du post-partum immédiat (Annexe XIV). Ce qui permet un diagnostic
rapide, précis et donc une prise en charge adaptée. Ce facteur est représenté dans cette
¢tude en partie par le mode d’estimation des pertes qui utilise des méthodes objectives
telles que la pesée des compresses ou ’utilisation d’un sac de recueil (rappelons que
100% des déces maternels par hémorragie étaient considérés comme évitables ou peut

étre évitables dans le dernier rapport de 'INSERM).
o Incidence des actes de 2°™ ligne : transfusion, embolisation, chirurgie

Beaucoup s’accordent a dire que I’ocytocine doit étre utilisée en 1ére intention par
voie intraveineuse quelle que soit la voie d’accouchement. L’utilisation des

prostaglandines (PGE2) dont la sulprostone est recommandée en seconde ligne comme
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utérotonique lors des hémorragies par atonie utérine. Son utilisation doit étre considérée
comme un indicateur de qualité¢ des soins. Enfin, 1’acide tranexamique attire ’attention
comme agent antifibrinolytique inhibant 1’activation du plasminogene en plasmine mais
son utilisation n’est pas démontrée [78-80]. Concernant le recours a la transfusion
sanguine, la Société Francaise d’ Anesthésie et de Réanimation (SFAR) recommande de
maintenir un taux d’hémoglobine entre 7 et 9 g/dl [13, 81]. Tout comme pour ’indicateur
« révision utérine », la transfusion sanguine peut étre un marqueur de la gravité de
I’hémorragie mais pas un critére d’inclusion pour calculer I’incidence des HPP [13]. En
effet, la transfusion sanguine peut étre aussi un traitement de pathologies ou carences
comme I’anémie et n’inclut donc pas seulement des patientes ayant eu une HPP. Une
¢tude nationale prospective multicentrique publiée en 2013 sur 106 maternités francaises
[31] définissait ’'HPP grave comme celles compliquées d’une embolisation et/ou d’une
transfusion sanguine et/ou d’un transfert en réanimation et/ou d’une hystérectomie et/ou
d’une perte d’hémoglobine péripartum de 4 g/dl ou plus. Pour autant, au vu de ce que
nous venons de démontrer 1’exactitude de ces critéres n’est pas toujours justifiée. De plus,
une enquéte de type transversal effectuée par questionnaire auprés des médecins
anesthésistes réanimateurs d’ Auvergne (MAR) démontre leur bonne adhésion aux RCP
[82]. Nous avons repris une revue de la littérature, publiée en 2014, ou il est question des
différentes techniques chirurgicales de I’HPP et qui a pour objectif 1’élaboration d’une
stratégie chirurgicale a adopter en cas d’HPP qui résiste au traitement médical. Il est
relevé qu’en cas d’échec du traitement médical de I’HPP, la réalisation d’un traitement
chirurgical conservateur de 1’utérus a une efficacité de 1’ordre de 70 % sur I’arrét des
saignements quelle que soit la technique utilisée (ligature vasculaire ou compression
utérine). Cette étude se base sur les écrits disponibles via PubMed et la Cochrane. Il est
noté aussi que chaque maternité doit disposer d’un protocole de prise en charge
chirurgicale de ’HPP rapidement disponible en salle de naissance [83]. Dans nos
résultats, nous retrouvons un faible taux et une diminution globale de I’incidence des
thérapeutiques de 2" ligne. Cela traduit la réussite de la prise en charge efficace et rapide
des patientes ayant une HPP au sein du CHU Estaing. De plus, I’é¢tude reléve qu’en
I’absence de réponse rapide a une premicre ligne de traitement conservateur et en cas
d’HPP massive ou d’un état hémodynamique précaire, une hystérectomie d’hémostase
doit étre réalisée sans délai [83]. Sur les huit années de données qui concernent notre
¢tude, 11 cas d’hystérectomies d’hémostases ont été relevés et rappelons qu’il y a eu

3 170 HPP sur ces huit années, cela reste un trés faible nombre.
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6. Conclusion

Notre étude retrouve des taux incidences similaires a ceux de la littérature, notamment
le taux entre 11,6% et 12,9% sur les huit années qui reste moyen compte tenu du volume
d’accouchements et de la spécialité dans I’accompagnement des grossesses a risques dans
une maternité de type III. Nous attribuerons ce chiffre essentiellement a la qualité du
systéme de recueil des données qui permet un diagnostic rapide et une réactivité de prise
en charge. Parmi nos résultats importants, on note une 1égeére augmentation de 1’incidence
des HPP suite a un accouchement par voie basse et une diminution de I’incidence des
HPP suite a un accouchement par césarienne. De plus, on note une diminution générale
quelle que soit la voie d’accouchement de I’incidence des traitements de 2™ ligne, a

savoir, la transfusion sanguine, I’embolisation vasculaire et la chirurgie.

Ce travail sera poursuivi dans le cadre de I’EPP permanente du CHU et d’autres
actions d’amélioration sont en cours ou a venir comme par exemple limiter le recours a
I’oxytocine pendant le travail (audit régional en cours), optimiser la pertinence des
césariennes, former tous les professionnels du secteur de naissances par des simulations

haute-fidélité, etc.
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Annexes

Annexe | :
Fiche de suivi EPP concernant I’HPP au sein du CHU Estaing.

% Fiche de suivi d’une analyse des pratiques
PRI professionnelles (APP), aupreés de la commission APP

1- Renseignements divers

Intitulé du péle (ou des poles) FEE

Secteurs du péle concernés par cette APP | Secteur de naissances

Théme de PAPP Hémorragie immédiate du post-partum

Titre de FAPP (cowrr) HPP

Personne référente pour cette APP Nom et prénom : Pranal Marine

(coardinatenr ou pilote du groupe ) Courriel : m__julien@chu-clermontferrand.fr
Téléphone : 55090

1) Choix d’une thématique porteuse de potentialités d’amélioration

Le CHU a choisi comme théme d’EPP les hémorragies du post-partum (HPP). La morbi-mortalité
maternelle liée aux hémorragies du post-partum reste une priorité nationale. Les HPP représentent
toujours la premiére cause des décés maternels en France dus principalement & 'atonie utérine et
plus des trois quarts de ces décés seraient évitables si la prise en charge avait ¢té optimale. La
réduction de la morbidité sévére et de la mortalité maternelle est aussi une priorité du réseau de
santé Périnatale d’Auvergne. Le CHU de Clermont-Ferrand est le seul niveau III d”Auvergne, il
regoit donc toutes les femmes a haut risque hémorragique de la région. Parmi les femmes ayant
accouchées a la Maternité, 39,1% des femmes ont eu une pathologie de la grossesse (contre 33%
pour la moyenne nationale)[source Audipog|. Lors des staffs quotidiens, il avait été noté une
marge d’amélioration possible.

2) Analyse de 'organisation et des pratiques

Un audit clinique ciblé a été choisi, en marge de la revue de morbidité et mortalité maternelle dit
« staff’ des mamans » réalisé par le réseau de santé périnatale d”Auvergne auquel le CHU participe,
depuis 2006. Le groupe de travail comprend des obstétriciens, des sages-femmes, des
anesthésistes, des cadres, des radiologues, le médecin responsable du DIM et le médecin
responsable de 'hémovigilance.

L’audit I a porté sur les femmes ayant accouché par les voies naturelles aprés 22 SA et dont le
poids du nouveau né était supérieur a 500g, du 1 Janvier 2001 au 31 décembre 2006. Ont &té
exclues de I"étude les femmes ayant accouché par césarienne et les hémorragies ne découlant pas
d’une atonie utérine, ainsi que celles qui n’ont pas ét¢ transfusées ou bien transférées dans un autre
service (réanimation, radiologie interventionnelle). Sur les 21 femmes repérées, 52,4% ont eu une
délivrance dirigée. 60% des femmes, étant connues comme & risque d’hémorragie de la délivrance
(n=10) n"ont pas eu de délivrance dirigée. La délivrance a &€ réalisée dans les 30 mn suivant
I"accouchement pour 80,9% des cas. Lexamen sous valves a &té réalisé pour 76,2 % des femmes.
La vessie a é1€ vidée dans 23,8% des cas et 'estimation des pertes notée dans 57,1% des cas. La
Prostine en relais des ocytociques a €t€ mise en place dans les 30 mn pour 29,4 % des cas.




3) Positionnement par rapport i des références (recommandations, référentiels, pratiques
dautres équipes, ete),

RPC de 2004 CNGOF-ANAES, Reégles de pratique clinique pour les hémorragies du post-partum, J
Gynecol Obstet Biol Reprod 2004 ; 33(suppl, au N*8) : 4529-45129,

Puis RPC de 2014 du CNGOF [hup://www engof. fi/pratiques-cliniques/recommandations-pour-l a-
pratique-clinique? folder=RPC%2BCOLLEGE]

4) Définition d’objectifs d*amélioration

L'objectif de cette EPP était de limiter la morbidité maternelle grave en 'occurrence le taux de
transfusion, d'embolisation vasculaire et de chirurgie mutilante,

Le plan d’action prévoyait sur 2007 4 2009 les actions d’améliorations suivantes |

< Mise a jour du protocole du CHU sur 'hémorragie de la délivrance

- Formation des professionnels lors des sessions organisées par le Réseau de Santé Périnatale
d"Auvergne (RSPA),

- Formation des professionnels en interne,

< Diffusion des outils remis par le RSPA (livret technique et DVD pour les chirurgiens, fiche
de monitorage des HPP, magnet pour les doses de prostaglandines pour les réfrigérateurs,
utérus en mousse dentrainement, ete,),

5) Mise en ceuvre d'actions d'améliorations

L'ensemble des actions d’amélioration a été mis en place
= Mise & jour du protocole de service (diffusion 31 mars 2008)
- Formations des professionnels :
<Formation interne des médecins et sages-femmes du CHU, le 29 septembre 2008 lors d'un
staff de service
- Participation de médecins obstétriciens, sages-femmes et anesthésistes du CHU & la journée
de formation du Réseau de Santé Périnatale organisée sur les hémorragies du post-partum le
23 mai 2008, au CHU de Clermont-Ferrand,
= Organisation par des PH de la Maternité de formations internes dans les maternités
d"Auvergne, & la demande du RSPA,
< Diffusion dans les salles d'accouchements du kit du RSPA (magnet, poster, feuille de recueil,
ete.,) en octobre 2008,
Mise en place d’un groupe de travail (médecin DIM, hémovigilance et responsable qualité du pole
GORH, le 22 avril 09 afin de faciliter le recueil de indicateur transfusion sanguine en cas
d'accouchement (le PMSI n’étant pas assez fiable pour cet item),

6) Mesure des résultats de ces améliorations (indicateurs ou toute autre modalité de suivi
adaptée au cas de figure).

