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Titre et résumeé

Hémorragies du post-partum non diagnostiquées: recherche fondée sur

la variation du taux d'hémoglobinémie auprés de 3282 patientes

Introduction / Objectifs: L'hémorragie du post-partum (HPP) est définie comme une
perte sanguine supérieur a 500 ml dans les 24 heures qui suivent I'accouchement.
Elle concerne en France 5 & 10% des accouchements. Certaines études antérieures
montrent qu'il y a une sous estimation des pertes sanguines comprise entre 20 et
62%.

Matériel et méthodes: Nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective
au sein d'une maternité de type 3 en lle de France. Les criteres d'inclusion étaient
des patientes singletons, ayant accouchées par voie basse a un terme supérieur ou
égale a 37 semaines d'aménorrhées. Notre critere de diagnostique des HPP non
diagnostiquées (HPPND) était une variation de I'hémoglobine sanguine de plus de
2g/dl. Une comparaison des caractéristiques du groupe témoin et du groupe des
HPP diagnostiguées a été réalisée par rapport au groupe des HPP non

diagnostiquées.

Résultats : L'incidence des HPP non diagnostiquées au sein de notre population
était de 9.5%. Les facteurs de risques d'HPPND mis en exergue sont : |'utilisation
d'instrument, la pratigue d'épisiotomie, l'analgésie péridurale et [utilisation
d'oxytocine, les patientes primipares, l'antécédent d'utérus cicatriciel chez les

multipares et I'hyperthermie pendant le travail.

Conclusion: La pratigue d'un dépistage systématique peut permettre une évaluation
des pratiqgues professionnelles au sein d'un service. Mais I'utilité d'un dépistage

systématique au long court par rapport a un dépistage ciblé est encore a rechercher.

Mots-clés : hémorragie du postpartum, non diagnostique, hémoglobine, erreur

médicale, perte sanguine, post-partum.
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Title and Abstract

Undiagnosed postpartum haemorrhage: research based on variation in

hemoglobin level in 3282 patients

Introduction / Objective: Post-partum haemorrhage (PPH) is defined as bleeding
more than 500mL within 24 hours after the delivery. In France it concerns 5 to 10%

of the delivery. .Other studies show an underestimation of blood loss.

Methods: We carried an observational retrospective study in a type 3 maternity in lle
de France. Inclusion criteria were a single pregnancy, who delivered vaginally after
37 weeks gestation. Our diagnostic criteria for undiagnosed PPH (UDPPH) was a
change in blood haemoglobin greater than 2g/dl. We compared characteristics of the
controle's groupe and the diagnosed PPHs groupe, with the undiagnosed PPHs

groupe.

Results The incidence of undiagosed PPH in our population was 9.5%.Risk factors
associated with UDPPH were: instrumental delivery, episiotomy, epidural
anaesthesia, oxytocine, primiparity, multipara with previous cesariean and

hyperthermia during labor.

Conclusion: The use of systematic screening may allow an assessment of
professional practices. But the usefulness of systematic prevention in long term

compared to targeted prevention needs to be sought.

Keywords : Post-partum haemorrhage, undiagosed, blood loos, post-partum,

haemoglobin, medical error.
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1 Introduction

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), et d'apres les recommandations du College
National des Gynécologues et Obstétriciens Francais (CNGOF) de 2014,
I'hnémorragie du post-partum (HPP) se définit comme une perte sanguine supérieure
ou égale a 500ml dans les 24 heures qui suivent la naissance(1,2). Le CNGOF
précise que cette définition est valable quelle que soit la voie d'accouchement. (2)
La définition de I' HPP pour les césariennes différe en fonction des pays (3) :
e Les Etats-Unis et le Canada considérent 'HPP comme une perte sanguine
supérieure ou égale a 1000ml;
e en Australie la définition s'applique a partir d'une perte sanguine supérieure ou
égale a 750ml;

e en Angleterre et en France lorsque elle est supérieure ou égale a 500ml.

Les HPP séveéres se définissent par une perte sanguine supérieur ou égale a 1000ml
en 24 heures en France (1,2).

1.1 Epidémiologie des hémorragies du post-partum

D'aprés I'Organisation Mondial de la Santé (OMS) en 2015, il y a eu 303 000 déceés
maternels dans le monde dont 27% pour cause d'HPP. (4)

Par rapport aux pays européens, la France a un ratio de mortalité d0 aux HPP de 2,5
fois plus grand (5). En France, cette complication reste la premiére cause de
mortalité maternelle obstétricale (1,2,6) contrairement aux autres pays développés
dont la premiére cause de mortalité maternelle obstétricale est I'accident
thromboembolique (1).

En France l'incidence des HPP est de 5% lorsque la mesure des pertes sanguines
est imprécise et jusqu'a 10% lorsque les pertes sont quantifiees (2,7). Selon le
rapport de I'Enquéte nationale confidentielle sur les morts maternelles (ENCMM), il y
a eu entre 2010 et 2012 29 déces par HPP ce qui représente 1,2 décés/100 000
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naissances vivantes soit 11,3% de l'ensemble des déces et 24% des déces
directement en lien avec la grossesse.(7) Cependant 80% de ces HPP auraient pu

étre évitées (2,5).

Les HPP ont comme conséquence une morbidité a court et/ou long terme.

En salle de naissance le déces maternel est la complication la plus redoutée. La
diminution de I'hémoglobine sanguine est une des autres complications liées a I'HPP
(8), ayant pour conséquence une fatigue physique liée a l'anémie. Cela peut
également entrainer des syndromes de Sheehan en cas d'HPP avec choc (9). L'HPP
est la premiére indication obstétricale et cause obstétricale d'hospitalisation en
réanimation (2,9). Elle peut nécessiter des transfusions (2)

A moyen terme en suite de couche d'aprés la revue de littérature de C.Deneux
publiée en 2014 il y a un risque accru de thrombose veineuse. Mais il est difficile de
savoir si cette augmentation du risque (OR=7,6) est die a I'HPP en elle méme ou
bien aux traitements recus. L'HPP a un retentissement sur l'allaitement maternel. Le
taux d'allaitement maternel moyen a 4 mois diminue en fonction de l'importance de la
perte sanguine (9).

Et a long terme il peut y avoir une infertilité en cas d'hystérectomie (2,8,9) et un
impact psychologique persistant peut étre constaté.(9)

1.2 Les causes et facteurs de risgue des hémorragies du post-

partum

Les étiologies d'HPP sont multiples. La cause principale est |'atonie utérine. (6,10,11)
En France, elle est responsable de 41% des HPP entre 2010 et 2012 (7).Cette atonie
utérine peut étre due a une sur distension utérine (6).

