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Abreéviations
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CRH : Corticotropin Releasing Hormone (corticolibérine)
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PP : Post-Partum
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1. Introduction

Le troisiéme stade de 1’accouchement correspond a la période entre la naissance du
nouveau-né et I’expulsion du placenta, puis débute le post-partum immédiat (PP1). L’une

des complications possibles au cours de ces périodes est I’hémorragie du post-partum.

L’exercice de la profession médicale de sage-femme comprend la surveillance et la
pratique des accouchements et des soins postnataux de la mére et de I’enfant. Lors de
I’accouchement, les sages-femmes sont en premiére ligne quant a la prévention, au

diagnostic et a la prise en charge des hémorragies du post-partum.

Le Réseau de Santé en Périnatalité d’Auvergne (RSPA) est un support pour les
professionnels et participe a la diffusion de données actualisées. Il contribue aussi au
développement des professionnels de santé du territoire via des formations, des travaux
sur différents sujets et des simulations dans le domaine de la périnatalité. Le réseau, avec
pres de 350 adhérents et dix maternités de différents niveaux, dénombre entre 9 000 et

10 000 naissances par an.

Nous nous sommes intéressés aux pratiques des sages-femmes du RSPA pour la
prévention du risque hémorragique a I’accouchement. Notre travail a porté sur les moyens
de prévention qui sont décrits dans les recommandations actuelles : leur mise en place,
leur emploi et la recherche de variations entre les sages-femmes concernant leur
application. Nous avons interrogé les sages-femmes sur la réalisation de I’administration
prophylactique d’oxytocine (APO) et sur les pratiques autour de la délivrance
artificielle/révision utérine (DA/RU). Nous voulions rechercher les pratiques, les gestes,
les actes qui ne sont pas mentionnés dans les recommandations, dans les protocoles, ni
méme tracés dans les dossiers des patientes mais qui sont réalisés par les sages-femmes
dans le cadre de la prévention des hemorragies a 1’accouchement. Nous avions pour
hypothese I’existence d’une différence de pratique entre les sages-femmes en fonction de

leur lieu d’exercice.



2. Revue de la littérature

2.1. Le troisieme stade du travail

2.1.1. Mécanisme de la délivrance

Ce stade fait suite a I’expulsion du feetus et débute par une phase de repos
physiologique de 15 a 20 minutes. L’utérus est rétracté : le fond utérin est palpable au
niveau de I’ombilic, les parois utérines sont épaissies sauf au niveau de la zone d’insertion
du placenta ce qui permet un enchatonnement physiologique de celui-ci. Il n’y a pas de

pertes sanguines, les constantes maternelles sont normales et la femme se sent bien (1).

2.1.1.1. Décollement

Suite a cette phase passive vient une phase active avec la reprise des contractions
utérines. Ces dernieres assurent le clivage de la caduque, un hématome rétroplacentaire
(HRP) physiologique se forme et assure le décollement du placenta. L’ensemble des
parois utérines ont la méme épaisseur, le cordon ombilical s’allonge a la vulve et un filet

de sang s’extériorise (1).

2.1.1.2.  Expulsion

Le placenta décollé va migrer sous ’effet des contractions utérines et de son propre
poids, il vient déplisser le segment inférieur et refouler le fond utérin en sus-ombilical.

L’expulsion peut se faire selon deux modes :

= Mode Baudelocque : le placenta se décolle en premier, il commence sa migration
et tire sur les membranes, ce qui inverse le sac gestationnel. La face feetale est la
premiére a se présenter a la vulve. Ce mode est retrouvé pour les placentas
normalement insérés hauts ou fundiques.

= Mode Duncan : le placenta décollé glisse le long d’une face utérine sans inversion

du sac gestationnel. La face maternelle apparait en premier a la vulve.

Aprés I’expulsion du placenta, le fond utérin est sous-ombilical, I'utérus est tonique

formant un globe de sécurité (1).



2.1.1.3. Hémostase

Lors de la grossesse, 1’augmentation du flux sanguin maternel vers les espaces
intervilleux induit une adaptation physiologique des arteres spiralées utérines en
remplacant une majorité de leur endothélium vasculaire et leur muscle lisse médial sous-
jacent par des trophoblastes. Ceci entraine une diminution de la capacité de lyse de la
fibrine et un niveau plus élevé d’inhibiteurs de I’activateur du plasminogene (inhibe la
fibrinolyse) (2). La grossesse est un état d’hypercoagulabilité physiologique afin de
prévenir du risque hémorragique a 1’accouchement et lors de la délivrance qui perdure

trois a six semaines dans le post-partum (PP). Cet état se définit par :

» Une diminution du nombre de plaquettes, le taux restant dans les normes (liée a
I’hémodilution et hyperagrégation plaquettaires)

= Une importante augmentation du facteur de Van Willebrand et du facteur VIII
(qui entraine une diminution du temps de céphaline activée (TCA))

= Une augmentation des facteurs VII, IX, X et XII

= Une augmentation de la concentration plasmatique en fibrinogene

= Une augmentation du facteur V en PPI

= Le facteur XI reste généralement stable ou peu diminué

= Une inhibition physiologique de la coagulation par diminution du taux
plasmatique d’antithrombine en fin de grossesse, une diminution au dernier
trimestre de grossesse du taux de protéine C activée associée a une résistance et
un rapport de sensibilit¢ diminué a cette derniére, ainsi qu’une diminution
importante du taux de protéine S activée

= Une diminution de la capacité fibrinolytique (qui se normalise dans le PPI) avec
une augmentation du taux de plasminogéne et une diminution de son inhibiteur
(o2-antiplasmine). Cette hypofibrinolyse se corrige rapidement apres

I’accouchement (2,3).