Une Revue de morbi-mortalité au sein du réseau de santé périnatale en place depuis 2006 permet
de monitorer impact sur les pratiques des actions d’améliorations (taux d'évitabilité) : Le nombre
de dossiers avec morbi mortalité évitables (%) a ¢é estimé en 2005 4 25 %, en 2006 4 29% et en
2007 4 8,3%

Un 2" audit a &¢ réalisé fin 2009, Celui-ci a porté sur 10 dossiers repérés en 2007-2008, 90%
des femmes avaient eu une délivrance dirigée, 80% des femmes une délivrance dans les 30 mn,
90% une révision utérine et 60% un examen sous valves, 50% seulement avaient eu un sondage
urinaire, 100% des dossiers comportaient une estimation des pertes sanguines, 88,9% notaient
qu'un utéro tonique initial avait ¢1é mis en place et dans ce cas ¢ '¢ait dans 77,8% un ocytocine et
dans 22,22% des cas une prostaglandine (jamais du misoprostol), En cas d'échec du traitement



initial, dans 83,3% des cas ¢’ ¢ait une prostaglandine qui avait €€ mise en place. Le délai de mise
en ceuvre du traitement secondaire ¢tait dans 33,33% des cas < 4 30 mn. On note encore une marge
d'amélioration pour la vidange vésicale, 'examen sous valve et du délai de mise en ceuvre du
traitement secondaire utéro tonique.

Le taux d’embolisations au CHU est disponible, chaque année (2005 : 25 cas, 2000 : 28 cas, 2007 :
25 cas, 2008 : 39 cas.). Le dossier informatisé doit faciliter le recueil des hémorragies de la
delivrance et le taux des délivrances dirigées.

7°) Actions depuis 2007-2015 pour diminuer les HPP en cas de voie basse et de césarienne

= Audit déclaratif sur la gestion des HPP par les anesthésistes en Auvergne en 2009,

- Etude Hera @ 43 volets (audit déclaratif des maternités au sein des réseaux, audit clinique 4
partir des protocoles des maternités, prévalence des complications liées aux HPP.

- Participation & I'é¢tude Epimoms (morbimortalité sévére)

- Participation & I'é¢tude Paccreta (placenta bas inséré ou accreta) @ 201415,

- Mise a jour réguliéres du protocole de service sur I'HPP immédiat V3 en 2008 et VIO le 11
sept 2015)

= Mise a jour des magnets sur les réfrigératives concernant les prostaglandines par 2 fois avec la
derniére version datant du 1/01/2015 pour passer des prostaglandines au sulprostone (Nalador)
comme conseill¢ dans la RPC de 2014 du CNGOF, Ce passage a demandé une minutieuse
préparation en lien avec la pharmacie centrale et aprés une information répétée des
professionnels concernés.

= Plusicurs mises a jour du poster sur 'HPP disponible au bloc d obstétrique, en salles
daccouchement, en réanimation & Estaing et GM et en radiologie interventionnelle. La
derniére version date de décembre 2015,

- Participation & des formations sur les HPP et morbidité maternelle sévére régionales
* Journée du réseau de févier 2012 «morbidite matemelle sévere »
* Caro & Clermont-Ferrand en mai 2012
* Ateliers pratiques le 3 octobre 2014 avec 2 ateliers sur un serious game et 2 ateliers sur
estimation pertes et mise en place dun ballonnet de Bakri,
* Reéalisation de simulation sur mannequin ¢lectronique & la faculté en 2014-15,

- Participation & des formations sur les HPP et morbidité maternelle sévére internes au CHU @
* Staff du 14 novembre 2011 «prise en charge de I'HPP »
* Staff'du 8 octobre 2012 «transfusion en obstétrique »
* Staff du 12 janvier 2015 présentation de la « RPC HPP immédiat » (27 présents)
* Journée scientifique pole le 6 avril 12 (résultats ¢tude Hera)
* Journée scientifique pole le 7 février 15 (HPP tardive, incidence HPP immédiate)
* Journée scientifique du pole le 26 juin 2015 (HPP tardives)

I1s"agit d*une APP continue i laquelle participe activement les anesthésistes

8°) Mesure de 'impact des actions d'amélioration sur les HPP en cas de voie basse et de
césarienne

Le service monitore toutes les HPP et ses complications ce qui permet un suivi plus complet que le
seul suivi de 'Ipaqgss HPP de la HAS,

Les HPP sévéres sont discutées en RMM du réseau depuis 2006 (cf. charte et comptes rendus de la
RMM des méres).



99) Actions d*amélioration réalisées en 2016 pour limiter les HPP quelle que soit 1a voie
d'accouchement

Les HPP séveres ont 1€ discutées en RMM du réseau en 2015 et 2016 et le seront en 2017 (¢f. charte et
comptes rendus de la RMM des méres).

Le 16 novembre 2016, le réseau a mis en place un atelier avec un « serious game » sur les HPP (X
professionnels du CHU ont participe).

Staff du service le 8 fevrier 2016 (24 présents) : RPC post-partum,
Staff du service du 12 novembre (22 personnes) : Communication thérapeutique.

Mise & jour en 2016 : du poster pour la salle d’accouchement, des magnets pour les frigos et de la fiche de
recueil des HPP.

La fiche de recueil des HPP a ¢t€ mise 4 jour en 2016, La fiche de recueil des HPP a ét¢ informatisée en en
2017,

10°%) Mesure impact des actions d’amélioration

Cf. tableaux ci-dessous en annexe 1
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119) Actions d’amélioration en 2017et 2019

- Equipement d'une salle de simulation hautefidélité par le RSPA et le Chu Estaing au sein du pole FEE, en
2018, Les mannequins électroniques ont €€ financés par I'ARS via le RSPA.

- Participation & une APP sur 'oxytocine en paralléle (en cours en 2018 et 2019).

-Journée RSPA du 28 juin 2019 sur « urgences obstétricales et néonatales » (nombre prof formées du CHU
= 15 Sages-femmes et 2 gynécologues).

- Simulation sur mannequin « hautefidélité » sur les HPP, au sein d’Estaing : le 15 mars 2019 (Journée
regionale du CARO : 2 sessions

- Présentation 4 la journée recherche du pole FEE sur les Hémorragies Tardives du Postpartum, le 15
novembre 2019,

- Ateliers sur pose ballonnet de Bakri a destination des internes : le 12 novembre 2019 et le 3 juillet 2019,
-MAJ du dossier informatis¢ le 24 septembre 2018 (fiche recueil HPP, etc.)

- Staff lundi soir : dépistage de la maladie de Willbrand et son bilan le 11 mars 2019,

= 15 mai 2017 : Présentation des nouvelles recommandations en staff de service d'obstétnque

-Mai - Octobre 2017 : Diffusion de réglettes/mémo sur les recommandations a tous les professionnels travaillant
en salle de naissances (sages-femmes, gynécologues-obstétriciens, internes)

- Juillet 2017 : Rédaction et diffusion (12/07/2017) d"un protocole de service « Dystocie dynamique au cours du
travail spontané »

- 14 mai 2018 : présentation des résultats de audit lors d'un staff de service d’Obstétrique

- 17 mai 2018 : présentation des résultats de audit 4 la journée d"échanges en Maieutique

12°) Mesure impact des actions d*amélioration

Cf. tableaux ci-dessous en annexe |

Pour 2020 :

- Montée en charge de la formation par simulation Hautefidélité

- Poursuivre audit ox ytocine
-Mise & jour du protocole HPP



Annexe II
Protocole du CHU Estaing concernant I’HPP.
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Pble Femme et Enfant
Médecine Péri Opératoire

Relecture : |

Rédacteur principal

Rédacteur associés

Le : 20 /09/2019

1-Définition

Quelle que soit 1a vole d*accouchement 'hémorragie du post partum (HPP) est définie comme
une perte sanguine = 500 mL dans les 24 heures aprés 'accouchement et FHPP sévére comme
une perte sanguine > 1000mL

- Leseuil d'intervention clinique doit tenir compte du débit du saignement et du contexte clinique.

= I peut &tre justifié de débuter une prise en charge active de PHPP avant le seuil de 500mL
(mauvaise tolérance clinique et hémodynamique, débit important du saignement, ¢tiologie du
saignement),

- Encas de césarienne, le seuil d'action peut étre fixé & un niveau plus élevé que 500 mlL,

2- Domaines d’application

Les professionnels prenant en charge les accouchements evou les HPP appartenant poles suivants :
- Pole FEE ¢t MPO
- Services d’Anesthésie Réanimation
- Radiologie Interventionnelle
- EFS

3- Prévention clinique et pharmacologique de I'HPP
3.1- Accouchement par vole basse
3.1.1- Prise en charge active de la délivrance

La prise en charge active de la délivrance est recommandée, L administration préventive
d'utérotoniques est efficace pour réduire lincidence de PHPP, Elle peut ére effectuée au dégagement
des épaules ou rapidement aprés la naissance, A défaut, elle sera réalisée aprés la délivrance,

Tout document papler n'est qu'une cop e, ko version appiicoble o5t o version dlectonlywe
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La dose de 5 4 10 UL d*oxytocine peut &tre administrée, La voie intraveineuse lente (IVL) sur |
minute reste le mode d'injection préférable pour oxytocine aux vues de son retentissement
hémodynamique (vasoplégie, hypotension, tachycardie). Chez les parturientes avec un risque
cardiovasculaire, une administration par voie IV lente sur plus de 5 minutes est recommandée,

Une perfusion dentretien systématique d'oxytocine n'est pas recommandée,

3.1.2- Quantification des pertes sanguines

Nous encourageons 'usage systématique d'un sac de recuetl pour faciliter la quantification visuelle des
pertes ainsi que leur pesée,

En cas d'HPP, il est impémtif de mettre en place un sac de recueil et de peser les textiles,

3.1.3- Délivrance artificielle

En cas de non délivrance, il est recommandé d'effectuer une délivrance artificielle dans un délai compris
entre 30 ¢t 60 mn, en Pabsence de saignement,

3.2- Accouchement par césarienne
3.2.1- Délivrance
La délivrance dirigée avee traction du cordon est a privilégier (réduction des pertes sanguines),

Une injection IVL de 5§ d'oxytocine sur au moins I minute est recommandée, sauf en cas de risque
cardiovasculaire avéré on la durée d'injection doit étre d'au moins 5 minutes,

Un traitement dentretien par une perfusion IV continue doxytocine peut &tre entrepris sans dépasser 10
Ul par heure; il sera stoppé aprés 2H de surveillance en SSPI si La tonicité utérine est satisfaisante et en
"absence de saignement anormal,

Le protocole de service est le suivant :
= 151U d'oxytocine dans 27 mL de sérum salé & 9°/°°

= SUI sur 3 min au pousse seringue Electrique (PSE) puis § UVh au PSE pendant 2H, Le
débit pourra &tre adapté en fonction de la tonicité utérine per et post-opératoire

3.2.2- Quantification des pertes sanguines

Lestimation des pertes sanguines est essentielle pendant la césarienne et doit apparaitre dans le compte
rendu opénatoire,

La quantification doit prendre en compte les aspirations chirurgicales (soustraction faite du liquide
amniotique), la pesée des champs et compresses chirurgicaux, ainsi que les pertes éventuelles
extériorisées par les voies génitales sous le champ opératoire.,

Tout document popler n'est qu'une cop e, 1o version applicable et lo verslon dlectio nlywe
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4- Prise en charge initiale en cas d"HPP