On retrouve comme autres causes fréquentes les rétentions placentaires dans 19,8%
des cas et les placentations anormales dans 4,4% des cas. Les causes secondaires
peuvent étre les utérus traumatiques avec les ruptures utérines et les chirurgies

utérines, ou encore les troubles de la coagulation (10).
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Un progres a été constaté ces derniéres années avec une diminution des HPP toutes
étiologies confondues. Un ratio de mortalité maternel (RMM) passant de 2,2 décés
pour 100 000 naissances vivantes en 2001-2003 a un RMM de 1,2 en 2010-2012.
Mais l'évitabilité reste importante : sur les 29 décés par HPP en 2010-2012, 12 des
déceés ont été considérés comme "évitable" par les experts de 'TENCMM, 11 "peut-
étre évitables" et 6 n'ont pas pu étre analysés (7)

Plusieurs études ont cherché a déterminer les facteurs de risques des HPP. Dans la
littérature, nous retrouvons comme facteurs de risque d'HPP : les antécédents
d'HPP, (2,10,12) les médicaments anticoagulants (10), I'anémie au début de la
grossesse (10), 'HELLP syndrome (3,10) ,les fiboromes utérins (10), les grossesses
multiples (10), la durée du travail (1,3,13) l'utilisation d'oxytocine pendant le travail
(1,3,13) ,I'extraction instrumentale (1,13), les épisiotomies médio latérales(13), une
durée de la délivrance supérieure a 30 minutes (13), mais également I'hyperthermie
pendant le travail (1,3) . L'age maternel supérieur & 35 ans serait un facteur de risque

de déces par HPP avec un risque multiplié par 3.(8)

Ces facteurs identifiés font partie de la catégorie des "facteurs de risque prévisibles".
Cependant deux tiers des HPP surviennent, sans qu'un facteur de risque n'ait été
identifié chez la patiente (1). Une stratégie préventive sur l'identification des facteurs

de risque ne réduirait pas l'incidence des HPP(8).

1.3 Estimation des pertes sanguines et HPP non diagnostiquées

Apreés l'accouchement, une surveillance du post-partum immédiat est importante. En
salle de naissance la surveillance se fait de maniere visuelle, associée a une
pression utérine pour estimer les saignements.

La notion d'HPP était déja considérée en 1840 «comme un accident excessivement
grave» nécessitant une grande réactivité (14). En 1927, la surveillance de ces
saignements est déja quantifiée a I'aide de sac avec comme donnée de référence le

poids du sac : un poids supérieur a 500g dépasse le caractere normal de
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'accouchement (15). L'estimation de ces saignements est depuis longtemps

considérée comme une donnée de référence importante.

L'estimation uniqguement visuelle conduit a une sous-estimation de ces saignements
(11,12,16). Selon les études, cette marge d'erreur varie de 20% a 62% (11,12,17).
Cette estimation est non fiable entrainant une sur ou sous-estimation plus forte

lorsque le volume du saignement est important. (9).

En 2006, P. Bose publie un article sur une étude observationnelle réalisée avec 103
professionnels de santé obstétricale. Douze groupes assistent a une simulation d'un
accouchement avec l'utilisation de poche de sang ayant une quantité de sang
déterminée différente pour chaque groupe. Les professionnels devaient estimer
visuellement cette quantité. Cing des douze groupes ont sous estimé de maniere
significative (p=0,03) la quantité de sang variant de 21% a 62% d'erreur en fonction
du groupe. (17)

Mavis N. Schorn en 2010 réalise une revue de littérature de 46 articles dont 23
publications évaluent l'estimation visuelle des saignements. L'auteur décrit chacun
des articles avec leurs méthodes et leurs résultats. La description de ces 23 articles
montre que l'estimation sanguine est inconstante avec une sur ou sous estimation de
ces saignements. La marge d'erreur varie de 20% a 49% en fonction des différents
articles. (11)

Le sujet de ce mémoire interroge la causalité de la sous estimation des saignements

dans les HPP non-diagnostiquées.

Plusieurs articles ont étudiés les HPP non-diagnostiquées:

En 1995, une étude non interventionnelle a été réalisée au Centre Hospitalier
Régional Universitaire de Besancon. Elle porte sur 600 accouchements. Le critere de
détection des hémorragies non-diagnostiquées est la diminution de 3g/dl de

I'hnémoglobine entre le taux a I'admission (ou au 9éme mois de grossesse) et entre le
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2¢ jour dans le service des suites de couches. Cette étude a calculé un pourcentage
de 3,83% d'HPP non diagnostiquée. lls ont mis en exergue comme étiologie la
primiparité, I'utilisation d'oxytocine pendant le travail, la pratique de césarienne et

d'extraction instrumentale ainsi que les épisiotomies.(18)

En 2001, une étude rétrospective de G. Descargues a été menée sur 5517
accouchements par voie basse. Le critere de détection était une anémie dans le
post-partum associée a une diminution de 10 points ou plus de I'hématocrite entre le
bilan avant I'accouchement et le bilan en suite de couche. Le délai écoulé entre
'accouchement et le préléevement était variable. Cette étude a déterminé un
pourcentage de 1,63% d'HPP non diagnostiqguées. On retrouve comme facteurs de
risque: l'utilisation d'anesthésie loco régionale, I'utilisation d'oxytocine, une durée du
travail supérieure, une durée de la phase active et des efforts expulsifs supérieures a
la moyenne, I'hyperthermie pendant le travail, des voie basses non spontanées et
I'épisiotomie.(12)

En 2018, I'étude de A. Girault utilise la population d'une étude contréle randomisée
multicentrique. L'étude porte sur 3917 patientes ayant eu des grossesses singletons
et ayant accouchées a un terme supérieur ou égal a 35 semaines d'aménorrhées
(SA) par voie basse. Le critére retenu pour définir 'HPP non diagnostiquées était la
diminution de I'hémoglobine de 2g/dl entre la derniere hémoglobine sanguine avant
l'accouchement (entre 33 SA et juste avant I'accouchement) et le 2° jour du post
partum. lIs ont ajouté deux autres criteres de sélection (la diminution de 2g/dL de I'Hb
associé a une valeur inferieure ou égale a 10g/dL ou une diminution de I'hématocrite
de 5%). Cette étude a dénombré un pourcentage de 11,2% d'HPP non
diagnostiquée. Les facteurs de risques étaient : I'origine géographique asiatique, les
antécédents de césarienne, I'épisiotomie, la primiparité, une durée de travall

augmenté, I'accouchement par forceps ou spatules, une rétention placentaire.

Les HPP non diagnostiquées représenteraient donc selon ces études 1,63% a 11,2%

des accouchements (12,18,19).



Pour diagnostiquer une perte de plus de 500ml de sang les articles consultés
considerent :
e pour I'némoglobine, qu'il faut une diminution strictement supérieure a 2g/dl
(5,9,20) ou bien une diminution d'au moins 3g/dI(18)
e pour I'hématocrite, on considere qu'il faut une diminution de 10% (9).
Toutefois, l'utilisation en routine de I'hématocrite ne se trouve pas étre la

solution la plus efficace(21).

Les résultats sont donc variables du fait de critéres de sélection différents.

Pour ce qui est des HPP séveéres, tous les articles retrouvés s'accordent a dire que
cela correspond a une diminution supérieure ou égale a 4g/dl

d'hémoglobine(5,8,9,20). Ceux-ci correspondent a 1.1% des grossesses (22).