Apres ’expulsion du placenta, la cavité utérine est vide et ’utérus se rétracte ce qui
permet la contraction des fibres myomeétriales qui ligaturent les vaisseaux laissés nus par
le décollement placentaire. S’ensuit une thrombose vasculaire assurée par un pic
d’activité procoagulante et hypofibrinolytique qui est accélérée par la libération
importante de thromboplastine placentaire et tissulaire (1,3).



2.1.1.4. Phénoménes hormonaux

Apres I’accouchement, I'utérus se contracte sous 1’effet de I’ocytocine qui a une
grande affinité avec le myometre et la caduque utérine. En fin de grossesse, le taux
d’cestrogénes augmente ce qui fait croitre la concentration des récepteurs de 1’ocytocine
et des prostaglandines, les cestrogénes permettent la synthése de connexine 43 et la
formation de jonctions interstitielles dans le myometre afin d’obtenir des contractions
synchrones. L’ocytocine permet la contraction du myomeétre en se fixant sur son récepteur
myométrial et stimule la synthese de prostaglandines en se fixant sur ses récepteurs
déciduaux. Les prostaglandines induisent des contractions utérines et stimulent la
production de corticolibérine (CRH). La CRH renforce la production d’ocytocine et de
prostaglandines, hormones a 1’origine des contractions utérines. Dans le PPI, I’ensemble

des taux d’hormones chute brutalement sauf pour I’ocytocine assurant I’involution utérine

(4).

2.1.2. Les types de délivrance

2.1.2.1. Délivrance spontanée

Le placenta est expulsé hors des voies génitales sous I'effet de la gravité, des
poussées abdominales maternelles et des contractions réflexes des muscles du périnée. Il
n’y a pas d’intervention de 1’opérateur et le placenta est récuperé par ce dernier apres son

expulsion (1,5).

2.1.2.2. Délivrance naturelle

L’expulsion du placenta se fait par I’intervention de 1’opérateur qui facilite le
passage du segment inférieur en placant I’utérus dans 1I’axe vaginal en empaumant le fond
utérin avec une légére pression en direction du vagin associée a une légere traction du
cordon. Le segment inférieur est déplissé par une main a plat au-dessus de la symphyse
pubienne et le placenta est réceptionné a deux mains puis vrillé. Si les membranes se
déchirent, il est possible de les vriller et d’utiliser une pince hémostatique. Une expression

du fond utérin permet de favoriser la rétraction utérine par I’expulsion de caillots (1).



2.1.2.3. Délivrance dirigée

Elle permet de favoriser le décollement du placenta en renforgant les contractions
utérines par I’administration d’utérotoniques associée ou non a une traction contrélée du
cordon et un drainage du cordon. Elle diminue la morbidité maternelle en limitant les
pertes sanguines et la durée du troisieme stade du travail (1). C’est un moyen de
prévention des hémorragies du post-partum (HPP), de 1’anémie du post-partum et de
I’utilisation d’utérotoniques a visée thérapeutique (5). Les sensations pour la parturiente

sont similaires avec une délivrance naturelle (6).

2.1.2.4. Délivrance artificielle

La main non dominante de I’opérateur accroche, abaisse et maintient le fond utérin
dans I’axe du vagin, la main dominante monte dans 1’utérus en suivant le cordon ombilical
et débute le clivage utéroplacentaire par un bord du placenta. L’opérateur sort le placenta
et réalise systématiquement une révision utérine (RU), un massage utérin et administre
des utérotoniques (5). Cette délivrance est recommandée dans le cas de la prévention de
I’HPP, en 1’absence de saignements avec une rétention placentaire 30 minutes apres
I’expulsion feetale sans dépasser 60 minutes. Elle est recommandée en premiere intention
si une hémorragie est diagnostiquée avant la délivrance (7). Pour étre réalisée dans des
conditions optimales, la parturiente doit bénéficier d’une analgésie péridurale. Dans le
cas contraire, il est recommandé de réaliser une rachianesthésie afin d’éviter une
anesthésie génerale qui augmente la mortalité maternelle liée a une instabilité
hémodynamique, un syndrome de Mendelson ou une intubation difficile. Si une
rachianesthésie n’est pas possible (saignements importants et incontrolés, instabilité
hémodynamique et troubles de la coagulation), I’anesthésie générale est recommandée
(8). La délivrance artificielle (DA) augmente le risque d’infection génitale haute mais Si
elle est réalisée dans des conditions d’asepsie chirurgicale, il n’y a pas d’argument pour

recommander une antibioprophylaxie (9).

2.1.3. Diagnostic de la délivrance et examen du placenta

La délivrance est dite compléte lorsque le placenta et les membranes sont en totalité

expulsées. L’examen clinique du placenta permet de Vérifier son intégrité et donc de



s’assurer de la vacuité utérine. Sur la face maternelle, il faut rechercher : un cotylédon
manquant, un HRP, des dép6ts intervilleux, des calcifications ou un infarctus. Sur la face
feetale et les membranes il faut observer : la couleur, I’odeur, la présence de nodules, de
métaplasies squameuses, un cotylédon aberrant, un placenta circumvallata ou un
chorioangiome. L’examen du cordon permet d’apprécier sa longueur, son insertion et la
présence des deux arteres ombilicales et de la veine ombilicale. L’examen se finit par la

pesée de I’ensemble qui est, en moyenne, pour une grossesse a terme de 700g (1).