- Poser le diagnostic d"HPP et noter I'heure de début de I'hémomagie

- Début du recueil écrit des données sur la feuille spécifique HPP du dossier informatisé Icos (si
probléme informatique : une feuille papier rose est présente dans chaque box d'accouchement et
dans chaque salle de césarienne ainsi qu'en SSPI)

- Appel simultané des sages-femmes, des obstétriciens et de I'équipe d'anesthésie dont le MAR
senior

- Monitorage de la patiente : fréquence cardiaque, pression artérielle, saturation artérielle du sang
en oxygeéne

- Sécurisation de la VVP et remplissage initial par cristalloides

- Vérification de la disponibilité et de la validité de la carte de groupe sanguin et de la RAI sur
Cyberlab ou par téléphone & 'EFS (le délai de validité de la RAIT est de 72 heures)

- Mise en place d'une seconde VVP avec réalisation d’un bilan initial (NFS, bilan de coagulation)
et d'un Hémocue®

- Oxygénothérapie aux lunettes 4 L/min voire au masque & haute concentration si besoin

- Réchauffement de la patiente : draps chauds, Warm-Touch® présent en SSPI, réchauffeur &
solutés

4.1- Gestes techniques et traitement médical initial
4.1.1- Accouchement par voie basse
4.1.1.1- Gestes obstétricaux initiaux

- Délivrance artificielle en cas d"HPP avant la délivrance
- Révision utérine

- Massage utérin

- Révision sous valves de la filiére génitale

- Sondage urinaire & demeure

4.1.1.2- Traitement utérotonique

Traitement 1 intention :
- Injection IVL sur au moins | minute de 5 & 10 Ul d'oxytocine
- Puis perfusion continue de 5 & 10 ULh sur 2h sans dépasser une dose cumulée de 40 UI (Préparer
une seringue avece 20 UL d"oxytocine dans 36 mL de sérum NaCl 9%, soit 0,5 UlVmL, Vitesse 10
4 20 mL par heure).

Traitement 2% intention, en cas d'inefficacité dans les 30 minutes :
= Arrét de l'oxytocine
- Sulprostone (Nalador®) 500 pg soit | ampoule & diluer dans 50 mL de sérum physiologique :
débit initial 50 mL/heure sur | heure, soit | ampoule sur | heure.
- Relai par | ampoule avec la méme dilution sur 5 heures soit un débit de 10 mL/h.
- & relai par | ampoule avee la méme dilution sur 12h.
- Ne pas dépasser 3 ampoules sur 24h soit 1500 pg /24h.

4.1.1.3- Antibioprophylaxie
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Une antibioprophylaxie est recommandée en cas de DA/RU en contexte hémorragique.

Cf. protocole FEE : Antibioprophylaxie pour les actes obstétricaux

4.1.1.4- Autres interventions
Sipoursuite d'une hémorragie aprés 30 mn de prostaglandines (ou plus rapidement si hémorragie

importante) : embolisation ou chirurgie conservatrice, éventuellement précédées d'un
tamponnement par ballonnet utérin,

o Le tamponnement par ballonnet intra utérin semble présenter une efficacité & ce stade et peut

&tre proposé avant les gestes chirurgicaux et la radiologie interventionnelle,
Les modalités de mise en place du ballonnet intra utérin sont décrites en Annexe 1.

Une surveillance échographique doit ére effectuée, notamment en cas d'aggravation et d'altération de
I"hémodynamique maternelle,

Ne plus faire de massage utérin,
La perfusion de sulprostone est poursuivie tant que le ballonnet est en place,
*  Embolisation : si hémodynamique stable

= Qui contacter :

Pendant les heures ouvrables @ salle de vasculaire poste

En dehors des heures ouvrables : contacter le radiologue vasculaire interventionnel senior
d astreinte via le standard

= Prévoir le transport en SAMUY
= Prévenir lanesthésiste :
Pendant les heures ouvrables

En dehors des heures ouvrables : anesthésiste de garde sur Gabriel Montpied en

elle au téléphone :

o Laparotomice : si hémodynamique instable ou échee embolisation (appeler un obstétricien en
renfort de chez lui la nuit): LIGATURE DES ARTERES HYPOGASTRIQUES OU AUTRE
TECHNIQUE EQUIVALENTE,

o Hlystérectomic d'hémostase de préférence subtotale en dernier recours,

4.1.2- Accouchement par césarienne

4.1.2.1- Gestes obstétricaux
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RU eVou suture et massage utérins,

Si HPP per césarienne, les ligatures vasculaires et les techniques de compression utérine sont & discuter
d'emblée.

En cas d'HPP survenant aprés la fermeture cutanée : privilégier la reprise chirurgicale mais
I'embolisation vasculaire reste une possibilité.

4.1.2.2- Traitement utérotonique

La vitesse de la perfusion continue au PSE de 'oxytocine peut étre augmentée sans dépasser une dose
cumulée de 40 UL

Un traitement utérotonique de 2°™ intention type sulprostone (Nalador®) doit étre entrepris dans les 30
minutes en cas dinefficacité,

Le protocole d’utilisation de la sulprostone est le suivant :

- Arrét de I'oxytocine

- Sulprostone 500 pg soit | ampoule & diluer dans 50 mL de sérum physiologique : débit initial
S0mL/H sur 1H soit | ampoule sur 1H

- Relai par | ampoule avee la méme dilution sur SH soit un débit de 10mL/H

- + relai par | ampoule avec la méme dilution sur 12H

- Ne pas dépasser 3 ampoules sur 24H soit 1500meg/24H.

4.1.2.3- Antibioprophylaxie

L’antibioprophylaxie est celle réalisée pour la césarienne.

Cf. protocole FEE : Antibioprophylaxie pour les actes obstétricaux

4.2- Prise en charge anesthésique

Lanesthésiste et 'TADE doivent étre présents sur place et prévenus simultanément avec Iobstétricien,
Le monitorage de la patiente doit étre effectif : fréquence cardiaque, pression artérielle, saturation
artérielle du sang en oxygéne.

4.2.1- Au décours d'un accouchement par voie basse
4.2.1.1- Analgésie péridurale en place

Le cathéter de péridurale en place pourra étre utilisé si 'analgésie ne suffit pas. Une injection de
lidocaine 2% adrénalinée de 10 mL, aprés réalisation de la dose test de 2mL, pourra étre effectuée. Un
niveau métamérique supéricur anesthésique en T10 sera recherché.

4.2.1.2- Absence d'analgésie péridurale

En cas d'hémorragie modérée, d'hémodynamique conservée et en l'absence de contre-indication &
I'ALR, avec un bilan biologique normal, une rachianesthésie pourra étre réalisée pour les gestes
obstétricaux par voie basse.

La patiente sera installée en décubitus latéral ou en position assise. Une injection intrathécale associant
5 mg de bupivacaine isobare ou Smg de bupivacaine hyperbare et 2,5 &4 5 yg de sufentanil sera effectuée.
Un niveau métamérique supérieur anesthésique en T10 sera recherché.
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En cas d'hémorragie sévere, d"hémodynamique altérée, en présence d'une contre-indication & 'ALR ou
en IMabsence de bilan biologique, une anesthésie générale avee intubation orotrachéale et crush induction
sera pratiquée au bloc opératoire ou dans le box d'accouchement, en fonction du degré d'urgence, Le
recours & Panesthésie générale est recommandé lorsque 'état hémodynamique est instable, méme si
I"anesthésie péri médullaire est en place afin de protéger les voies aériennes et d’assurer la ventilation,

4.2.2- Au cours ou au décours d'un accouchement par césarienne
4.2.2.1- Sous anesthésie péri médullaire
L'ensemble des actions initiales peut étre réalisé sous anesthésie locorégionale efficace.

Le recours & anesthésie générale est recommandé lorsque état hémodynamique est instable, méme si
I"anesthésie péri médullaire est en place afin de protéger les voies aériennes et d’assurer la ventilation,

4.2.2.2- Sous anesthésie générale

L anesthésie générale sera entretenue,

4.2.3- Réanimation

4.2.3.1- Les différentes mesures de réanimation citées ci-dessous sont mises en acuvre
rapidement quelle que soit la voie d'accouchement et de maniére concomitante i Ia prise en
charge obstétricale devant @

= une HPP persistante malgré le traitement initial ou
= une HPP sévére d'emblée avee mauvaise tolérance clinique du fait du débit du saignement

Lors d'un accouchement par voie basse, I'état clinique de la patiente peut imposer son transfert en SSPI
ou au bloc opératoire pour poursuivre la réanimation,

Selon les ressources disponibles, il faut demander de 'aide (médicale et infirmiére)
4.2.3.2- Poursuite de la surveillance clinique & consigner sur la feuille spécifique
d'HPP

- fréquence cardiaque, pression artérielle non invasive (intervalle 1 - 2.5 min), saturation pulsée
du sang en oxygéne, diurése horaire, température (tympanique ou centrale si patiente sous AG)

- coloration des muquenses et teguments, la recherche de saignements aux points de ponction
(CIVD)

= volume total de 'hémorragie ++

4.2.3.3- Mesures thérapeutiques non spécifiques

- Oxygénation efficace : lunettes nasales (2 - 4 L/min) ou masque & haute concentration (8 - 12
L/min) si patiente en VS,

= Prévention et traitement de 'hypothermie (facteur de morbidité péri-opératoire) :
Tout document popher n'est Qu'une cop e, 1 version appiicabie est o version dlectio nlywe
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- réchauffement des solutés de perfusion et des produits sanguins +++,

- poursuite du réchauffement cutané actif de la patiente par couverture chauffante Warm
Touch®

- Antibioprophylaxie : si elle n'a pas €1é faite & la phase initiale, "antibioprophylaxie pour les
gestes endo-utéring est recommandée en cas d'HPP sévére (accord professionnel ).

- Administration de 1 & 2 g de Gluconate de Calcium (doit étre administré lentement, dilué [S0
mg/mn] et sous surveillance médicale), co-facteur de la coagulation, est possible.

4.2.3.4- Remplissage vasculaire
But : maintien de la perfusion et de Noxygénation tissulaire en attendant la transfusion sanguine.

Dans le cas d'une HPP sévére d'emblée, le choix de I'utilisation des cristalloides ou colloides est laissé &
I"appréciation des praticiens.

Cependant, une attitude restrictive concernant les colloides en termes d'indication et de volume de
perfusion est préconisée par les sociétés savantes en particulier dans les situations obstétricales & risque
rénal  (microangiopathic thrombotique, pré-éclampsie  sévére, HELLP  syndrome). En  cas
d’administration d'HEA, le volume perfusé ne doit pas dépasser 1500 ml (30 mi/kg/) dans dépasser 24
heures) [4].

En cas d'HPP qui s’aggrave, il est recommandé de poursuivre voire dintensifier le remplissage
vasculaire par ladministration de solutés cristalloides isotoniques de type RINGER LACTATE.

4.2.3.5- Utilisation des agents vasopresseurs
En cas d"instabilité hémodynamique :

= en 19 intention : éphédrine (bolus de 9 mg) ¢t phényléphrine (bolus de 50 - 100 meg)
(accord professionnel ).