A la vue de limportance de cette pathologie et de ce sous diagnostic, nous avons
souhaité a travers ce mémoire évaluer le taux d'HPP non diagnostiquées et les

facteurs de risques dans une maternité donnée.



2 Matériel et méthode

2.1 Objectif de I'étude

L'objectif de I'étude est de calculer le pourcentage d'HPP non diagnostiquées dans
une maternité donnée et d'identifier les potentiels facteurs de risques de non

diagnostic.

2.2 Hypotheses

Nous émettons I'hypothése selon laquelle, il existerait un sous diagnostic des HPP et
que la pratique de certains actes médicaux comme ['utilisation de forceps, ou

I'épisiotomie seraient des facteurs de risque d'HPP non diagnostiquées.

2.3 Type d'étude

Il s'agit d'une recherche non-interventionnelle, rétrospective réalisée a partir des
dossiers médicaux et du registre des accouchements d'un établissement. La
maternité ou est pratiquée I'étude, réalise de maniére systématique une NFS au
premier jour du post partum. Cette étude est une évaluation des pratiques
professionnelles (EPP). Si on se référe a la définition de la HAS, I'EPP est I'analyse
des pratiques professionnelles en référence aux recommandations, celle-ci doit

permettre d'améliorer la qualité des soins. (23)

2.4 Population cible

Cette recherche a recruté des patientes ayant accouchées par voie basse au Centre
Hospitalier de Saint Denis, dans le service de Gynécologie-Obstétrique. Ce sont des
femmes ayant accouché de grossesse singleton a terme, c'est a dire a partir de 37

SA. Seuls les accouchements voies basses ont été retenus.



2.5 Recueil de données

2.5.1 Sources de données et modalités de recueil

Les données ont été recueillies de facon rétrospective, sur un fichier Excel
anonymisé, a partir du registre d'accouchement et du dossier informatisé. L'étude
porte sur les accouchements advenus entre le 1°" janvier 2017 et le 31 décembre
2017. La liste des dossiers a éeté obtenue par le Département de I'Information
Médicale (DIM). Puis les données manquantes ont été rajoutées grace a I'étude du
registre d'accouchement et du dossier informatisé. Cela a permis de sélectionner sur
lannée 2017 : 3320 patientes sur les 4712 naissances vivantes. Au final, 3282
dossiers ont été analysés dont 38 ont été exclus pour cause de données

manguantes : NFS avant ou aprés (Figure 1).

Figure 1: Diagramme de flux

4712 naissances
vivantes Exclus (n=1392):

-Accouchement par césarienne (n=1027)
- Accouchementvoie basse [AVB) <375A
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- autre: AVB groszesze gémellaire =3754,

w

accouchementen dehors de I'hapital (n=16)
n=3320
Exclus (n=38):
+ -absence de donnéessur la variation de
Inclusion: I'hnémoglobine
n= 3282




Le recueil de données a été réalisé de mai 2018 a septembre 2018.

Dans ce service, une Numération Formule Sanguine (NFS) pendant la grossesse,
puis le lendemain de I'accouchement est réalisée de fagcon systématique.

Gréace au calcul de la variation des marqueurs biologiques comme I'hémoglobine, il
est possible de diagnostiquer une HPP. Une variation strictement supérieure a 2g/dl

a été prise en considération pour définir I'HPP.

Nous avons ensuite séparé notre population en trois groupes :

- Le groupe des HPP diagnostiquées en salle de naissance (HPPD) dont le
diagnostic est posé cliniquement par les praticiens en salle de naissance.

- Le groupe des HPP non diagnostiquées a 'accouchement (HPPND): il s'agit
des patientes n'ayant pas eu d'HPPD et dont la variation de I'hémoglobinémie avant
l'accouchement et apres l'accouchement était strictement supérieure a 2g/dl.

- Le groupe contrdle: les patientes n'ayant eu ni HPPD ni HPPND.

2.5.2 Considérations éthiques et réglementaires

L'autorisation du chef de service a été obtenue.
La recherche a été enregistrée sous le numéro ID-RCB 2018-A00936-49.
Une information générale et individualisée a été délivrée aux patientes.

La base de données a été déclarée a la Commission Nationale Informatique et

Liberté sous le numéro 2167635

Les données ont été anonymisées.



2.5.3 Variables étudiées

Les informations suivantes ont été recueillies pour chaque patiente :

L'age;

Le terme a I'accouchement;

La parité de la patiente;

L'heure et la date de I'accouchement;

Le poids de naissance du nouveau né;

La position foetale : céphalique, siege;

L'induction artificielle du travail;

L'utilisation de forceps, spatules ou ventouse a l'accouchement;

Les Iésions périnéales : déchirure, épisiotomie;

La direction du travail: utilisation d'oxytocine;

L'analgésie péridurale;

L'hyperthermie pendant le travail;

L'HPP durant le travail;

L'antécédent d'utérus cicatriciel,

Les difficultés a type dystocique: mac robbert, jaguemier, Wood inversée,
couderc;

La transfusion en salle de naissance;

La date, heure et valeurs de I'hémoglobine sanguine avant I'accouchement;
La date, heure et valeurs de I'némoglobine sanguine aprés l'accouchement;
La date, heure et valeurs de I'hnématocrite avant I'accouchement;

La date, heure et valeurs de I'hématocrite aprés l'accouchement.
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2.6 Analyses statistiques

Les variables qualitatives sont présentées sous la forme effectif (n) et pourcentage
(%), les variables quantitatives sont soit dichotomisées, soit résumées par leur

moyenne et leur écart type.

Nous avons comparé les caractéristigues des trois groupes deux a deux, a l'aide
d'un test de Chi2 ou de Fisher en fonction des conditions d’application (comparaison
de pourcentages) ou d'un test de Student avec leur intervalle de confiance a 95% (IC
95%)).

Le seuil de significativité a été fixé a 5%.

Les analyses ont été réalisées a I'aide du logiciel R version 3.5.1, le logiciel Excel et
le site BiostaTGV.
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3 Reésultats

3.1 Description de la population

Au total 3282 patientes ont été inclues (Annexe ).

L'age moyen de notre population était de 30,2 ans (5,8 ans; 11Q: 26-34). Au niveau
de la parité, 35,6% des patientes sont des primipares (n=1170), 32,2% des
deuxiémes pares (n=1057), 17,3% des troisiemes pares (n=567) et 14,9% quatrieme
pare ou plus (n=488). Dans cette population générale 9,2% (n=301) ont un utérus

cicatriciel.

Le terme moyen est de 39,4 semaines d'aménorrhée. 80.4% (n=2640) des patientes

ont eu une analgésie péridurale pendant leur travail.

Dans 5,1% (n=167) des dossiers, il a été identifi¢ une notion d'hyperthermie. Un
déclenchement a été pratiqué dans 22,7% (n=746) des cas sans distinction dans la
meéthode utilisée et 33,4% des patientes ont eu un travail dirigé par oxytocine (10

informations manquantes; n=1094).
L'accouchement a été instrumentalisé chez 16,9% des patientes :
e 6,6% par forceps (n=215);
e 6,6% par spatules (n=215);
e 4,4% par ventouse (n= 143).
0,6% (n=21) des patientes ont eu un mode d'accouchement par le siége.