2.2. [.’hémorragie du post-partum

2.2.1. Définition

L HPP se définit par des pertes sanguines > 500 ml et ’hémorragie du post-partum
sévere (HPPS) comme des pertes sanguines > 1000 ml, quelle que soit la voie
d’accouchement. L’hémorragie initiale survient dans les 24 heures suivant
I’accouchement et entre 24 heures et six semaines du PP, il s’agit d’une hémorragie
tardive (5,7,10).

2.2.2. Epidémiologie de la mortalité maternelle liée aux HPP

Selon la Classification Internationale des Maladies (CIM), la mort maternelle se
définit comme « le décés d’une femme survenu au cours de la grossesse ou dans un délai
de 42 jours aprés 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 ». La mortalité maternelle tardive correspond au « déces
d’une femme résultant de causes obstétricales directes ou indirectes survenues plus de 42
jours, mais moins d’un an, aprés sa terminaison ». Les causes obstétricales directes
correspondent a des pathologies induites par la grossesse et les causes obstétricales
indirectes sont liées a des pathologies préexistantes ou acquises qui sont aggravées par la
grossesse. Le ratio de mortalité maternelle (RMM) correspond au rapport du nombre de

déces maternels sur 100 000 naissances vivantes sur une méme période (11).



2.2.21. Mondiale

Chaque jour, environ 830 femmes meurent suite a des complications liées a la
grossesse ou a I’accouchement. Depuis 2000, la mortalité maternelle liée a la grossesse
et ’accouchement diminue progressivement. Cette mortalité est plus importante dans les
pays a faibles revenus et en développement du fait d’une inégalité d’acces aux soins
entrainée par la pauvreté, la distance, le manque d’information, I’inadéquation des
services et les pratiques culturelles. Dans les pays en développement, la mortalité
maternelle est de 239 pour 100 000 naissances vivantes et dans les pays développés la
mortalité maternelle est de 12 pour 100 000 naissances vivantes. Les causes sont les
hémorragies sévéres, les infections, les pathologies hypertensives gravidiques, les
complications et les avortements. Ces causes sont jugées comme évitables, par exemple,
les HPPS peuvent étre évitées avec des soins de qualités fournis par du personnel qualifié
et une administration d’oxytocine rapidement aprés 1’accouchement pour réduire les

pertes sanguines (12).

2.2.2.2. Nationale

Dans le dernier rapport sur les morts maternelles publié en janvier 2021, entre 2013
et 2015, la France a comptabilisé 262 déces maternels, ce qui correspond a 87 déces
annuels. Sur la période des 42 jours suivants la terminaison de la grossesse, 196 déceés
maternels sont survenus avec un ratio de mortalit¢ maternelle de 8,1 pour 100 000
naissances vivantes. Ces dernieres années en France, la mortalité maternelle diminue
significativement avec un RMM de 5,9 en 2007-2009 qui passe a 4,5 entre 2013 et 2015.
La majorité des décés maternels (76%) surviennent dans le post-partum. Plus de la moitié
de ces déces font suite & une césarienne, par rapport a un accouchement par voie basse
spontané ou instrumental. La mortalité maternelle par hémorragie obstétricale, dans
I’année qui suit la fin de la grossesse, diminue significativement avec un RMM de 1,6 en
2007-2009 contre un RMM de 1,0 en 2013-2015. Ce rapport révele que I’hémorragie
obstétricale est passée de la premiére a la cinquieme cause de déces maternel. Elle est a
I’origine de 8,4% de I’ensemble de ces déces. Elle est évitable dans 90% des cas : une
diminution est encore possible notamment lors des césariennes ou il faut craindre une
hémorragie occulte (11). Dans ses derniéres recommandations pour la pratique clinique

en 2014, le Colléege National des Gynécologues et Obstétriciens Francais (CNGOF)



indique que I’incidence des HPP est de 5% lorsque la mesure des pertes sanguines n’est
pas précise contre une incidence de 10% si les pertes sanguines sont quantifiées.
L’incidence des HPPS est de 2% (7). En 2016, I’étude HERA publie ses résultats :
I’incidence des HPP aprés un accouchement par voie basse est de 3,36% et I’incidence

des HPPS aprés un accouchement par voie basse est de 1,11%. (13).

2.2.2.3. Région Auvergne

Le dernier rapport sur les morts maternelles, publié en janvier 2021, fait état de 10
déces maternels pour 39 789 naissances vivantes entre 2013 et 2015 dans la région
Auvergne, soit un RMM de 25,1. Ce RMM fait parti des plus importants de France avec
les départements d’outre-mer qui ont un RMM de 32,1 soit 36 décés maternels pour
112 093 naissances vivantes (11). Une étude de cohorte de femmes ayant eu une HPP au
Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Estaing décrit I’incidence de I’HPP autour de
11,6 2 12,5% entre 2015 et 2019 et pour les HPPS une incidence de 4,7% en 2019. Suite
a un accouchement par voie basse, il y a une augmentation des HPP passant de 5,23% en
2012 a 6,87% en 2019 il en est de méme pour les HPPS passant de 1,68% en 2012 a
2,29% en 2019 (14).