= encas d'inéfficacité ou en cas d'état de choe d'emblée, utilisation de la noradrénaline (agent
de référence, accord professionnel) & la posologie de 0,5 & 2 meg/kg/min (préparation d’une
SE avec 8 mg de NA dans 48 ml de sérum NaCl 9 %)

= objectifs : PAM > 70 mmHg , PAS > 90 mmHg

4.2.3.6- Mise en place d'un monitorage hémodynamique invasif spécifique devant
apparition d'une instabilité hémodynamique dont le but est :

- loptimisation du remplissage vasculaire,
- la surveillance de I'évolution du taux d"hémoglobine (Hb)
- la réalisation des prélévements biologiques répétés guidant la réanimation

ILcomprend la mise ¢n place :
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= d'un cathéter artériel radial permettant une surveillance continue de la pression artérielle, Un
moniteur de type Flotrac-Vigileo® peut alors étre utilisé et permet de suivree évolution du débit
cardiaque et du volume d*&ection systolique. (4 faire venir du bloc central Estaing)

- d'un cathéter veineux central (2 4 3 voies, de gros calibre) : remplissage vasculaire,
administration de catécholamines,

4.3- Stratégie transfusionnelle et traitements hémostatiques

4.3.1- Transfusion de produits sanguins labiles (CGR, PFC et concentrés de
plaquettes) :

= s précocité et son adéquation conditionnent le pronostic maternel,
- au mieux, guidée par la biologie +,
= buts : rétablir le volume sanguin circulant,

maintenir Moxygénation tissulaire,

traiter la coagulopathie,

Objectifs transfusionnels sont de maintenir au cours du processus hémorragique actif':
= Hb >80 gL,
- Plaquettes > 50 G/L
= Fibrinogénémic > 2g/L.
= TP>40%

Le rapport PFC:CGR doit étre compris entre 1:2 et 1:1

On administre 1 g de Calcium tous les 6 CGR,
I est recommandé d'utiliser les accélérateurs et réchauffeurs de solutés,

Deux Procédures d’obtention des PSL au CHU Estaing (Commande de PSL - Site Estaing : Hemo
Livret BT 07 ; Commande en urgence et Vitale immédiate — Site Estaing : Hémo-Livret-BT-13)
Commande de PSL

Commande en urgence et vitale immédiate

= en Urgence Vitale Immédiate au Dépdt d'Urgence Vitale [Stock de CGR, PFC mais pas de
plaquettes):

o aprés appel du réanimateur de garde au 52333
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Prescrire le nombre de culots de GR et PFC (le choix des CGR se fera selon la procédure sauf cas
particulier Délivrance de PSL
Commande en urgence vitale immeédiate site Estaing
o envoyer un agent hospitalier avec la demande papier de PSL remplie + carte de
groupe sanguin de la patiente + 2 étiquettes
= en Urgence Vitale & 'EFS [pour poursuite de 'approvisionnement et obtenir des plaquettes|

o Faxer la demande et les documents d'immuno hématologie & 'EFS au 73 20 13 &
appeler I'EFS pour confirmer la réception des documents au 73 20 11 ou 73 20 12,

o Sila ligne est encombrée, FAX 04 73 15 20 13, téléphone 1 04 73 1520 11 ou 04 73
152012,

En cas de transfusion massive se référer & la procédure
Iransfusion massive chez l'adulte

4.3.2- Traitement hé mostatique

La prescription d'acide tranexamique lg dilué dans 100mL de sérum physiologique perfusé sur 20
minutes est laissée & appréciation de I'anesthésiste.

Une 2% administration d’acide tranexamique peut étre effectuée en I'absence d'insuffisance rénale.

4.3.3- Fibrinogéne

En fonction du retentissement clinique de 'hémorragie et de la coagulopathie, il est possible
d'administrer du fibrinogéne sans attendre le résultat du dosage biologique recommandé (accord
professionnel). Au cours d'une hémorragie active, il est recommandé de maintenir un taux de

fibrinogéne > 2 g/L.

La dose initiale est de 3 g (disponible dans le réfrigérateur de la SSPI du BOB) mais la dose cumulative
peut étre plus importante au cours du traitement de 'HPP en fonction du taux de fibrinogéne.

4.3.4- Facteur VII activé recombinant (rFVIla)

Utilisation en dernier recours lors d’hémorragies persistantes menagant le pronostic vital malgré les
mesures conventionnelles des 19 et 2 lignes du traitement de I'HPP, principalement avant une
hystérectomie d’hémostase.

Son utilisation serait associée & une réduction des besoins transfusionnels et & un taux de recours &
I'hystérectomie significativement plus faible.

La dose recommandée est de 90 pg/kg (disponible dans le réfrigérateur de la SSPI du BOB),
éventuellement renouvelée aprés | heure. Il n"existe pas d'étude dose-effet du rFVIla dans 'HPP.

L'efficacité du rFVIla dépend de la correction de certains effecteurs de I'hémostase : taux de fibrinogéne
> 1 /L, une numération plaquettaire > 50 000 G/L, un hématocrite > 24 % et une calcémie plasmatique
normalisée ainsi que la correction de I'acidose métabolique (pH > 7,2) et de 'hypothermie.

4.4- Poursuite de la surveillance biologique itérative

Tout document popler n'ast Qu'une cople, Jo wersion applicable st o version dlectioniyve
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Verson 11 | Date de dihumon : 02/10/2019 Rdviwon préve o nnelle 20 /09/202% Pye 10wrld

- hémoglobinométre : HemoCue répétés (en attendant les résultats biologiques)

- NG, Plaquettes, TP, TCA, Fibrinogéne, D-Diméres @ évolution rapide de la coagulopathie et
aprés administration de produits sanguins labiles

- lonogramme sanguin, créatininémie, caleémie, lactatémie

4.5- Prévention des complications thromboemboliques

La survenue d'une HPP sévére ayant nécessité le recours & la polytransfusion aprés un accouchement par
voie basse justifie une thromboprophylaxie par HBPM pendant 14 .

5- Références
1. Rq»mmgmhligm pour la Pratique Clinique. Les hémormagies du post partum. CNGOF 2014,

hupidengolasso. i

2. Elboumne DR, Prendivilke W, Carroli G, ¢t al. Prophylactic use of oxytocin in the third stage of labour (Cochrane Review).
In : the Cochrane Library, [ssue 4, 2004, Chester, UK John Wiley and Sons, L.

3. Recommandations pour la Pratique Clinique. Antibioprophylaxie en chinurgie ¢t médecine interventionnelle, Société
Frangaise d'Anesthésie Réanimation 2010,

Lttpo//star org
4. Spahn ¢t al. The European guideling on management of major bleeding and coagulopathy following trauma: fifth
editionCritical Care (2019) 2398,

5. Courrier ANSM d'aout 2018 : https: Yansm.sante. fr/S-informer/Points<d- information-Points- d-information/Solutions-pour-
per fusion-a-base- d-hydroxye thy lamidon- HEA- maintie ndes- AMM-sous-reser ve-du-stric t-respec - des-c onditions -
utilisation-Point-d-Information

6- Documents liés

- Protocole FEE : Antibioprophylaxie pour les actes obstétricaux

- EFS. Ordonnance de produits sanguins labiles,

- CHU, Livret transfusionnel

- Commande de PSL -~ Site Estaing : Hemo Livret BT 07 ;

- Commande en urgence et Vitale immédaite - Site Estaing : Hémo-Livret-BT-13

7- Historique des versions

N* de version | Validation Date de Modifications
diffusion

11 18/092019 20/09/2019 MAJ mineures pour mise en
lien avec procédure
institutionnelles prise en
charge d’'une anémie,

10 6062015 11/09/2015 MAJ

9 592014 15/09/2014 MAJ

8 15/032013 06/03/2013 MAJ

7 200082012 21/08/2012 MAJ

6 200122011 27/12/2011 MAJ

5 117102010 12/102010 MAJ

Tout document popler n'est qu'ane cop e, ko version applicalle st ko version &\ W
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RESUME
Annexe 1 [RE—
Utilisation du ballonnet de Bakri .d-!M»RUnvh::a w-::- ’:D‘m.:nuhum

Lo Bk g pose e ituron d'besomage dnfn dbivnce (HD) apee 84l vrin arifillls, ivikn wirise, iviion sue Sonde visical
valves et réponse au waitement médical jugde insullisante (persistance du saignement en fin de bolis de prostaglandine soit ECHO (vacuité utérine)
20 minuts aprs o ddbut de n pafusin). C'ct donc  moment o doninkie ous commongons A cnvsager s ranafer Pose BAKRI (soter EVA)

MODALITES DE POSE: il faut au moins 2 personnes pour la pose du ballonnet (I pour maintenir le ballonnet en place le
temps de Ia pose + 1 pour faire les manipulations de remplissage)

Les aqm,u obstétricak et anesthésique sont présentes auprés de |a patiente. Si dchec pose ou Si bonne régression
. une sonde véskale poursuite hémorragic (500 ml ¢n 20-30 minutes) = surveillance BOB 6 heures
. w».u.m pour vérifier b vacuité utdrine et ddekder dventieliement d'une nouvelke révision utérine ~ embolisation ou chirur gie (EVA) puis suiks de couches et retrait vers HI2
o Les ballonnets sont rangés dans I'arsenal du bloc edsarkenne. (ECHO + EVA)
 Préparer une tubulure de perfusion et 500 ml de sérum physiologique dans une cupuke
o Glisser le ballonnet dans I'utérus par voie transcervicale, ot le maintenir en place au moins pendant le début du

remplissage afin qu'il ne redescende pas dans le vagin

Gonfler Ie ballonnet 4 500 ml en branchant la tubulure de perfusion sur le robinet. Accélérer ke remplissage & Paide
d'une poche de contre-pression ou e s'aidant de la seringue de 60 mi livrée avee le ballonnet. Brancher un sac de
recueil urinaire sur le Bakri

SOS BAKRI
o Noter les éventucllos difficulis de pose, IEVA ainsi que le volume réllement injecté dans le Baki, TAMPONADE
o Echographie pour contrbler Ia position du ballomnet qui dol se rouver sur le segment infirieur ot peut déborder au
travers du col. Notkr b distance sommet Bakri /fond utérin BALLOON

o Une fols I ballomnet en plac ne pas faire d'expression sous peine de le faire expulser

« Maintenir la perfusion de sulprosone CATHETER
Thdoriquentent il e doit plus y avoir de sagnement par vole vaginale. S un saignement perisk il faut envisager de replacer
le Baki et évoquer une origine cervico-vaginale su saignement (plaie du col ou du vagin).
Un contrile échographique réguller de In vaculté utérine awdessus du ballonnet et soubaltable, afin de ne pas o
méconnaltre un salgnement persistant, non extériorisd. LN RL
SUCCESIECHEC DU BAKRL:
Evaluer le volume de saignement recueilli dans la poche de recueil du Bakri, Si un saignement actif’ se poursuit dans les 20+
30 minutes aprés I pose (vokume de I'ordre de 500 mi) il faut considérer que ke Bakri n'est pas sullisamment eMicace, ANNEXES : Pour accéder au Ivret a aller sur Intragual via

Adresser la patiente en embolisation ou ddcider d'un geste chirurgical (ligatures vasculaires ou autres techniques). En cas de v Ivret
transfert en embolisation il est préférable de laisser ke Bakei en place (ne pas le dégonflen). Les radiologues le retireront au
début de leur geste. Indiquer sa présence sur b feuilke de transfert.