Une épisiotomie a été pratiqué chez 17,9% (n=588) des patientes, et une déchirure

périnéale a été diagnostiquée chez 60.1% (n=1973) des patientes.
12



Le poids de naissance moyen est de 3318g (x451g; 11Q: 3010-3620).

Le groupe des HPPND est composé de 9,5% des patientes (n=313). Le groupe des
HPPD quand a lui inclut 10,7% des patientes (n=350). Et le groupe contrdle désigne
donc 79,8% des patientes (n=2619) (Figure2).

Figure 2: Répatrtition des trois groupes

/ ) -
A4

[ Controle

3.2 Numération formule sanguine et délais

Lorsque nous comparons le groupe HPPND et le groupe contrdle, nous observons
une différence significative pour la diminution moyenne de I'hémoglobine (2,7 vs 0,61
p<0.0001) et de I'nématocrite (7,57 vs 1,58 p<0.0001) (Tableau 1). Cette différence
significative est aussi retrouvée pour le délai entre les préléevements et

l'accouchement, c'est a dire :
e |e délai entre la NFS avant I'accouchement et entre I'accouchement;
e |e délai entre I'accouchement et entre la NFS du séjour en maternité;
e et le délai entre les deux NFS.

Lorsque nous comparons le groupe HPPND et celui de I'HPPD, nous observons

cette méme différence significative pour la diminution de I'hnémoglobine (2,7 vs 2,41
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p=0.0002) et de I'hématocrite (7,57 vs 7 p=0.038). Cette différence significative est

aussi retrouvée pour les trois délais compris entres les deux prélévements sanguins

et I'accouchement.

Pour la comparaison contréle et HPPD il y a une différence significative pour la

diminution de I'hémoglobine sanguine (0,61 vs 2,41 p<0.0001) et de I'hnématocrite

(1,58 vs 4,15 p<0.0001). La seule différence significative pour les délais est celle

entre I'accouchement et le prélevement réalisé en suite de couche.

Tableau 1: Caractéristigues des délais

Contrdle HPPND HPPD HPPND/ HPPND/ HPPD/
(n=2619) (n=313) (n=350) Controle HPPD Controle
9.5% 10.7%
Hémoglobine | 0.61(0.77) | 2.7 (0.63) |2.41(1.33) | p<0.0001 | p=0.0002 p < 0.0001
Moyenne IC 95% IC 95% IC 95%
(écart-type) [2.02;2.17] | [0.14 © | [1.65 ; 1.94]
0.45]

Hématocrite 1.58 (2.55) | 7.57 7 (4.15) p < 0.0001 p=0.038 p <0.0001
Moyenne (2.42) IC 95% IC 95% IC 95%
(écart-type) [5.7;6.28] | [0.03;1.05] | [5;5.89]
Délai NFS | 8.44 45(7.57) | 7.67(14.28) | p<0.0001 | p=0.0004 p=0.32
avant- (11.73) IC 95% IC 95% | IC95%
accouchement [-4.9;-2.97] | [-4.8; -1.4] | [-2.4;0.78]
(jour)
Moyenne
(écart type)
Délai NFS | 9.24 5.42 8.38 (14.33) | p <0.0001 | p=0.0008 p=0.29
avant aprés | (11.72) (7.61) IC 95% IC 95% IC 95%
(jour) [-4.8;-2.9] [-4.7;-1.2] [-2.4;0.72]
Moyenne
(écart type)
Délai NFS [ 0.8(0.38) | 0.91 0.73(0.34) |p<0.0001 |p<0.0001 |p=0.0007
accouchement (0.45) IC 95% IC95% IC 95%
-aprés  (jour) [0.05;0.16] | [0.11; 0.24] | [-0.11;-0.03]
Moyenne

(écart-type)
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3.3 Caractéristigues maternelles

Concernant les caractéristiques maternelles (Tableau 2), nous observons que l'age
maternel était comparable entre le groupe de HPPND et les deux autres groupes (p=
0.06 et p=0.7).

Les patientes du groupe HPPND sont principalement des primipares, il existe une
différence significative entre le groupe contréle et le groupe HPPD (1,56 vs 2,34 p<
0.0001 et 1,56 vs 1,994 p<0.0001). La primiparité est un facteur de risque d'HPP
non diagnostiquées selon cette étude. Le taux de primipare est en effet plus
important chez le groupe d'HPPND (Controle: 30,6%, HPPND: 67,4% et HPPD:
45,1%).

de

risque d'HPPND par rapport au groupe contrdle, on y retrouve une différence

L'antécédent d'utérus cicatriciel chez les multipares est également un facteur

significative entre ces deux groupes (13.7 vs 8.5; p=0.003). Cette différence
significative n'est pas retrouvée pour la comparaison du groupe HPPND au groupe
HPPD (13.7 vs 10; p=0.17).

Tableau 2: Caractéristigues maternelles

Contrdle HPPND HPPD HPPND/ Contréle HPPND/HPPD
(n=2619) (n=313) (n=350)
9.5% 10.7%
Age (ans) | 30.33 (5.755) | 29.69 (5.651) 29.84 p=0.06 p=0.7
Moyenne (écart (5.828) IC 95% IC 1IC=95%
type) [-1.305 ; 0.026] [-1.026 ; 0.73]
Parité 2.34 (1.37) 1.56 (1.08) 1.994 (1.27) | p <0.0001 p < 0.0001
IC 95% IC 95%
[-0.91 ; -0.65] [-0.61 ; -0.25]
Parité
1 801 (30.6) 211 (67.4) 158 (45.1) p < 0.0001 p < 0.0001
2 886 (33.8) 65 (20.8) 106 (30.3) p < 0.0001 p = 0.007
3 503 (19.2) 18 (5.8) 46 (13.1) p < 0.0001 p= 0.002
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4 ou plus 429 (16.4) 19 (6.1) 40 (11.4) p < 0.0001 p=0.02
Parité

primipare 801 (30.6) 211 (67.4) 158 (45.1) | p <0.0001 p < 0.0001

Multipare- 1595 (60.9) 59 (18.8) 157 (44.9) p < 0.0001 p < 0.0001

utérus sain

Multipare 223 (8.5) 43 (13.7) 35 (10) p =0.003 p=0.17

utérus uni

cicatriciel

Les résultats sont présentés sous forme n (%) sauf mention contraire

3.4 Contexte du travail

Certaines caractéristiques au moment du travail étaient comparables entre les
différents groupes (Tableau 3). Ainsi, il n'y a pas de différences significatives pour le
terme de l'accouchement, ainsi que pour le mode de présentation, qu'il soit en siége
ou en présentation céphalique. Il en est de méme pour la pratique du

déclenchement.

Selon nos statistiques, l'utilisation d'analgésie péridurale est un facteur de risque
d'HPPND par rapport au groupe contrble, nous retrouvons une différence
significative entre ces deux groupes (88,5 vs 79,1; p=0.00011). Cette différence n'est

pas retrouvée lors de la comparaison avec le groupe HPPD (88,5 vs 83,4; p=0,08).