2.2.3. Les facteurs de risques

L’HPP est un événement imprévisible auquel toutes les parturientes sont
susceptibles d’étre exposées. Les facteurs de risque prénataux sont: 1’dge maternel
supérieur ou égal a 35 ans, I’obésité, le taux d’hémoglobine maternel bas en début de
travail, les hémorragies anténatales, les malformations utérines et des antécédents
obstétricaux. Dans ces derniers, ceux a risque d’HPP sont : les femmes nullipares et les
femmes avec une parité supérieure a 4, les antécédents de rétention placentaire et d’HPP
(récurrence de 20 a 25%) (5,15,16). Les grossesses gémellaires, les grossesses avec
suspicion de macrosomie ou d’hydramnios exposent a un risque plus important 1ié a la
sur-distension utérine. Les autres facteurs de risque, en lien avec la grossesse, sont les
pathologies hypertensives gravidiques, les placentas bas insérés, 1’absence de suivi
prénatal et les femmes avec un faible niveau socio-économique (5,15,17). Durant le
travail : le déclenchement artificiel, le travail prolongé ou rapide, un contexte infectieux,

la césarienne avant ou pendant le travail et les extractions instrumentales sont des facteurs

9



de risque d’HPP (5,15,16). L’utilisation d’oxytocine pendant le travail sans respect du
protocole d’administration est un facteur de risque d’hyperstimulation utérine, d’HPP et
d’HPPS. Il y a un effet dose-dépendant entre 1’oxytocine et I’hyperactivité utérine, si les
doses sont trop importantes ou si les intervalles d’augmentation de la dose sont courts,
cela augmente le risque de rupture utérine sur utérus sain et d’HRP. La dose d’oxytocine
utilisée pendant le travail est associée au risque d’hémorragie du post-partum.
L’administration d’oxytocine pendant le travail sans respect des paliers d’au moins 30
minutes entre chaque augmentation de la dose entraine une augmentation significative du
recours au sulprostone (Nalador) et une augmentation des accouchements opératoires
(18,19). L’ oxytocine fait partie des medicaments présentant un risque important d’effets
indésirables lorsqu’elle n’est pas utilisé correctement (20). Le risque d’HPP augmente
avec I’allongement de la durée du troisieme stade du travail. Ce stade est dit prolongé s’il
dure plus de 30 minutes, mais le risque s’accroit déja énormément a partir de 20 minutes,
surtout chez les nullipares (21). La prise d’aspirine ou 1’administration d’un traitement

anticoagulant a dose préventive ne sont pas des facteurs de risque d’HPP (5).

2.2.4. Les étiologies

Les étiologies de I’HPP sont : I’atonie utérine, I’HRP, les anomalies d’insertion
placentaire, la rétention placentaire, I’inversion utérine, la rupture utérine, les plaies de la
filiere génitale, I’épisiotomie, I’inertie utérine iatrogene, et les troubles de 1’hémostase
tels qu’une thrombopénie, une thrombopathie, la maladie de Willebrand, un déficit en
facteur XI ou plus rarement un déficit d’un autre facteur de coagulation et 1’hémophilie
A (3,5,10,15,16). Le dernier rapport sur les morts maternelles, révéle une modification de
la proportion de I’implication de chaque étiologie a 1’origine d’une hémorragie ayant
entrainé un décés maternel, par rapport au précédent rapport de 2017 sur les années de
2010 a 2012. Sur la période de 42 jours aprés la fin de la grossesse, entre 2010 et 2012,
la premiere étiologie de I’hémorragie obstétricale, a I’origine d’un décés maternel, était
1’atonie utérine (5,3% des déces maternels sur cette période), suivie par la rupture utérine
(2,7%), les plaies chirurgicales et les lésions (2,7%), le placenta accreta/percreta (0,9%),
I’HRP (0,4%), le placenta praevia (0,0%) et les autres causes non précisées (0,9%). Pour
la période de 2013-2015, dans les 42 jours suivants la terminaison de la grossesse, la
principale étiologie des hémorragies obstétricales ayant conduit a un decés maternel sont

les plaies chirurgicales et les lésions (3,1% des décés maternels sur cette période de 42
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jours), suivie par ’'HRP (2,0%), 1’atonie utérine (2,0%), la rupture utérine (1,0%), le
placenta accreta/percreta (1,0%) et les causes non précisées (0,5%). Maintenant, les
principales étiologies des HPP, au niveau national, sont les plaies chirurgicales et les
Iésions (11). L’atonie utérine n’est plus la principale étiologiec des HPP comme ¢’était le
cas en 2014 lorsque le CNGOF a émis ses dernieres recommandations pour la pratique
clinique sur les HPP (7). Au CHU Estaing de Clermont-Ferrand, en 2019, la principale
étiologie des HPP apres un accouchement par voie basse était I’atonie utérine (63,0%)
avec une rétention placentaire dans 44,3% des cas alors qu’en 2012 1’atonie utérine était
a l’origine de 38,6% des HPP aprés un accouchement par voie basse avec dans 54,2% une

rétention placentaire (14).

2.2.5. Le diagnostic

Les méthodes de quantification des pertes sanguines sont: la technique
gravimétrique (peser les protections, compresses et champs), le sac de recueil et
I’estimation visuelle. Le manque de preuve ne permet pas de soutenir une méthode plutot
qu’une autre (22). Le diagnostic d’HPP correspond a des pertes sanguines > 500ml. Il est
recommandé de quantifier ces pertes a 1’aide d’un sac de recueil placé sous la patiente
apres I’expulsion feetale lors d’un accouchement voie basse et lorsque que ’HPP est
diagnostiquée (7,16). L’estimation visuelle des pertes est en premiere ligne pour la prise
en charge de I’HPP, mais une formation avec des entrainements et 1’expérience sont
nécessaires pour que cette estimation soit la plus précise possible (23). Parfois les
saignements ne sont pas extériorises mais des signes d’un état de choc sont présents : le
« shock index » correspond au ratio entre la fréquence cardiaque et la pression artérielle
systolique et est un marqueur avancé d’HPP. La vigilance doit étre augmentée si la
fréquence cardiaque devient superieure a la pression artérielle systolique car le risque
d’HPP est important (saignements extériorisés ou non). L’augmentation de ce ratio, un
malaise, une douleur abdominale, une matité de 1’abdomen, une augmentation du
périmetre abdominal, une diminution du taux d’hémoglobine maternel sans saignement
extériorisé doit faire rechercher par échographie et/ou scanner une hémorragie occulte
(112).
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2.2.6. La prévention