Si le Bakri semble efficace (pertes sanguines faibles) il faut surveiller la patiente pendant 6 heures. Un éventuel wransfert en
soins inkensifs ou en réanimation se discute avee 1" anesthésiste,

Obtenir I'accord de I'obstétricien et de 'anesthésiste pour le retour en chambre, Informer la sage- femme du secteur de la
présence du ballonnet,

Le ballonnet peut &tre retiré aprés un délai minimal de 6 heures mais 12
heures, Le retrait se passe en chambre, Pas it. Réaliser wéﬂwﬂlpﬁlv .w Fimsiney position du ballonnet
et noter I'EVA avant retrait. Vidanger le ballonnet of le retirer. Arréter ks prostaglandines. S'asurer de I'absence de
récidive du saignement.

Mercl de remplir I fiche papler « d'évaluation » qui est localisée dans 1 salle de staff dans le classeur Hera,

Tout document poper n'est qu'une coplk, ha verslon applicabile est o version électronkue
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Annexe 111 :

Carte du réseau RSPA :
Péle mére enfant
Centre hospitalier

10 avenue Charles de Gaulle
03000 MOULINS
Consultations : 04 70 35 76 43
Salle d’accouchement : 04 70 35 76 55
Péle mére enfant
du 8 mai 1945
18 Aven :
03100 MONTLUCON Moulins
Consultations : 04 70 02 30 46 pole
Centre hospitalier Jacques Lacarin
Boulevard Denidre
03200 VICHY

Consultations : 04 70 97 34 09
Salle d'accouchement : 04 70 97 34 10

ml‘chl.:nh
[+
50 Rue de la chitaigneraie Péle mére enfant
Centre hospitalier
Route du Fau
iers

63300 Th
Secrétariat: 04 73 51 10 31

CHU ESTAING
1 Place Lucie Aubrac
63003 CLERMONT Fd
Consultations :
0473750155
0473750115
Avenue
Taillandier

d"
0473750167

Péle mére enfant
Centre

13 Rue du Dr
Sauvat

63500 ISSOIRE
Secrétariat :
0473897250

Péle mére enfant Avenue du Dr Mallet
Centre hospitalier Henri Mondor 15100 St FLOUR
50 avenue de la République Secrétariat :
15000 04 71606464

Consultations : 0< 71 4556 53
Salle d'accouchement : 04 71 46 56 54
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Annexe [V
Poster diffusé par le RSPA dans I’ensemble des maternités du réseau.

Diagnostic posé
Noter I’heure
Débuter feuille de surveillance

. - sl .
Si échec prise en charge ou HPP grave d’emblée

- ampouls 500}ig dans 50 mi de 1) Cristalloides +- Colloides
1) Sonde urinaire 4 demeure  srum physio) ;
" -1 ampoule en 1 heure (débit de 50 mih), RICUcts SRR ZHD > 80/)
2) Poursuivre massage utérin - P T ampoie s Sheures (10mit) 3) Fibrinogéne 3g 4 6g (objectif: > 2g/)
- Si besoin .'w- sur heures
(Max 3 ampoules sur 24 heures) RrC UEECHCaR)
2) % AciDE TRANEXAMIQUE (Exacyi®) 5) Plaquettes (objectif : >50 GIL)

1 hasre 1g / 20 min (renouveler 1 fois si besoin)
Si échec Sulprostone + HPP persistante

52 333 (DUV 1er étag Code : A021
réa adulte Estaing)
55048 |ADE :55052

50620

152333

Jour : 68281  Garde (>21h) : 63620
“Jour :68 282 Garde (>21h) :63 621
(TeL:7320111 732012 Fax:0473152013
04731520 11/04 731520 12

Jour 51749 (635613 0u 63769 ou  Garde int 06729274 33
62726) ou 64273

 Jour 62397/ 52475/ 52469 Garde :51703/561704
T62215 |

iuuuuu
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Annexe V :
Réglette ocytocine, éditée par le CNSF et diffusée aupres des sages-
femmes et gynécologues-obstétriciens par le RSPA.

o Logo du
CNSF )

Collége National des d 'l:flr-lrl-j S e U— r

Sages-Femmes de France

x,p

o 5 Ul d’oxytocine dans
g - 500 mL de glucosé 5%
Débit Vitesse
(mUI/min) (mL/h)
2 12
§
(=Y
2
g 4 24 g
S z
9
& i s 36 3
-
5
S fs om
v - g §
3 g
1 &
- ®
S . 5 g
o2 ao ™ 3 3
eg8azx i 3 3
3 8% 2 - £
NOo O ) ) 5
=7 =] o °
§ g
S,

Recommandation pour la
pratique clinique 2016

En collaboration avec le

Y . Minimum 30 min
C ;@ O 1 entre chaque palier
asser

Ne Bas dé
College National des Gynécologues et Obstétriciens Frangais 2 mUI mln




Annexe VI :
Magnet de rappel d’utilisation du Nalador €dité par le RSPA

Hémorragie immédiate du post-partum
Utilisation du Sulprostone (Nalador®)

POSOLOGIE CONTRE INDICATIONS
en IV stricte & la seringue électrique. mais discuter BENEFICES/RISQUES
1. Arrétde l'ocytocine e Pathologies cardio-vasculaires
2. léreampoule de Nalador® Antécédents thromboemboliques
Diluer une ampoule de 500 pg dans 43 Asthme sévere ou bronchite spastique
49 ml de sérum physiologique, Diabéte décompensé
débit de 50ml/h, soit 1 ampoule en 1 heure Comitialité, glaucome, thyréotoxicose,
3. Puis 1ampoule en 5 heures drépanocytose ou thalassemie
4. Sibesoin 1 ampoule de plus sur 12 heures Insuffisance graves hépatique ou rénale,
Ne pas dépasser 3 ampoules sur 24 heures Dose ulcére gastrique
maximum = 1500 ug/24 h Allergie au Nalador®

SURVEILLANCE signes cliniques de CIVD EFFETS INDESIRABLES

l ] Conscience J Nausées, vomissements

Spasmes gastriques, diarrhée
Sp02 J l Scope Baisse de la pression artérielle
Hyperthermie
Saignements J l Diurese *e Rare : bradycardie, céphalées, OAP...

DANS CE REFRIGERATEUR
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Annexe VII :
Classification du Placenta Accreta :

Normal (Decidua) / /i J&E X\ b\ fnereta (17%)

Accreta (75-78%) N S Z_, : ‘;,..‘ Percreta (5%)

Classification du Placenta Pravia :

_Marginal ~~ Complete  Low-lying

-20 -



Annexe VIII

Recommandations pour la pratique clinique : Prévention et protection périnéale en obstétrique (élaborées
par le Collége national des gynécologues et obstétriciens frangais). P.69

Tableau 1 - Classification des déchirures périnéales obstétricales

Classification

Classification francaise RCOG - OMS Lésions anatomiques
Périnée intact Sans
Périnée superficiel 1" degré Epithélium vaginal ou vulvaire
Périnée simple 2* degré ?::; ':zg;:ﬁ';‘f;éﬁm)
3° degré-a Moins de 50 % du sphincter anal externe
Périnée complet 3°degré-b Plus de 50 % du sphincter anal externe
LosA 3° degré<c Sphincter anal interne (musculeuse rectale)
Périnée complet compliqué 4° degré Mugqueuse rectale

-21 -



Annexe [X :
INSERM, SANTE PUBLIQUE FRANCE / Les morts maternelles en France : mieux comprendre pour mieux
prévenir. 5e rapport de I’Enquéte Nationale Confidentielle sur les Morts Maternelles (ENCMM) 2010-2012 / p. 32

| TABLEAU 7|

Mortalité maternelle par cause de déceés, France entiére 2007-2009 et 2010-2012,
données ENCMM

CAUSES 2007-2009 2010-2012

n ) RMM® n % RMM*
Causes directes 147 57.9 60 2 47,3 49
Hémorragies du premier trimestre 7 28 03 5 20 0,2

Consécutive 3 GEU 5 3 1,2

Consécutive 2 0,8 2 0,8
Hémorragies obstétricales 39 154 146 29 11,3 1.2

Atonie utérine 21 g3 0.9 12 47 0,5

Rupture uténne [ 2,3

Flaies chirurgicales et |ésions® 3 2 6 23

Placents 7 z 0,8

Flacents pras 2 4 [ 0,0

Hématame ré antaire ! 0,4

Non identifige 0 ), Z 08
Embolies amniotiques 20 79 ¥} 24 9,4 10
Thrombo-embolies veineuses 30 11,8 1,2 25 10,2 11

Embaolie pulmonaire 29 11.4 28 9.4

Thrombose veineuse cérébrale 1 0,4 z 0,8
Complications hypertansives 23 21 0,9 12 49 0,5

Préaclampsie g 14 : 1.6

Eclampsie 12 47 3 1,2

HELLP syndrome 5 20 3 1,2

Autres 2 0.8 2 08
Sepsis puerpéral ] 31 0,3 ¢ 2,3 0,2
Complications d"anesthésie® 3 1, 0,1 4 1,6 0,14
Autres causes directes 17 57 15 5,9

Cardiomy! @ du pdn-partum 4 14 b 2,0

Dép pest-partum |suicidel 2 0,8 1 0,4

Choriocartinome ? 8 & 1,6

Complication d'un acte de chirurgie cbetétricale 3 2 2 08

Autres< & 24 3 08

a. 2010-2012 : Toutes en rapport avec une complication de césarienne

b. A ces 4 déces directement en rapport avec une complication d"anesthésie obstétricale, s’en ajoute un autre en rapport avec
une complication d’anesthésie dans un contexte de pathologie ORL, classé dans les morts indirectes, voir chapitre 5.6

c. 2007-2009 : Stéatose hépatique gravidique (1), Microangiopathie thrombotique (1), Embolie gazeuse (1), Troubles
métaboliques (1), Choc au cours du travail ou césarienne (2)

2010-2012 : Complication d'accouchement clandestin & domicile sans recours aux soignants (2), choc cardiogénique d’origine
indéterminée sur GEU (grossesse extra-utérine) non rompue (1).