Lorsqu'il y a une notion dhyperthermie pendant le travail, nous retrouvons une
différence significative entre le groupe HPPND et le groupe contréle (9,6 vs 4,3;
p<0.0001). Cette difference n'est pas observée lorsqu'on le compare au groupe
HPPD (9,6 vs 7,7; p=0,47). L'hyperthermie pendant le travail a été identifiée dans

notre étude comme un facteur de risque d'HPPND par rapport au groupe contréle.

L'utilisation d'oxytocine pendant le travail dans notre analyse est un facteur de risque
d'HPPND en comparaison au groupe contrdle. Mais ce n'est pas le cas par rapport

au groupe HPPD. Nous retrouvons en effet une différence significative entre le
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groupe HPPND et le groupe contréle (46 vs 30,7; p<0.0001) mais elle ne se retrouve

pas entre le groupe HPPND et le groupe HPPD (46 vs 42; p=0.3).

Tableau 3: Caractéristigues du travail

Contréle HPPND HPPD (n=350) | HPPND/ HPPND/HPP
(n=2619) (n=313) 10.7% Controle D
9.5%

terme

37 183 (7) 21 (6.7) 19 (5.4)

38 400 (15.3) 47 (15) 44 (12.6)

39 882 (33.7) 83 (26.5) 95 (27.1)

40 745 (28.4) 91 (29.1) 97 (27.7)

41 433 (16.5) 6 (1.9) 85 (24.3)

42 25 (0.96) 8 (2.6) 10 (2.9)

43 1(0.04) 1(0.3) 0
Terme Moyenne | 39.35 (1.16) 39.49 (1.24) 39.61 (1.21) p=0.066 p=0.19
(écart type) IC 95% IC 95%

[-0.0089; 0.28] | [-0.31; 0.062]

Analgésie 2071 (79.1) 277 (88.5) 292 (83.4) p=0.00011 p=0.08
péridural
Hyperthermie 110 (4.2) 30 (9.6) 27 (7.7) p < 0.0001 p=0.47
pendant le
travail
Déclenchement 572 (21.8) 80 (25.6) 94 (26.9) p=0.15 p=0.77
du travail
oxytocine 803 (30.7) 144 (46) 147 (42) p <0.0001 p=0.3

Les résultats sont présentés sous forme n (%) sauf mention contraire

3.5 Contexte de I'accouchement

Concernant le mode d'accouchement (Tableau 4), l'utilisation d'instruments de

maniére générale au moment de I'expulsion a été retrouvée comme étant un facteur

de risque d'HPPND. Nous retrouvons une différence significative lorsque nous




comparons I'HPPND a nos deux autres groupes (Contréle: 42,2 vs 12,2; p<0.0001/
HPPD: 42.2 vs 29.1; p= 0.0006).

Plus précisément, nous retrouvons pour l'utilisation:

e des spatules: ont été retrouvées comme un facteur de risque d'HPPND par
rapport aux deux groupes (controle: 4,4 vs 18,7; p < 0.0001/ HPPD: 18,7 vs
10 ; p=0.003)

e de la ventouse: a été retrouvée comme un facteur de risque d'HPPND par
rapport aux deux groupes (contrdle: 3,8 vs 9,3; p <0.0001 / HPPD: 9,3 vs 4,3;
p=0.016)

e des forceps: ont été retrouvés comme facteurs de risque uniquement lorsque
I'on compare HPPND par rapport au contrdle (15,7 vs 16; p < 0.0001). Nous
ne retrouvons pas de différence significative lorsque nous le comparons aux
HPPD.

En ce qui concerne les lésions périnéales, aucune différence significative n'a été
retrouvée entre les différents groupes pour les déchirures. Nous retrouvons par
contre une différence significative lors de la pratigue de ['épisiotomie. Cette
différence est observée lorsque nous comparons I'HPPND avec les deux autres
groupes (contréle 44,1 vs 13,3; p<0.0001/ HPPD 44,1 vs 29,1; p<0.0001).Dans
notre étude, nous avons observé que I'épisiotomie est un facteur de risque d'HPPND,

mais ce n'est pas le cas pour les déchirures.

Le poids de naissance n'est pas un facteur de risque d'HPPND, mais c'est un facteur
de risque d'HPPD selon ce mémoire. Nous avons une différence significative lorsque
nous comparons le groupe HPPND au groupe HPPD (3318g vs 3493; p<0.0001).
Nous retrouvons le méme résultat pour les difficultés a types dystociques (1,6 vs 7,4;
p= 0.0008)

Les résultats sont comparables que I'accouchement se fasse lors des gardes de jour
ou des gardes de nuit, que ce soit pour I'horaire des gardes des médecins comme

celui des sages-femmes (p entre 0.5 et 0.95).
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Tableau 4: Caractéristiques de l'accouchement

Controdle HPPND HPPD (n=350) | HPPND/ HPPND/HPPD
(n=2619) (n=313) 10.7% Contréle
9.5%
Mode
d'accouchement
spontané 2299 (87.8) 181 (57.8) 248 (70.9)
instrumental | 320 (12.2) 132 (42.2) 102 (29.1) p < 0.0001 p= 0.0006
forceps 110 (4.2) 49 (15.7) 56 (16) p < 0.0001 p=0.99
spatules 123 (4.7) 57 (18.2) 35 (10) p < 0.0001 p= 0.003
ventouse 99 (3.8) 29 (9.3) 15 (4.3) p < 0.0001 p=0.016
céphalique 2602 (99.4) 311 (99.4) 348 (99.4)
siége 17 (0.649) 2 (0.639) 2 (0.571) p=1 p=1
OR=0.98 OR=1.12
IC 95% IC95%
[0.11 ; 4.18] [0.08 ; 15.5]
Lésion périnéale
épisiotomie 348 (13.3) 138 (44.1) 102 (29.1) p <0.0001 p < 0.0001
déchirure 1574 (60.1) 181 (57.8) 218 (62.3) p=0.48 p=0.28
Poids de | 3312 3318 3493 p=0.84 p < 0.0001
naissance (445.366) (459.228) (457.502) IC 95% | IC 95%
(gramme) [-48.11; 59.55] | [-245.8;-105.8]
Moyenne (écart-
type)
Difficulté a type | 84 (3.2) 5 (1.6) 26 (7.4) p=0.16 p= 0.0008
dystocique
Horaire
8h30-18h 1035 (39.5) 127 (40.6) 132 (37.7) p=0.76 p=05
18h01-8h29 | 1584 (60.5) 186 (59.4) 218 (62.3)
Garde de | 1316 (50.3) 153 (48.9) 173 (49.4) p =0.69 p= 0.95
jour
Garde de nuit | 1303 (49.8) 160 (51.1) 177 (50.6)

Les résultats sont présentés sous forme n (%) sauf mention contraire




3.6 Conditions obstétricales

Lorsque nous comparons la population des primipares avec celle des
multipares (Tableau 5) nous remarquons que le taux d'HPPND est supérieur chez les
primipares (18 vs 4,8; p<0.0001). Ces résultats sont en accord avec les résultats
décrits plus haut (page 15), Nous décrivons donc que la primiparité dans cette étude

est un facteur de risque d'HPPND.