La gestion active du troisieme stade du travail par la délivrance dirigée permet de
réduire I’incidence des HPP de 40 a 50% (5). Cette gestion réduit la durée de ce stade qui
est en lien avec le risque d’HPP et la quantité des pertes sanguines moyennes (21,24)

2.2.6.1. Clinique

Le clampage précoce ou tardif du cordon ombilical n’influe pas sur les pertes
sanguines maternelles dans le PP, la durée du troisieme stade du travail, la nécessité
d’administration d’utérotoniques supplémentaires, la nécessit¢é d’une DA, I’HPP et
I’HPPS, la transfusion sanguine et le taux d’hémoglobine maternelle dans le PP (25). Le
drainage du cordon ombilical diminue la durée du troisiéme stade du travail et la quantité
des pertes sanguines par rapport a 1’absence de drainage mais il n’y a pas de différences
significative sur la nécessité d’une DA ou d’une transfusion sanguine ni sur le risque
d’HPP (26). La traction contrdélée du cordon (TCC) semble diminuer le risque de DA
lorsqu’elle est associée a une administration d’utérotoniques. Il n’y a pas de données sur
I’intérét de la pression fundique lors de ce stade du travail. Une mauvaise réalisation d’une
TCC ou d’une pression fundique peut entrainer des douleurs, une hémorragie ou une
inversion utérine (27,28). Le massage utérin lors d’une prise en charge active semble
réduire les pertes sanguines et les besoins en utérotoniques supplémentaires, mais les
pertes sanguines sont surtout limitées par I’injection prophylactique d’oxytocine associée
au massage (29). La mise en peau a peau et la mise au sein dans les 30 minutes qui suivent
la naissance semblent réduire le risque d’HPP chez les femmes a faible risque (30). La
RU prévient ’'HPP en cas de délivrance incompléte ou d’un doute sur 1’intégrité du
placenta ainsi que la DA en cas de rétention placentaire compléte 30 minutes apres la

naissance et en I’absence de saignements (16).

2.2.6.2.  Thérapeutique

Il existe différentes thérapeutiques utérotoniques pour prévenir I’HPP :

» L’oxytocine : son administration prophylactique, par rapport a 1’usage d’un
placebo ou a I’absence d’intervention, diminue le risque d’HPP et d’HPPS,

diminue le besoin en utérotoniques supplémentaires mais il n’y a pas de différence
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concernant le besoin de transfusion sanguine et il n’y a peu ou pas de différence
si ce stade du travail depasse 30 minutes (31). Il n’y a pas de preuve de la
différence a propos de la quantité de sang perdu, de la durée du troisieme stade du
travail et du recours a la DA aprés I’injection d’oxytocine ou d’autre agent
utérotonique dans la veine ombilicale (32). L’administration prophylactique
d’oxytocine (APO) par voie intraveineuse est plus efficace que son administration
par voie intramusculaire (IM) lors d’un accouchement par voie basse, ces deux
voies d’administration ont des effets indesirables et une sécurité équivalente (33).
L’injection au dégagement de 1’épaule antérieure ou apres la délivrance n’a pas
d’influence sur la quantité des pertes sanguines ni sur le risque de rétention
placentaire (34).

La carbétocine : elle assure une prévention de ’HPP équivalente a 1’oxytocine.
C’est un agoniste de 1’oxytocine avec une action longue et qui se conserve a
température ambiante. Des etudes supplémentaires sont nécessaires pour évaluer
son rapport codt/efficacité afin de I’utiliser pour la prévention de I’HPP apres un
accouchement par voie basse (35,36).

L’acide tranexamique : il diminue les pertes sanguines, le recours aux agents
utérotoniques et I’incidence des HPP. Son utilisation conjointe avec 1’oxytocine
diminue la perte de sang dans le PP, les interventions médicales et les transfusions
sanguines. Des nausées, vomissements et étourdissements sont plus souvent
retrouvés lors de son utilisation. L’effet de 1’acide tranexamique sur la mortalité
maternelle, la morbidité sévére et les événements thromboemboliques est imprécis
(37,38).

Les alcaloides de I’ergot: ils diminuent les pertes sanguines, diminuent
I’incidence de I’HPP, diminuent 1’utilisation d’utérotoniques et augmentent le
taux hémoglobine maternelle dans le PP. Mais ils ont des effets indésirables
importants comme une elévation de la pression artérielle et des douleurs aprés
I’accouchement qui ne sont pas décritS pour I’oxytocine. Le manque de preuve de
leur efficacité sur les HPPS, la rétention placentaire et sur leur voie
d’administration nécessite des études supplémentaires (39).

L’association ergométrine-oxytocine : elle assure une diminution légére du risque
d’HPP, il n’y a pas de différence par rapport aux HPPS. Cette association peut

provoquer des nausées, vomissements et de I’hypertension (40).

13



» Le méthylergométrine : il n’y pas de preuve de son efficacité pour la prévention
de I’'HPP (41).

= La phytothérapie ou homeéopathie : il n’y a pas de preuve de leur efficacité (41).