-22 -



| TABLEAU 7 (SUITE) |

Mortalité maternelle par cause de décés, France entiére 2007-2009 et 2010-2012,
données ENCMM

causes 2007-2009 o001z

n % RMM* n % RMM*
Causes indirectes 95 374 38 99 38,7 4,0
Maladies de 'appareil circulatoire
Accident vasculaire cérébral 23 9.1 0,9 21 8,2 09
Maladies cardiovasculaires 28 1.0 1.1 19 7.4 08
Cardiomyopathie préexistante 8 31 10 39
Cardiopathies valvulaires 5 20 5 2,0
Cardiopathies ischémigues 5 20 1 04
Hypertension artérielle pulmonaire Primitive 3 1.2 3 1.2
Autres* 4 16 0 0,0
Dissection aortique 3 1.2 0 0,0
Autres ruptures artérielles* 7 28 5 2,0
Maladies infectieuses et parasitaires 10 39 0.4 16 63 0.6
Maladies respiratoires 3 1,2 3 1.2
Cancers 2 08 7 2,7
Maladies psychiatriques [Suicides) 2 08 10 39
Epilepsie 2 08 & 1.6
Maladi étaboliques et endocrini 5 20 2 08
Drépanocytose 4 1.6 4 1.6
Autres' 10 39 8 EA
Cause inconnue 12 47 0.5 36 141 1.4
Mort subite - 23 9.0 0,9
Autre - 13 5.1 0,5
TOUTES CAUSES 254 10,3 256 10,3

GEU : grossesse extra-utérine ; FCS : fausse-couche spontanée ; IVG : interruption volontaire de grossesse

* Ratio de Mortalité Matemelle pour 100 000 naissances vivantes

d. 2007-2009 : Cardiopathie congénitale (CIV/Transpaosition de gros vaisseaux); Embolie pulmonaire (classée comme indirecte
di au contexte de maladie prothrombotique préexistante) ; Rejet de greffon cardiaque et cardiopathie arythmogéne

€. 2007-2009 : ruptures de I'artére splénique (5), de l'artére rénale (1). 2010-2012 : ruptures de I'artére splénique (3), de 'artére
rénale (1).

f. 2007-2009 : Lupus (2), Microangiopathie thrombotique (1) Syndrome de Klippel-Trénaunay (1), Sclérodermie (1), Cirrhose
auto-immune (1), Rectocolite hémormagique (1) OAP de cause indéterminée (1), Accident lié aux soins (1), Purpura
thrombotique thrombocytopéenique (1) .

2010-2012 : Lupus (2) Pathologie digestive (3), Microangiopathie thrombotique (1); Pathologie rénale (1), Echec dintubation
hors obstétrique, contexte ORL, voir chapitre 5.6 (1)
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Annexe X :

INSERM, SANTE PUBLIQUE FRANCE / Les morts maternelles en France : mieux comprendre pour mieux

prévenir. Se rapport de I’Enquéte Nationale Confidentielle sur les Morts Maternelles (ENCMM) 2010-2012 / p. 40 et

P.44.

ITABLEAUSI

Soins non optimaux parmi les décés maternels, par cause de décés, France entiére 2001-2003 et 2010-2012

2001-2003 2010-2012
ause N on eotimaux Non établie R N olims
Directes 104 70 12 76,1 98 67 7 73,6
1 8 2 %
ric
Embolie amniotique 17 5 1 31, 2 1 56,5
ompl s
p 1 7 77.8
1 0 0, 6 4 80,
64 28 14 56,0 82 7] 3 55,3

Maladie

an te
Tous m 101 26 69,7 210 115 17 59,6
a. Sélection des principales catégories de causes pami les décés directs et indirects

b. Nombre de décés avec sons non oplimaux divisé par le nombre de cas pour lesquels une conclusion a 6t6 établie.
“ Y compris Cardiomyopathie du péi-partum

INSERM, SANTE PUBLIQUE FRANCE /Les morts matemelles en France : mieux comprendre pour mieux prévenir. 5° rapport de ' Enquéte Nationale Confidentielle sur les
Morts Matemelles (ENCMM) 2010-20121 p. 40

ITABLEAU 13 |

Catégories de facteurs d'évitabilité impliqués parmi les décés évitables par cause de décés, France entiére 2010-2012

Causes de décés e Facteurs d'évitabilité (%)
évitables *
Contenu des Organ Interaction 1 facteur 2 facteurs 3 facteurs
des soins patiente-soins  impliqué  impliqués  impliqués
Directes 0 23,0 131 721 26,2 14
Hémorragies obstétricales 2 3.7 87 452 38 00
Embolie amniotique 8 0,0 0,0 100,0 0,0 00
Complications 6 100,0 333 333 50,0 333 16,7
hypertensives
Thrombo-embolies 8 100,0 0,0 12,5 875 12,5 0,0
veineuses
Infections puerpérales 4 100,0 50,0 00 50,0 50,0 00
Indirectes % 5,3 29,4 16,7 52,9 24 %7
Cardiovasculaires * 7 100,0 KAR) 14,3 28,6 571 143
AVC 4 100,0 50,0 0,0 50,0 50,0 00
Infections 7 85,7 0,0 14 100,0 0,0 00
Autres maladies 12 66,7 167 66.7 58,3 333 83
préexistantes
Tous 99 89,9 26,3 253 66 283 7

a Eviables oupeut-ire dvitatles
b. Y camgris Cardomyapatiie d pd-padum

INSERM, SANTE PUBLIQUE FRANCE /Les morts matemelles en France : mieux comprendre pour mieux prévenir. 5° rapport de | Enquéte Natonale C

Morts Maternefles (ENCMM) 2010

lo sur los
012/p. 48

| TABLE

21

Evitabilité des décés maternels par cause de décés ; France entiére 2001-2003 et 2010-2012

2001-2003 2010-2012

Directes 104 35 62 63,9 7 9 J 3 663 &
0
'
directes 6“ 4 14 27 ] 82 38 3 4,2 10
1
1 3
'
Tous m 78 78 50,0 15 210 78 99 56,9 33
4. Sdleckon des principdes d parmi lus déods d d

b, Eviables oupeut-dire évitaties.
. Namitre de déoss évitaties ou peutd¥e vitaties dvisé parle namtre de as pour lesquels Une conclision a & dtsblie
d. Y camgris Canfomyapatie A péd-paum

INSERM, SANTE PUBLIGUE FRANCE /Les morts matemelles en France : mieux comprendre pour mieux prévenir. 5° rapport de | Enquéte Natonale
Morts Matemeles (ENCMM

fidentielle sur les
10-2012/ p. 46
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Annexe XI :

INSERM, SANTE PUBLIQUE FRANCE / Les morts maternelles en France : mieux comprendre pour
mieux prévenir. Se rapport de I’Enquéte Nationale Confidentielle sur les Morts Maternelles (ENCMM)
2010-2012 /p. 55

| FIGURE6 |

Nombre de morts maternelles par hémorragie, depuis 2004, par triennum,
et par année du dernier triennum

=0

® Décde par hémorragle @ Decés par atonie

40

NOMBRE OE MORTS MATERNELLES
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Annexe XII

Tableau présentant les critéres de morbidité maternelle

Figure 1-The EPIMOMS definition of Severe Acute Maternal Morbidity (from 22 GW until 42 days postpant)

TEMS CRITERIA (At least one)
. Volume of postpartum biood loss 2 1500 mi
. Blood transfusion 2 4 RBC
Major obstetrical bleeding . Uterine artenes embolzation
- Vascular hgation, compressive uterine sutures
. Emergency penpartum hysterectomy
Secures in 3 woman diagnosed with preeciampsia, and  not, not attnbutable to
Shap another cause
Hews HELLP syndrome*® only  assocated with hepatx hematoma or rupture
syndrome *Herolyni Lievated Lver enzymes > J tmes the normal ieve! 37d Low platelets < 50 000
Preeclampsia®® only ¢ 1 nduced 2 preterm delivery for 2 mam maternal indhcation
Severe preeclampsia before 32 gestational weeks
..m&ww
Clhinacal symptoms consistent with puimonary embolism « confirmation with imaging
- treatment
iRy eninten (imaging computed tomography of ventiation/pertuson scntigraphy of Doppler .
treatment heparin or thrombolys:s or embolectomy)
Strok Cerebral maging showing ceredral nfarction or hemorrhage, or venous thrombosss,
ot sub-arachnowd hemorrhage
Neurological defict with symptoms§ completely regressive i 24 hours and normal
Cerebral transient ischemic attack  cerebral imaging, in absence of assocated migrane confirmed by neurologist
§ Monocu/ar Dhndress 30N333 PeTI3M005 3 MO0 3AE/0F 1030y u™ OF Didterd) & 30rders
. Severe acute psychatng dsorder o acute decompensation of chronk dusease
Severe psychiatric disorder (psychosis, major depression, bipolar disorder) diagnosed by psychatnst
_Susxde attempt
. Cardaac arrest
. Acute pulmonary edema with hypoxemsa < 60 mmig or S202 < 90 % or treated
with dwretics
- Shock: Systoic blood pressure < 90 mmMg during > 60 min Of NOt responsive o
Cardiovascular dystunction i . .
. Acute left ventricular dysfunction: left ventricular ejection fraction < 40 %
- Need for continuous IV vasopressor/ notrope drugs
 Decompensation of 3 preexisting cardiopathy with the need of 2 specaiized
management
Troponinemia > 3 microg/|
~ Acute hypoxemid < 60 mmMg of 5202 < 90 % with spontanecus ventiation
Respiratory dysfunction - Mechanical ventilation , of non-mvasive ventiation in the absence of chronk
Gisedse, not related to anesthesia
_Acute renal fadure with creatinune > 135 pmoiL
. s _Acute ohguria < 300 my/28n
Coma , whatever stage and duration &
Neurological dysfunction # Stage 1 of coma beng 2 CON3COUINEsS lteration with obnuddation and reaction to
pantul stimuh only
- Prothromben time < 60 %, in the absence of constitutional deficiency
Wepatic dysunction . Darect Bdwrubinemia > 12 micromol/|
Thrombocytopenia < 50 000 /mm3 i the absence of chron dusorder
Acute anemia < 7 g/di
Hemstological dyshunciion  Dissemnated intravascular coaguiation platelets < 0 000/ mm3 or prothromben
time < 60 % or fibrinogen < 2 g/
Secondary hysterectomy
Emergency surgery apart from
delvery " Laparotomy for post-delivery COmpication 3part from hematoma or parnetal
Admission to Intensive Care Unit
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Annexe XIII

College National des Gynécologues et Obstétriciens Frangais - Recommandations pour
la pratique clinique : Les hémorragies du post-partum

PRISE
EN
CHARGE
INITIALE

<30
min

<30*
min
- -
| |
1 |
| |
| |
| |
1 |
B
HPP | |
Qul !
Qu {1
PERSISTE Pl
ou i
SEVERE [
D'EMBLEE | :
|
| |
| |
1 |
| |
N
|
el I_/
L
N
=
I
I
.
L
L
s, 7
\
Y,

Prise en charge d’une HPP aprés accouchement par voie basse

Appel de I'équipe obstétricale et anesthésique

Sac de recueil

Equipe obstétricale

Equipe anesthésique

- Délivrance artificielle si délivrance non faite
- Révision utérine si délivrance préalable

- Sondage vésical évacuateur

- Examen de lafiliere

- Sutures

- Massage utérin

Monitorage
Evaluation et maintien de I’'hnémodynamique:

i par
Anesthésie pour les gestes endo-utérins
Oxytocine 5 a 10 Ul IVL ou IM (Max 40 Ul)
Antibioprophylaxie
Prévention de I'hypothermie et oxygénothérapie