Tableau 5 : Primipares et multipares

Primipare (n=1170) Multipare (n=2112) Ip/Xp
HPPND 211 (18) 102 (4.8) p < 0.0001
HPPD 158 (13.5) 192 (9.1) p = 0.00011
controle 801 (68.4) 1818 (86.1) p < 0.0001

Les résultats sont présentés sous forme n (%) sauf mention contraire

Les résultats sont aussi comparables lorsque nous évaluons les
accouchements par voie basse spontanée, aux accouchements par voie basse non
spontanée (Tableau 6). Nous remarquons qu'il y a plus d'HPPND lorsqu'il y a
utilisation d'instruments (23,8 vs 6,6; p<0.0001). De plus, les patientes n'ayant eu ni
HPPND ni HPPD, ont plus d'accouchement par voie basse spontanée (57,8 vs 84,3;
p<0.0001), ce qui est un résultat cohérent. Cela correspond bien aux résultats

trouvés plus haut (page 17-18).

Tableau 6 : Voie basse instrumentalisée et voie basse spontanée

Instrument (n=554)

Spontané n=2728

Instru / spont

HPPND 132 (23.8) 181 (6.6) p < 0.0001
HPPD 102 (18.4) 248 (9.1) p < 0.0001
controle 320 (57.8) 2299 (84.3) p < 0.0001

De méme pour la pratigue des épisiotomies ou les résultats sont significatifs, avec
plus d'HPPND (23.5 vs 11.7; p<0.0001). Les patientes ayant un périnée intact sont
majoritaires dans la population n‘ayant ni HPPND ni HPPD (p<0.0001) (Tableau 7).
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Tableau 7: Lésions périnéales

Episiotomie Lésion (n= | Pas de Iésion (n= | Episio/pas episio | Lésion/sans
(n=588) 2428) 854)
HPPND 138 (23.5) 283 (11.7) 30 (3.5) p <0.0001 p < 0.0001
HPPD 102 (17.3) 282 (11.6) 68 (8) p < 0.0001 p = 0.004
contrble 348 (59.2) 1863 (76.7) 756 (88.5) p <0.0001 p < 0.0001

3.7 Caractéristiques des horaires des accouchements

Il y a pratiquement le méme taux d'HPPND et d'HPPD (p=0,71 et p=0.86) que ce soit

pour les accouchements de jour comme de nuit (Tableau 8). L'horaire de

l'accouchement ne semble donc pas avoir d'impact sur le taux d'HPPND et il en est
de méme sur le taux d'HPPD (p=0,86 et 0,52).

Tableau 8: Horaires de garde

Garde de Jour | Garde de Nuit | Jour/nuit

(N=1642) (n=1640)
HPPND 153 (9.3) 160 (9.8) p=0.71
HPPD 173 (10.5) 177 (10.8) p=0.86
contrdle 1316 (80.2) 1303 (79.5) p=0.65

8h30-18h (n=1294) 18h01-8h29 (n=1988) Jour/nuit
HPPND 127 (9.8) 186 (9.4) p=0.71
HPPD 132 (10.2) 218 (11) p=0.52
contréle 1035 (80) 1584 (79.6) p=0.87
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4 Discussion

4.1 Résultats principaux

L'objectif de ce mémoire était d'évaluer le pourcentage d'HPPND et de déterminer
d'éventuels facteurs de risques. Comme nous le pensions, la pratique active lors du
travail et de I'accouchement ont été mis en exergue comme des facteurs de risque
d'HPPND : comme I'utilisation d'instruments, la pratique d'épisiotomie, avoir une
analgésie péridurale, l'utilisation d'oxytocine (par rapport au groupe contréle), mais
contrairement a nos hypotheses le déclenchement du travail n'en fait pas parti. Nous
retrouvons comme autres facteurs de risques : les patientes primipares, l'antécédent
d'utérus cicatriciel chez les multipares et I'nyperthermie pendant le travail (par rapport

au groupe contréle).

4.2 Forces et limites

Par rapport aux trois autres études retrouvées, I'échantillon qui a été utilisé est
guasiment du méme ordre de grandeur que les études réalisées sur ce méme sujet
(entre 600 et 5517). Nous avons donc pratiquement la méme puissance que ceux-ci.
Ce mémoire évoque un sujet important en obstétrique et peut répondre a un

probleme de santé publique.

Il s'agit d'une étude observationnelle rétrospective. Elle posséde donc un
niveau de preuve plus faible qu'une étude prospective. Cependant -cette
meéthodologie, nous permet d'avoir une évaluation des pratiques professionnelles. De

plus I'étude rétrospective permet de limiter I'effet-étude, c'est a dire le changement
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des comportements des professionnels lorsque ceux-ci savent qu'une étude est en

cours.

Lors du recueil, il a été remarqué que certaines données PMSI étaient discordantes
par rapport au dossier médical. Nous avons donc fait le choix de prendre en compte
les données du dossier médical lorsque nous constations des discordances.

Du fait de la modalité de recueil informatique et de la retranscription des dossiers, |l
peut y avoir des erreurs dans le recueil de donnée malgré les différents contréles
réalisés. Nous émettons une seconde limite, celle des informations manquantes dans

le registre d’accouchement et des dossiers informatiques.

Lors du recueil de données, nous n'avons pas fait de différence entre les différents
types de déchirures périnéales (déchirures simples, les complets non compliqués et
les complets compliqués). Nous aurions peut-étre obtenu des résultats différents si
nous avions fait cette différenciation. De plus, nous avons pris le partie de considérer
les éraillures non suturées comme étant un périnée intact. Lors de I'évaluation des
pratigues hospitalieres, il a été observé une différence de langage professionnel,
ainsi pour certains les éraillures non suturées sont considérées comme un périnée
intact.

Nous aurions peut étre aussi obtenu des résultats différents concernant le
déclenchement si nous avions fait une distinction sur les moyens utilisés pour ces

déclenchements.

Nous observons une différence significative sur les délais de prélevement entre les
différents groupes. Cette différence significative est attendue pour le délai entre
l'accouchement et le prélevement aprés pour les HPPD car ces patientes ont une
prise de sang plus précoce pour vérifier la répercussion de I'HPP sur leur taux
d’hémoglobine. Mais concernant 'THPPND par rapport au contrdle, cette différence ne
nous permet pas de savoir si nos résultats sont dus a cette différence de délai ou
bien véritablement a une HPP non diagnostiquée. Cette différence de délai est peut-
étre le reflet de I'expertise chez les professionnels qui suspectent cliniquement une
HPP.
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De plus, le remplissage vasculaire peut influer sur la variation de I'hémoglobine
sanguine. Mais ces informations n’étaient pas indiquées dans les documents utilisés.
L'étude portant sur une seule maternité, la population de la maternité n'est peut-étre
pas absolument représentative de la population générale en France. Par ailleurs,
cette maternité est une maternité de type 3: il est donc attendu que les niveaux de
risque des patientes qui y sont pris en charge soient plus élevés. L'étude de Le Ray
C. a montré que la médicalisation des patientes a bas risque est plus importante

lorsque le niveau de la maternité augmente (24).