= Les prostaglandines : la prévention des HPP par le misoprostol per os ou
sublingual est moins efficace qu’avec 1’oxytocine et provoque plus d’effets
secondaires : frissons, augmentation de la température corporelle et diarrhées. Les
prostaglandines injectables réduisent les pertes sanguines mais en plus d’un co(t
élevé elles ont des effets indésirables : vomissements, douleurs abdominales et
diarrhées (42).

2.2.7. Les recommandations suite a un accouchement par voie basse

2.2.7.1. Laprévention

Les recommandations d’administration de 1’oxytocine pendant le travail visent a
limiter le risque d’HPP, elles permettent d’éviter la saturation rapide des récepteurs a
I’oxytocine. Lors de la phase de latence du premier stade du travail spontané, il n’est pas
recommandé de faire une amniotomie et d’utiliser de 1’oxytocine systématiquement. La
mise en place d’une analgésie péridurale précoce n’augmente pas les indications
d’administration d’oxytocine lors du travail spontané. Pendant la phase active du premier
stade du travail, ¢’est-a-dire lorsque la dilatation cervicale est supérieure a 5-6 cm, avec
une dystocie dynamique (vitesse de dilatation cervicale inférieure a 1 cm/4 h de 5-7cm et
inférieure @ 1 cm/2 h de 7 a 10 cm), il est recommandé de réaliser une amniotomie puis
de réévaluer la dilatation une heure plus tard. En I’absence de modification franche, il est
préconisé d’administrer de 1’oxytocine. Si le deuxiéme stade du travail dure plus de deux
heures et en 1’absence de progression de la présentation feetale, il est indiqué
d’administrer de I’oxytocine. Lors de I’administration, il est recommandé d’employer une
dose initiale d’oxytocine de 2 mUI / min, cette dose doit toujours étre inférieure a 4
mUI/min. Avant chaque augmentation de dose, il est recommandé de respecter un
intervalle d’au moins 30 minutes et d’augmenter par palier de 2 mUI/min et d’arréter
I’augmentation de la dose lors de 1’obtention d’une modification cervicale ou de cing

contractions utérines par 10 minutes (18,19).

L’administration prophylactique d’utérotoniques est recommandée pour prévenir

I’HPP suite a un accouchement par voie basse. L’agent utérotonique a privilégier est
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I’oxytocine a la dose de 5 ou 10 Ul par voie intramusculaire ou intraveineuse. Par voie
intraveineuse, il est préférable de réaliser une injection lente, sur une minute environ,
méme en 1’absence de contre-indications d’un bolus, sur une a deux secondes, chez les
patientes sans facteur de risque cardiovasculaire. Chez les patientes avec des facteurs de
risque cardiovasculaires, pour limiter les effets hemodynamiques, il est recommandé de
I’administrer par voie intraveineuse sur plus de cinq minutes. Elle peut étre injectée soit
au dégagement des épaules, soit immediatement apres la naissance, soit aprés la
délivrance. Il n’est pas recommandé de mettre en place systématiquement une perfusion
d’entretien par oxytocine. La quantification des pertes sanguines avec un sac de recueil

est au choix des équipes (7).

Une surveillance du pouls, de la pression artérielle, des saignements et du globe
utérin par des professionnels qualifiés est recommandée toutes les 30 minutes pendant au

moins les deux heures qui suivent 1’accouchement (11,43).

La patiente doit étre informée que, méme chez les femmes a bas risque, sans
I’injection prophylactique d’oxytocine, le risque d’HPP augmente ainsi que le risque de

transfusion maternelle et la durée du troisieme stade du travail (43).

D’aprés le CNGOF, aucun des gestes mécaniques suivants n’a montré son
efficacité pour la prévention des HPP: vidange vésicale, moment particulier de clampage
du cordon, drainage systématique du cordon, TCC, mise au sein précoce, massage utérin
systématique, position maternelle particuliere pendant le travail (7,43). Mais
1I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) recommande d’associer a I’APO, une TCC
et un massage utérin pour une prise en charge active de la délivrance (10).

L’utilisation de 1’acide tranexamique ne doit pas étre systématique dans la

prévention des HPP (7).

En cas de rétention placentaire, 1’administration d’un oxytocique par voie
intrafuniculaire ou par voie intraveineuse ou intramusculaire n’est pas efficace. Il est
recommandé de réaliser une DA a partir de 30 minutes aprés la naissance en I’absence de

saignements mais sans dépasser 60 minutes. (7,43).

Il n’est pas recommandé de réaliser systématiquement une RU en cas d’utérus

cicatriciel (7).

15



2.2.7.2. Laprise en charge de ’HPP

Dans ses recommandations sur I’HPP de 2014, le CNGOF a établi des

algorithmes (Annexe 1) pour :

» La prise en charge d’une hémorragie du post-partum aprés un accouchement par
voie basse
= La prise en charge d’une hémorragie du post-partum en cours de césarienne

» La prise en charge d’une hémorragie retardée suite a une césarienne

I1s permettent d’organiser une prise en charge rapide et efficace entre les différents acteurs
(sage-femme, obstétricien et I’équipe d’anesthésie) (7). Pour cela, La Société Francaise
d’Anesthésie et de Réanimation met & disposition une aide cognitive pour guider les

actions des professionnels lors de la gestion de cette situation critique (Annexe II).