Communication
€rmmm==

Hémocue ©
Vérification carte de groupe et validité RAI

Echec prise en charge initiale

SULPROSTONE

Sondage vésical a demeure

- 28meVoje veineuse périphérique > 16G
- bilan biologique initial: NFSplaquettes, TP, TCA, Fibrinogéne +/- hémocue®
- Mise en réserve de CGR

Echec
Sulprostone

I N (cristalloides/colloid
+/- \\\ - Transfusion de Concentrés de Globules
ballonde =B N Rouges
tamponnement LTS e . R
Y - +/- bilan biologique

Hémodynamique instable
et/ou
Hémorragie massive
et/ou

- Prévention hypothermie
Stabilité hémodynamique
Acide tranexamique

e
embolisation disponible +/- Plasma Frais Congelé

rapidement

et/ou
Plicature utérine

Embolisation non disponible = +/- Fibrinogéne
- L +/- Plaquettes
CHIRURGIE CONSERVATRICE EMBOLISATION +/- Cathéter artériel
Ligatuse anterislle +/- Voie veineuse centrale
(LBAU ou LBAH) . +/- Noradrénaline

==

Hystérectomie interannexielle

Figure 1. Algorithme de prise en charge d’'une hémorragie du post-partum apres accouchement par

voie basse. Algorythm for the management of postpartum hemorrhage following a vaginal delivery

* A titre indicatif et sera adapté en fonction de I'importance des saignements

IVL : Intra veineux lent ; IM : Intramusculaire ; Ul : Unité internationale ; RAl : Recherche

d’Agglutinines Irréguliéres ; LBAU : Ligature bilatérale des artéres utérines ; LBAH : Ligature bilatérale

des artéres hypogastriques ; rFVlla : Facteur VIl activé recombinant
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Prise en charge d'une HPP en cours de césarienne

Diagnostic d'HPP:

Mesure du volume as

(sans liquide amniotique 2500 mi
+ pesée des champs

| +/- altération des constantes matemelles

Equipe obstétricale Equipe anesthésique
: - Oxytocine 5 & 10 Ul IV Lente (40 Ul aumax)
Hémostase chirurgicale rapide | Communization | _ gojie e suveilance HPP
(hystérorraphie, suture des plaies) - Maintien de rhémad: g
(expansion volémique par cristallioides)

vl-PPponmuloumcMuMnMymmlqmr

(échec de la prise en charge initiale)
1
- 2™ vcie veineuse périphérique = 16G
Utérotoniques (Sulprostone) - bilan biologique initial: NFSp, TP, TCA, Fibrinogéne +/-
hémocue ®
| Echec |
4 - Oxygéne
Hémostase chirurgicale : ’/ > - Prévention de I'hypothermie
capitonnage ou compression . ‘\ - Maintien de la pression artérielle
etiou ligatures vasculaires (LBAUou )L~ .| remplissage cristalloides +/- colloides
Y +/-vasopresseurs
- Conversion éventuelle en AG,
(e si instabilité hémodynamique
Echec - Limiter la concentration des
halogénés,
— . e > notamment s atonie

. +/- Acide Tranéxamique
: Hystérectomie inter-annexielle +/- Transfusion de culots de globules
. (toiale ou subtotale) rouges

FVila

T B +/- Plasma frais congelé
| I +/- Fibrinogére
"""""""""""""""""""""""""" , ‘I_ H.g.'.t..

Figure 2 — Algorithme décisionnel devant une hémorragie en cours de césarienne. AG : anesthésie
générale; HPP: hémorragie du post-partum ; IV: intraveineuse; NFSp : numération formule sanguine
plaquettes; LBAH : ligature bilatérale des artéres hypogastriques; LBAU : ligature bilatérale des
artéres utérines; rFVII facteur Vil recombinant (Novoseven®) ; TCA : temps de céphaline activé; TP :
temps de prothrombine.
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Prise en charge d’'une HPP retardée* aprés césarienne

4 N\
I - Diagnostic :
saignement vaginal excessif

. Remplissage (cristaloides +)- colloides) etiou aliération des constantes
. +/- vasopresseurs matemelies
. Bilan biologique : NFSp, TR TCA,
Fibrinogéne. +/- Echographie abdo-

= Hémocua® pelvienne
. Evaluation hémodynamique | (rétention, hémopéritoine) )
. Feuile de surveillance HPP N\ >
. Concertation anesthésiste / obstétricien

]
| I

‘ Atonie utérine | /thopkiblm
T ou autre cause de saignement
(notamment doute sur une plaie utérine,
- Massage utérin du pédicule utérin, lombo-cvaren, autre)
- Oxytocine IV Lente (40 Ul au maximum) )
- Sulprostone si échec ou d'emblde selon gravité l
/—‘l—‘ . a
Echec | Pationto inslablo p—————p
o el Laparotomie
| Patiente statie | » | (AG siinstable)
y it
. Ballon intra-utérin Echec >
. Embolisation +/- transfert
W - Prévention de 'hypothermie
* Suture éventuelle des plaies et o Ny, - Maintien de la pn‘ﬂon artérielle
déchirures +/- Ligatures vasculaires l ">y remplissage cristalloices +/- coloides
+/- vascprosseurs
* Techniques d'hémostase chirurgicale : - Limiter la concentration des
e : [ Smo J ':um.m sl atonie
capitonnage ou compression —
aicu ligatures vasculaires (LBAU ou LBAH) - Poursuite des utérotoniques
(oxytocine ou sulprestone)
R e I—— +/- Acide Tranexamique
+/- Transfusion de culots de globules
| rouges
"y Hystérectomie inter-annexielle o P Mt "
EVis (totale ou subtotale) lasm. ongel
i +/- Fibrinogéne
AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA > 1 +- Plaquettes

Figure 3 — Algorithme décisionnel devant une hémorragie dans les suites d’une césarnsnne.

* HPP survenant en postopératoire (SSPI ou hospitalisation en post-partum)

AG : anesthésie générale; HPP : hémorragie du post-partum ; IV: intraveineuse; NFSp - numération
formule sanguine plaquettss;

LBAH : ligature bilatérale des artéres hypogastriques; LBAU : ligature bilatérale des artéres utérines;
rFVII facteur VIl recombinant (Novoseven®) ; TCA : temps de céphaline activé; TP - temps de
prothrombine.
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Annexe XIV :

Rapport HAS décembre 2017 : Prévention et prise en charge de ’hémorragie du post-partum immédiat,

p-12.

Tableau 3 : Définition des indicateurs sur la Prévention et prise en charge initiale des HPP

Indicateurs

Définition

Prévention de I'hémorragie lors de
la délivrance aprés un
accouchement

(2 niveaux d'exigence)

Il évalue, au travers de la tracabilité dans le dossier, la réalisation
d'une injection prophylactique d'ocytocine et le contréle de I'état du
placenta.

Il est composé de 2 niveaux d’exigence croissante : le niveau 1
évalue le suivi des recommandations, le niveau 2 évalue en plus, la
tracabilité de I’injection5 de l'ocytocine.

Surveillance clinique minimale en
salle de naissance dans les 2
heures qui suivent I'accouchement

Il évalue, au travers de la tracabilité dans le dossier, la surveillance
clinique minimale* dans les 2 heures qui suivent 'accouchement et
I'examen clinique actant la sortie de la salle de naissance.

*mesure du pouls, de la tension artérielle, évaluations de la qualité du
globe utérin et des pertes sanguines, effectuées au moins a 2
reprises dans les deux heures suivant I'accouchement

Prise en charge initiale d'une HPPI

Indicateur agrégé mesurant :

® |e diagnostic de I'hémorragie en évaluant la tracabilité de
'heure de diagnostic et la quantification en millilitres du
saignement au moment du diagnostic, le facteur temps étant
primordial dans la prise en charge de 'HPP ;

® FEt la réalisation systématique d’'un geste endo-utérin a la suite
d'un diagnostic d'HPPI. Cette étape est restreinte aux HPPI
secondaires a un accouchement par voie basse et dont le
saignement n'est pas d’origine cervico-vaginale.

Il permet de rendre un résultat global concemant la premiéere étape de
la prise en charge des HPPI : le taux de patientes bénéficiant d'une
prise en charge initiale des HPP intégrant les éléments
recommandés.
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Annexe XV :
Feuille de recueil HPP du service (« feuille rose »)

FEUILLE HEMORRAGIE DE LA DELIVRANCE

(A fsire suivre & GM en cas d' )

Transmissions médicales :

=
Otsumcien
RAL |
L I}
e et heure Début de I'hémorr
Voie basse O Césarienne O
NF Al NOM
Prénom
Poics

Mater O RéaD Neo

o Mater 0 RéaO  Néonat O
_—~ Présent O

S

Mari/ conjoint —— Oui O

Informé O

Te 3 !
\ Retour dans le service :
Non O o = Présente O - Evolution post embolisation :
g ¥ S . - Pertes sanguines totales : ;
Informée O - Nombre de produits sanguins transfusés :
ConTacts TelepronIQUES EsTaIng

s
de garde

_ e
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Annexe XVI
Référentiel métier et compétences des sages-femmes, CASSF, p.23

+en accueillant la patiente
- en anticipant sur lorganisation matérielle et la disponibiité des
ressources
- en recueilant les détails de l'accouchement
- en relevant dans son dossier médical les événements et les
Thérapeutiques administrées
- an vérfiant la carte de groupe sanguin et la recherche des agglutinines
irrégulléres
+ en identifiant la gravité du risque hémorragique, en réalisant une
anamnése et un examen général
- an quantifiant les pertes sanguines
- an prenant les constantes
- en évaluant l'état hémodynamique
- en évaluant la tonicité de l'ulérus
- an examinant col, vagin, périnée et utérus pour réaliser un diagnostic
différentiel de l'ongine de lémorragie
- en quastionnant la femme sur l'évolution de sa douleur et de ses pertes
- an examinant I'utérus | en particubier le globe ulérin et son éventuelle
sidération
- dans les cas dexamen de routine, en différant lautorisation de sortie, si
l'utérus est atone

+ en mettant en place la prise en charge en cas de confirmation de
I'hémorragie
- an posant une voie veineuse el une sonde urinaire & demeure et en
débutant les thérapeutiques adaptées
+ en sollicitant d'autres professionnels

- en ayant & sa disposition une liste 4 jour des ressources

humaines et matérielles qu'il est possible de mobiliser

* SAMU, cellule de transfert

« dlablissements capable de réaliser les embolisations

« liste & jour des personnes ressources de l'environnement

- en sassurant de la prise en charge du nouveau-né, soit dans
l'environnement familial, soit en gérant sa ré admiss ion

Cas 2. auseindune structure ;.
- an prévenant I'anesthésiste, lobstétricien, et le radiclogue interventionnel
an cas de risque d'embalisation
- an assurant la possibilité de faire un acte transfusionnel
+ en réalisant les prélévements sanguins nécessaires
+en velllant au positionnement de la patiente et & sa température
;::mo'unﬂm que la patiente a compris la situation et en informant la
o

+en velllant & la coordination des différents intervenants

+ en s'assurant que le professionnel qui prend le relai a bien regu les
informations

+ en transmettant dans le dossier les données médicales et les gestes
effectués pour assurer une transmission écrite