4.3 Comparaison a la bibliographie

Ce mémoire retrouve des résultats comparables aux trois autres études retrouvées

portant sur les HPP non diagnostiquées.

Notre travail montre que la pratique d'un accouchement voie basse non spontanée,
ainsi que la pratique d'une épisiotomie sont des facteurs de risque. P.Wangala (18),
de G.Descargues (12) et de A.Girault (19) ont retrouvé ces mémes résultats. A
l'instar des deux articles les plus récents nous retrouvons aussi l'utilisation d'une
anesthésie loco régionale comme étant un facteur de risque (12,19). La primiparité a
été retrouvée comme deux des articles (18,19), et I'hyperthermie comme l'article de
G.Descargues (12). Ainsi que l'antécédent d'utérus cicatriciel comme l'article le plus
récent (19).

Lors de la réalisation de I'étude, la durée du travail et des efforts expulsifs n'a pas été
recherchée car ces données n'étaient pas présentes sur le dossier informatique et le

registre des accouchements.

Nous avons recherché dans notre étude comparé aux autres articles si I'heure de
l'accouchement avait un impact sur le taux d'HPPND, avec comme supposition qu'il y

aurait plus d'HPPND la nuit. Toutefois, cette hypothese a été réfutée.
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4.4 Interprétation des résultats

La pratique d'un travail et d'un accouchement actif est plus a risque d'HPP que ce
soit pour les HPPD comme nous l'avons lu dans les articles sur les HPP, et que ce
soit pour les HPPND comme observé dans les résultats obtenus.

Devant l'observation des résultats, nous pouvons nous demander pour quelles
raisons certaines hémorragies sont diagnostiquées en salle de naissance et d'autres

diagnostiquées en suite de couche dans notre population.

Les patientes primipares ont plus souvent des HPPND tandis qu'il est connu que ce
sont les multipares qui sont plus a risque d'HPPD. Cette différence est possiblement
due a une meilleure observation des saignements chez les multipares du fait de la
connaissance par les professionnels de ce risque d'HPP. Il est aussi possible que ce
ne soit pas dd a une différence d'observation des saignements en salle de naissance
mais a des lochies qui deviennent plus abondants aprés les deux heures
d'observation en salle de naissance lorsque la patiente est mutée en suite de
couche. Nous pouvons aussi supposer que les primipares ont souvent plus de
facteurs de risque associés d'HPPND. En effet, elles ont majoritairement un travail
qui est souvent plus long en moyenne ainsi que des efforts expulsifs plus long, elles
sont aussi plus a risque d'avoir l'utilisation d'instrument a l'expulsion(25-27). Tout
ceci pourrait expliquer une plus grande proportion d'HPPND chez les patientes

primipares.

Le recours a des instruments et a I'épisiotomie sont des facteurs de risque d'HPP. La
réalisation de la suture peut étre plus ou moins longue, de plus pour une meilleure
visibilité lors de la pratique de la suture les praticiens tamponnent les saignements
avec des compresses pour ainsi réaliser une suture de meilleure qualité. L'évaluation
de la quantité des saignements absorbés par les compresses est a risque d'un sous
diagnostique. Cela peut étre une des causes d'un sous diagnostique des HPP en

salle de naissance.
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L'évaluation des pertes sanguines que ce soit visuelle ou quantifiée n'est pas
totalement fiable y compris lorsque l'on quantifie avec des sacs de recueils. Il est
courant que I'on observe dans le sac de recueil des compresses, ou bien du liquide
amniotique qui peut faire sous estimer les saignements. Tout ceci peut étre une des
causes d'HPPND et qui peut expliquer pourquoi certaines caractéristiques de
l'accouchement sont des facteurs de risque d'HPPND.

4.5 Raisonnements et questionnements

Nous pouvons nous questionner sur notre choix d'avoir utilisé une diminution de
2g/dl au lieu de 3g/dl qui a été utilisé dans des études précédentes. Si nous avions
fait cet autre choix, nous aurions trouvé que 2,4% (n=80) d'HPPND et nous n‘aurions

peut étre pas eu de résultats significatifs du fait de cet échantillon restreint.

Pour harmoniser le délai entre les deux NFS avant et aprés l'accouchement nous

pourrions :

-avant |'accouchement : faire une NFS a l'entrée du travail, mais cela est un
acte invasif, qui a un co(t et qui pourrait retarder la pose de péridurale si
I'anesthésiste souhaite attendre les résultats de ce préléevement. Ou bien, toujours a

I'entrée du travail, obtenir une hémoglobine par micro-méthode ou en transcutanée.

-apres l'accouchement : faire une hémoglobine sanguine 24 heures aprés
l'accouchement est une organisation qui peut étre compliquée et qui peut déranger
les meres si elles ont accouché la nuit. Mais décaler cette prise de sang a J2 dans le
post-partum permettrait d'avoir au moins un délai de 24h ou plus par rapport a

l'accouchement.

La maternité ou nous avons effectué notre étude, pratigue un dépistage
systématique des patientes, ce dépistage a un colt. La question d'un dépistage

généralisé ou bien ciblé est une question de santé publique.
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Nous sommes actuellement dans un contexte de développement médico défensif. Il
y a actuellement une augmentation des plaintes par les patients. Dans ce contexte
nous observons un changement de la médecine qui va essayer d'éviter toute
situation a risque pour ainsi de prévenir les plaintes.(28,29) Dans cette situation de
préoccupation actuelle sur la médecine défensive, la pratique d'une NFS

systématique interroge.

Un dépistage systématique pose question de son utilité pour les patientes ayant
accouchées par voie basse et a terme. Le réaliser de maniere systématique ne
risque t'il pas de faire perdre en raisonnement clinique ? Mais le diagnostique ciblé
en fonction de la clinique prend plus de temps, ce temps est donc dépendant de la

charge de travail et de I'organisation des services.

Lors de notre recueil de données, nous avons remarqué que 76% (n=2502) des
prises de sang sont réalisées entre 6h et 7h du matin : il s’agit probablement des
habitudes du service, mais cela pose la question de la bientraitance lors du repos
des patientes. Le manque de repos pourrait avoir un impact sur la relation parents-

enfant.

Chaque année les maternités sont tenues réglementairement de participer a la
campagne pour les indicateurs pour I'amélioration de la qualité et de la sécurité des
soins (IPAQSS). En ce qui concerne la prévention des HPP, les indicateurs

recherchés dans les dossiers des différentes maternités sont (30) :
e une prévention lors de la délivrance (deux niveaux d'exigence);

e une surveillance minimale lors du post-partum immédiat: deux surveillances

au minimum dans les deux heures;
e une prise en charge initiale de I'HPP.