2.2.8. Complications et morbidités associées aux HPP

Les HPP séveres sont une cause de déces maternels évitables dans 90 % des cas
(11). Elles peuvent entrainer une stérilité définitive si une hystérectomie d’hémostase est
pratiquée. Un Syndrome de Sheenan, qui est une nécrose ischémique plus ou moins
complete de I’antéhypophyse, peut faire suite a un choc hémorragique. Les HPP exposent
a un risque infectieux et immunologique si elles ont nécessité une transfusion sanguine.
Le risque de thrombose veineuse est augmenté dans le post-partum car les pertes
sanguines ont activé le processus de coagulation. Le risque d’endométrite dans le post-
partum est augmenté par les pertes sanguines ou par les gestes invasifs entrepris pour
stopper les saignements. Il existe un risque de récidive pour les prochaines grossesses.
L’allaitement maternel peut étre plus difficile & mettre en place car une mise au sein
précoce ne peut étre réalisée, le retentissement psychologique, les hormones du stress et
la fatigue en lien avec I’anémie ne sont pas en sa faveur (44). Les pertes sanguines
supérieures a 500 ml liées a I’accouchement prédisposent les femmes & une anémie dans
le post-partum. Le taux d’hémoglobine maternel diminue d’environ 1,5 g/dl pour des
pertes sanguines de 500 ml et de 3 g/dl pour des pertes sanguines d’un litre. L’anémie du
post-partum correspond a un taux d’hémoglobine inférieur a 10 g/dl 48 heures apres
I’accouchement. L’anémie occasionne une fatigue maternelle qui peut altérer le lien

meére-enfant (45).
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2.3. Cadre léqgislatif

D’aprés le code de la santé publique, article R.4127-318 «la sage-femme est
autorisée a pratiquer 1’ensemble des actes cliniques et techniques nécessaires au suivi et
a la surveillance des situations non pathologiques et au dépistage de pathologie,
concernant : [...] les femmes pendant la grossesse, 1’accouchement et la période
postnatale [...]. Dans le cadre des dispositions de I’article L.415-3, la sage-femme est
autorisée a réaliser les examens cliniques et techniques prescrits par un médecin en cas
de pathologie maternelle ou feetale identifiée » (46). L’article R.4127-314 du code de la
santé publique indique : « la sage-femme doit s’interdire dans les investigations ou les
actes qu’elle pratique comme dans les traitements qu’elle prescrit de faire courir a sa
patiente ou a I’enfant un risque injustifié. La sage-femme ne peut proposer aux patientes
ou a leur entourage, comme salutaires ou efficaces, des remédes ou des procédés
insuffisamment validés sur le plan scientifique. » (47). Dans ce méme code, I’article
R.4127-315 stipule qu’« une sage-femme qui se trouve en présence d’une femme ou d’un
nouveau-né en danger immédiat ou qui est informée d’un tel danger doit lui porter
assistance ou s’assurer que les soins nécessaires sont donnés. » (48). La sage-femme a
des devoirs envers les patientes et les nouveau-nés, article R.4127-325 « Des lors qu’elle
a accepté de répondre a une demande, la sage-femme s’engage a assurer personnellement
avec conscience et dévouement les soins conformes aux données scientifiques du moment
que requiérent la patiente et le nouveau-né. Sauf cas de force majeure, notamment en
’absence de médecin ou pour faire face a un danger pressant, la sage-femme doit faire
appel & un médecin lorsque les soins a donner débordent sa compétence professionnelle
ou lorsque la famille I’exige » (49) et d’apres ’article R.4127-326 du code de santé
publique « la sage-femme doit toujours élaborer son diagnostic avec le plus grand soin,
en y consacrant le temps nécessaire, en s’aidant dans toute la mesure du possible des
méthodes les plus appropriées et, s’il y a lieu, en s’entourant des concours les plus

éclairés » (50).

Le référentiel métier des sages-femmes précise qu’elles doivent « effectuer un suivi
et assurer la continuité de la prise en charge en prévenant les accidents hémorragiques de
la délivrance par une surveillance optimale au cours du travail et de la période de post-
partum immediat : en diagnostiquant le décollement placentaire, en favorisant son
expulsion, en vérifiant I’intégrité du placenta et des membranes, en vérifiant la bonne

rétraction utérine, en cas d’anomalie, en réalisant une délivrance artificielle ou une
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révision utérine, en assurant une analgésie suffisante, en assurant une surveillance
clinique et hémodynamique ». La sage-femme joue un r6le prépondérant dans la

réalisation du diagnostic et la prise en charge de I’HPP (51).

2.4. Le Réseau de Santé en Périnatalité d’ Auvergne (RSPA)

Le réseau de Santé en Périnatalité d’Auvergne organise la coordination des
différents acteurs de la périnatalité, augmente la sécurité de la mére et de I’enfant pendant
la grossesse et lors de 1’accouchement. Il améliore le fonctionnement des maternités
publiques ou privées de la région Auvergne. Il regroupe dix services de maternité et quatre

centres périnataux de proximité répartis ainsi (Annexe I1I) :

= Le Puy de D6me : une maternité publique de type Il (Clermont-Ferrand), une
maternité privée de type Il (Beaumont) et deux maternités de type I (Issoire et
Thiers). Il y a deux centres périnataux de proximité (Riom et Ambert).

= L’Allier : trois maternités publiques de type 11 (Vichy, Moulins et Montlugon).

= La Haute-Loire : une maternité publique de type Il (Le Puy en Velay). Il y a
un centre périnatal de proximité (Brioude).

= Le Cantal : une maternité publique de type Il (Aurillac) et une maternité
publique de type | (Saint-Flour). Il y a un centre périnatal de proximité

(Mauriac).

Il se compose aussi de la Protection Maternelle et Infantile, de I’Aide Sociale et des

professionnels libéraux (sages-femmes, médecins, psychologues...).