+en suivant I'évolution de la patiente et en adaptant les thérapeutiques
+on étudiant rétroactivement le dossier pour analyser et améliorer sa
pratique, en particulier en vérifiant la pertinence des gestes et décisions
(en dialoguant avec un autre professionnel)

21
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Annexe XVII:
Grille de recueil HERA

| Accueil Impact des pratiques médicales sur la santé des femmes Rretour Sommaire

Fiche de déclaration d'un événement sentinelle au sein de chaque maternité

—Identification

Nom du Réseau AUVERGNE
Nom de I'Etablissement de santé CHU ESTAING
N° de la fiche de saisie pour I'étude 3396

Age de la patiente (années révolues)

—Renseignements grc

Date de début de grossesse (selon datation / / (33/MM/AAAA)
échographique si possible)

Date d'accouchement / / (33/MM/AAAA)
Heure d‘accouchement h min

Terme le jour de I'accouchement SA + j

Nombre de feetus (singleton=1, jumeaux=2, etc.)
Mode d'accouchement voie basse

—Critéres d‘inclusion

Grossesse = 22 SA (ou = 500 g si terme i B
incertain)
Pertes estimées > 500 m| oui B

—Diagnostic étiologique final

Atonie/inertie utérine

Rétention placentaire
Déchirures périnéales et/ou vaginales

Episiotomie

oW

Anomalies d‘insertion placentaire

OB

Rupture utérine
Déchirure cervicale

Thrombus vaginal

oW

Autre

(o)

—Description de I'hémorragie

Révision utérine
Hémoglobine (avant I’ b ) , o/
Date de réalisation (3JJ/MM/AAAA) / /

—Aprés I'accouchement

Pertes i I stimées ou ml
mesurées

Mode d’estimation des pertes

- sac de recueil et/ou volume d'aspiration et drain

(o]

- pesée des pertes

b I )

- mesure subiective



—Aprés I'accouchement

Pertes i I stimées ou

mesurées

Mode d’estimation des pertes
- sac de recueil et/ou volume d'aspiration et drain
- pesée des pertes
- mesure subjective

Hémoglobine la plus basse (aprés
I'accouchement, avant une éventuelle transfusion)

Date de réalisation (JJ/MM/AAAA) /

ml

g/di

—Transfusion avant la sortie
Patiente transfusée avant la sortie de oui
I'établissement —

Si oui, combien de culots de globules rouges

Si oui, combien de plasma frais congelé

Autres produits :

—Produits pharmaceutiques utilisés
Délivrance dirigée ?

Traitement curatif donné ?

- Ocytocine utilisée (Syntocinon®,...) ?
- Prostaglandines utilisées (sulprostone ou
dinoprostone,...) ?
- Facteur VIIa recombinant utilisé ?
- Fibrinogéne utilisé ?
- Acide tranexamique utilisé (Exacyl®) ?
- Fer injectable ?
- Autres produits utilisés ?

—Produits pharmaceutiques utilisés
Délivrance dirigée ? oui B

Si oui, a quel moment

- A la sortie de I'épaule antérieure 7
- édi 1t aprés la nai e 7
- Aprés la délivrance placentaire 7
- Autre 7

- Ocytocine (Syntocinon®)
- Ergometrine (Methergin®)
- Autre

Traitement curatif donné ?

- Ocytocine utilisée (Syntocinon®,...) ?
- Prostaglandines utilisées (sulprostone ou
dinoprostone,...) ? o
- Facteur VIIa recombinant utilisé ?
- Fibrinogéne utilisé ?
- Acide tranexamique utilisé (Exacyl®) ?
- Fer injectable ?
- Autres produits utilisés ?

Si oui, quels sont les utérotoniques utilisés a visée prophylactique ?

—Actes pratiqués

Ballonnet intra-utérin 7
Embolisation vasculaire en radiologie 75
Actes chirurgicaux
Autres actes
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—Actes pratiqués
Ballonnet intra-utérin
Embolisation vasculaire en radiologie
Actes chirurgicaux
- B Lynch
- Ho CHO
- ligature des hypogastriques
- autres ligatures vasculaires
- suture du col
- suture plaie du vagin
- hystérectomie d’hémostase
- autre chirurgie
Autres actes

Nombre de passages au bloc opératoire (hors
césarienne)

—Hospitalisation hors maternité
Hospitalisation aprés I'accouchement (non
compris les suites de couches)

Si oui

Méme site que le lieu d’accouchement
ou

Salle de réveil

Soins intensifs

Réanimation adulte

Autre
Durée de cette hospitalisation hors suites de jours heures
couches du lieu daccouchement
—Issue
Décés maternel J
Séquelles liées a I'accouchement 7
Date de retour a domicile ou date de décés / / (33/MM/AAAA)

—Commentaires

Commentaires

Enregistrer et Valider
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Annexe XVIIIs :

Projet d’action

- Concernant la sélection des dossiers et du codage PMSI : Les dossiers sont recensés
dans un premier temps par les internes de spécialité gynécologie-obstétrique lors des
staffs quotidiens du matin. Il serait souhaitable de faire attention a bien relever tous
les dossiers pour ne pas en oublier. Il serait opportun d’impliquer les sages-femmes
ayant en charge les patientes pour un premier recensement et que les internes les
complétent par la suite pour un deuxiéme recensement. De la méme facon, il serait
utile de créer un codage « HPP sévére » car, a I’heure actuelle, aucune différentiation
n’est possible sans avoir recours au dossier médical entre I’'HPP (pertes comprises

entre 500 et 1000 ml) et 'HPPS (pertes excédant 1000 mL de pertes).

- Concernant le dossier médical : Il serait utile de bien notifier pour chaque
accouchement la maniere dont les pertes ont ét¢ mesurées (avec le sac de recueil
et/ou la pesée des pertes) pour en optimiser la prise en charge. Une pesée
systématique des carrés absorbants en salle de naissance pourrait étre envisagée pour
diagnostiquer des hémorragies latentes qui évoluent sur les premicres heures aprés
I’accouchement. En effet, a I’heure actuelle, la pesée des pertes sanguines repose
souvent sur une appréciation subjective par la sage-femme qui prend en charge la

patiente.

- Concernant la prise en charge de la patiente : Dans certains dossiers médicaux, nous
n’avons pas retrouvé de controle de 1’hémoglobine sanguine aprés I’HPP. Nous
observons que des contrdles de I’hémoglobine ne sont par toujours réalisés si ’HPP
est mineure (autour de 500 mL de pertes) et sans retentissement sur 1’état général de

la patiente. De méme un traitement par fer [V ou PO n’est pas systématique.

- Concernant les moyens de tracabilité¢ informatique : Les outils a disposition au sein
du CHU permettent de retrouver les comptes rendus nécessaires au recueil. De plus,
il est parfois difficile aprés une césarienne de faire la différence dans le motif
d’administration de I’oxytocine (DD ou traitement de I’HPP). Les dossiers Icos

¢taient peu ou pas remplis et les comptes rendus opératoires assez succins pour les
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HPP apres césarienne, certaines données €taient donc compliquées a retrouver. Il
pourrait €tre intéressant de se saisir des outils informatiques a disposition, en
particulier le dossier médical informatisé du réseau qui reste que tres peu utilisé pour

les HPP post césarienne.

Projet d’étude : Une évaluation pourrait étre menée en interrogeant les
professionnels de santé concernés pour analyser leurs connaissances a propos du
seuil des pertes sanguines lors de I’'HPP (c’est-a-dire au moment ou une prise en
charge active est déclenchée). Cela permettrait aussi de savoir si 1’estimation
visuelle est suffisamment pertinente et fiable lors du diagnostic de I’'HPP ou si elle
demande encore d’effectuer plus de formation pour en affiner la maitrise et

I’évaluation afin de rendre cet outil le plus objectif et le plus performant possible.
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Résumé

Introduction : Les hémorragies du post-partum constituent la premiére cause de
mortalit¢ maternelle en France et représentent une priorit¢ nationale de santé
maternelle. Les hémorragies de la délivrance par atonie utérine en sont les principales
causes. Une politique d’amélioration de la prise en charge de cette pathologie a été
mise en ceuvre depuis 2006 au sein du réseau santé périnatal d’ Auvergne, par la mise
en place et un suivi des analyses des pratiques professionnelles, dans le but de diminuer
la morbi-mortalité maternelle. Les sages- femmes sont des acteurs de premiére ligne
dans la prévention, le dépistage et la prise en charge des hémorragies immédiates du
post-partum. Ce travail a été réalisé¢ dans le but d’évaluer I’évolution de ce travail de
prévention et de traitement de 1I’hémorragie du post-partum au sein du Centre
Hospitalo-Universitaire d’Estaing a Clermont-Ferrand.

Matériels et méthodes : Nous avons travaillé sur I’ensemble des accouchements, au-
dela de 22SA, par voie basse et par césarienne, compliqués d’une hémorragie de la
délivrance entre le 01/01/2012 et le 31/12/2019 au CHU de Clermont-Ferrand.
Résultats : Les chiffres montrent que I’incidence des hémorragies du post-partum
augmentent au CHU Estaing entre 2012 et 2019 pour les accouchements voie basse et
diminue pour les accouchements par césarienne. L’incidence des hémorragies séveres
du post-partum reste stationnaire au fil des années. De plus 1’incidence des traitements
de seconde ligne diminue (embolisation, transfusion, chirurgie).

Conclusion : Méme si I’incidence de ’HPP semble étre en 1égere augmentation sur les
années 2018 et 2019, I’incidence des thérapeutiques de seconde ligne, quant a elle
diminue. Cela démontre une qualité du diagnostic précoce et de la prise en charge de
I’HPP au CHU Estaing.

Mots clefs : hémorragie de la délivrance, morbi-mortalit¢ maternelle, RSPA,
accouchement voie basse, atonie utérine, césarienne.

Summary

Background: Postpartum haemorrhage is the leading cause of maternal mortality in
France and it represents a national priority. Post-Partum Hemorrhages by uterine atony
are the main causes. A policy to improve the management of this pathology has been
implemented since 2006 within the perinatal health network of Auvergne, by setting
up and monitoring analyzes of professional practices, with the aim of reducing the
maternal morbidity and mortality. Midwives are frontline actors in the prevention,
screening and management of immediate postpartum hemorrhage. This work was
carried out in order to assess the evolution of this work of prevention and treatment of
postpartum hemorrhage within the CHU d'Estaing in Clermont-Ferrand.

Methods: We worked on all deliveries, beyond 22SA, vaginally and by caesarean
section, complicated by a post-partum hemorrhage between 01/01/2012 and
31/12/2019 at Clermont-Ferrand University Hospital.

Results: Figures show that the incidence of postpartum haemorrhage increased at CHU
Estaing between 2012 and 2019. (...)

Conclusion : Even if the incidence of PPH seems to be increasing slightly over the
years 2018 and 2019, the incidence of second-line therapies is decreasing. This
demonstrates the quality of early diagnosis and management of PPH at Estaing
University Hospital.

Key words: postpartum hemorrhage, maternal morbid-mortality, RSPA, delivery from
below, uterine atony, c-section.