Nous pourrions imaginer un changement des IPAQSS se fondant sur la variation de
I'hnémoglobine sanguine chez les patientes n'ayant pas eu d'HPP diagnostiquées.
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Nous avons remarqué que chez les patientes HPPND, aucunes n'avaient eu de
transfusion. Les HPPD seules ont eu des transfusions (n=18). Pour les patientes
ayant eu une HPPND diagnostiquée en suite de couche, certaines ont juste eu une
injection de ferinject ou de venofer. Cela montre qu'aucune des patientes ayant eu
une HPPND n'a eu un état clinique nécessitant une transfusion et certaines HPPND

n'‘ont eu aucun traitement en particulier.

4.6 Dépenses de sante

Lors du recueil de données, il a été observé qu'un certain nombre de prélévements
étaient réalisés de maniere plus ou moins précoces apres l'accouchement. Nous
nous sommes donc demandé si ces prises de sang réalisées précocement puissent
étre analysées pour pouvoir diagnostiquer une HPP non diagnostiquée. Et si elles ne
sont pas analysables qu'elles seraient leur codt.

N'ayant pas le colt des bilans de I'hdpital, nous avons donc utilisé le prix d'une NFS
selon la nomenclature des actes de biologie médicale (NABM), soit 11€75. Cela nous
donne donc un ordre d'idée méme si ce n'est pas le véritable prix de revient. Ce prix
s'étend de 270,25€ a 8166,25€ en fonction de ce que nous considérons comme étant
un prélevement précoce. Méme si ce codt n'est pas le plus important pour un centre

hospitalier, en faire I'économie permettrait une réorientation des dépenses.

Tableau 9: Colits des bilans réalisés précocement

Délai Accht apres Nombre de patiente (n) Pourcentage total (%) Prix (€)
<4h (0.166j) 23 0.7 270.25

<6h (0.25)) 46 1.4 540.5

<8h (0.33)) 198 6 2326.5

<12h (0.5)) 695 21.2 8166.25
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Conclusion

Le taux de non diagnostique des HPP est de l'ordre de 9.5% des accouchements.
Cette absence de diagnostique s'explique par une sous estimation des pertes
sanguines. Nous avons retrouvé comme facteurs de risque: l'utilisation d'instrument,
la pratique d'épisiotomie, avoir une analgésie péridurale, ['utilisation d'oxytocine la
primiparité, l'antécédent d'utérus cicatriciel chez les multipares et I'hyperthermie

pendant le travail.

Certaines maternités dont celle ou notre étude a été réalisée ont fait le choix de

réaliser systématiquement une NFS le lendemain de I'accouchement.

Cette NFS peut étre utilisée pour une EPP formelle, mais aussi pour une
amélioration personnelle faite de maniere informelle a linitiative de chaque
professionnel. Cette évaluation informelle peut se faire sous la forme d'une relecture
par les professionnels de I'hnémoglobine sanguine aprés lI'accouchement. C'est plus
précisément en observant la variation de I'hémoglobine de leurs patientes pour
chacun des accouchements. lls pourraient observer de maniere concréte leur
estimation des pertes sanguines et ainsi évaluer si ils sous estiment ou non les HPP.

Et de ce fait, améliorer encore et toujours leurs pratiques professionnelles.

Pour aller plus loin, nous pourrions imaginer mener une étude sur ['utilisation
systématique de la NFS aprés les accouchements et ainsi pouvoir en déduire son
utilité a long terme. Dans le cas d'une absence d'utilité a long terme, nous nous
demandons s'il ne serait pas plus judicieux de réaliser des dépistages ciblés en

fonction d'élément clinique ?
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Annexes

Annexe | : Tableau population générale

Total (n=3282)

Age Médiane: 30
Moyenne: 30.22
11Q: 26-34
Ecart type: 5,76
Parité
1 1170 (35.6)
2 1057 (32.2)
3 567 (17.3)
4 ou plus 488 (14.9)
Parité
primipare 1170 (35.6)
Multipare-utérus sain 1811 (55.2)
Multipare utérus uni cicatriciel | 301 (9.2)
terme
37 223 (6.8)
38 491 (15)
39 1010 (30.8)
40 934 (28.5)
41 579 (17.6)
42 43 (1.3)
43 2 (0.06)
terme Médiane: 39
Moyenne: 39.39
11Q: 39-40
Analgésie péridurale 2640 (80.4)
Hyperthermie pendant le travail 167 (5.1)
Déclenchement du travalil 746 (22.7)
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Ocytocine n=3272

1094 (33.4)

Mode d'accouchement

spontané 2728 (83.1)
instrumental 554 (16.9)
forceps 215 (6.6)
spatules 215 (6.6)
ventouse 143 (4.4)
céphalique 3261(99.4)
siege 21 (0.6)
Lésion périnéale
épisiotomie 588 (17.9)
déchirure 1973 (60.1)
Poids de naissance Minimum: 1820

Maximum: 4810
Médiane: 3310
Moyenne: 3318

11Q: 3010-3620
Ecart type: 451,3
Difficulté a type dystocique 115 (3.5)
Horaire
8h30-18h 1294 (39.4)
18h01-8h29 1988 (60.6)

Garde de jour

1642 (50.03)

Garde de nuit

1640 (49.97)

Hémoglobine moyenne (écart-type) 1(1.15)
Hématocrite moyenne (écart-type) 2.7 (3.59)
Délai NFS avant-accouchement | 7.98 (11.76)
(jour) Moyenne (écart-type)

Délai NFS avant aprés (jour) | 8.78 (11.76)
Moyenne (écart-type)

Délai NFS accouchement-aprés | 0.8 (0.39)

(jour) Moyenne (écart-type)

[1Q : intervalle interquartile

Les résultats sont présentés sous forme n (%) sauf mention contraire
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Annexe Il : Grille de recueil

-Age (années)
-parité
-terme (en semaine d'aménorrhée pleine)
-Instrument
-ventouse
-spatules
-forceps
-épisiotomie
-déchirure
-Poids de naissance (gramme)
-utérus cicatriciel
-anesthésie péridurale
-déclenchement sans distinction de la technique utilisée
-hyperthermie pendant le travail
-oxytocine
-hémorragie du post-partum diagnostiquée
-difficulté dystocique (sans distinction entre les manouvres de Mac robbert, Wood
inversé, couderc, jacquemier)
-présentation du siége
-transfusion
-NFS avant I'accouchement réalisée soit au 9éme mois de la grossesse, soit a
l'arrivée en salle de naissance:
-> Hémoglobine avant (g/dl)
-> Hématocrite avant (%)
-> date et heure précise
-NFS apreés I'accouchement réalisée a J1 en service de suite de couche
-> Hémoglobine apres (g/dl)
-> Hématocrite apres (%)
-> date et heure précise

-délai entre la NFS avant I'accouchement et I'accouchement (en jour)
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-délai entre I'accouchement et la NFS apres I'accouchement (en jour)

-délai entre les deux NFS (en jour)

-variation de I'hémoglobine

-variation de I'hnématocrite

-Hémorragie du post-partum non diagnostiquée : diagnostiquée avec une
variation de I'némoglobine supérieure a 2 g/dl

-variation de I'hémoglobine supérieure ou égale a 3 g/dl
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