Pour la prévention et la prise en charge des HPP, le réseau diffuse un protocole basé
sur les recommandations nationales du CNGOF actualisé en février 2020 (Annexe IV).
Sur la base documentaire en ligne du RSPA des outils sont a disposition des
professionnels pour la gestion de I’HPP : un poster sur I’THPP (Annexe V) qui peut étre
affiché dans les salles d’accouchement ou au bloc obstétrical afin d’étre lisible
immeédiatement lors d’une prise en charge, d’un magnet (Annexe V1) sur le réfrigérateur
pour 1’administration du sulprostone et la diffusion de réglettes pour respecter les
recommandations d’administration de I’oxytocine lors du premier et deuxieme stade du
travail aupres des sages-femmes et gynécologues-obstétriciens (Annexe VII). Le réseau
diffuse sur sa base documentaire en ligne les revues de mortalité maternelle des derniéres

années notamment sur les HPP séveres. Le RSPA met en place des formations :
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Journée annuelle : en 2007, sur la morbidité maternelle grave et la mortalité
maternelle ; en 2012, sur la césarienne et en 2019, sur les urgences obstétricales
et néonatales

Ateliers pratiques : en 2014, avec un serious game, 1’estimation des pertes et
I’utilisation du ballonnet de Bakri ; en 2016, un serious game sur la prise en charge
virtuelle d’une HPP immédiat ; en 2018, sur la prise en charge de ’hémorragie de
la délivrance et pose d’un ballonnet.

Soirée FEMA sur I’hémorragie de la délivrance ou fut présenter le KIT pour I’HPP
(vidéos, fiches techniques et diaporama décrivant les techniques chirurgicales, le
poster pour la prise en charge, le magnet des prostaglandines, une feuille de recueil
dédiée aux HPP, un protocole commun au RSPA et un audit clinique ciblé) qui
fut remis a toutes les maternités du réseau

Journées thématiques sur I’HPP en 2012.

Journées de formation de simulation haute-fidélité sur la prise en charge des
urgences vitales maternelle en salle de naissance, dont plusieurs scénarios
travaillent ’HPP. Ces formations sont ouvertes a tous les professionnels de santé
du réseau (hospitalier ou libéral). 14 journées ont déja eu lieu depuis le lancement
de cette formation en 2020.

Le réseau entreprend différents travaux avec :

Participation en 2004 a une enquéte sur les « politiques de prévention et de prise
en charge précoce de I’hémorragie du post-partum immeédiat dans six réseaux de
maternités francaises ».

Audit déclaratif des anesthésistes sur la gestion des HPP en Auvergne en 2009.
L’étude HERA (2012) qui est un audit déclaratif de pratiques concernant la
politique de prévention et de prise en charge précoce des HPP, un audit clinique
a partir du protocole des maternités et une mesure prospective de la prévalence
d’indicateurs de morbidité maternelle grave pour les femmes ayant accouché
apres 22 SA et ayant eu une HPP immédiate.

Participation a 1’étude Epimoms (morbi-mortalité sévere).

Encadrement de plusieurs mémoires et theses sur le sujet (52).
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3. Méthode

3.1. Population

3.1.1. L’échantillon de I’étude

La population étudiée correspondait a I’ensemble des sages-femmes réalisant des

accouchements au sein du RSPA.

C’est-a-dire, des sages-femmes travaillant en salles de naissances des maternités

publiques d’Auvergne :

= Le Centre Hospitalier Universitaire Estaing a Clermont-Ferrand (maternité de
type HI).

= Le Centre Hospitalier de Moulins (maternité de type II).

= Le Centre Hospitalier de Vichy (maternité de type I1).

= Le Centre Hospitalier de Montlugon (maternité de type II).

= Le Centre Hospitalier Henri Mondor d’ Aurillac (maternité de type II).

= Le Centre Hospitalier Emile Roux du Puy en Velay (maternité de type II).

= Le Centre Hospitalier d’Issoire (maternité de type I).

= Le Centre Hospitalier de Thiers (maternité de type I).

= Le Centre Hospitalier de Saint-Flour (maternité de type I).

Les sages-femmes exercant dans le secteur naissances de la Clinique de La
Chataigneraie (maternité de type I1).

Ainsi que les sages-femmes libérales pratiquant des accouchements a domicile ou

ayant acces a un plateau technique.

3.1.1.1. Les criteres d’inclusion

Nous avons inclus dans notre étude :

» Les sages-femmes diplémé(e)s d’Etat.
= Les sages-femmes exercant dans une maternité publique (type I, Il, 111) ou dans la
maternité privée du RSPA.

= Les sages-femmes libérales pratiquant des accouchements.
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3.1.1.2.  Les criteres d’exclusion

Nous avons exclu de notre étude :

= Les sages-femmes exercant en dehors du RSPA.

= Les sages-femmes n’exergant pas en salles de naissances.

3.2. Méthode

3.2.1. Type d’étude

L’étude réalisée était une étude épidémiologique observationnelle descriptive

transversale.

3.2.2. Les objectifs

L’objectif principal était d’évaluer la prévalence de réalisation d’administration
prophylactique d’oxytocine par les sages-femmes selon les recommandations nationales
en vigueur a savoir : 5 Ul d’oxytocine en intraveineux sur au moins une minute a la

naissance.

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer les prévalences des pratiques réalisées

autour de la prévention de I’hémorragie du post-partum selon :

1) La pratique systématique,

2) La dose d’oxytocine,

3) La vitesse d’injection,

4) Le mode d’injection,

5) Le moment de I’injection,

6) Le mode de dilution,

7) Les pratiques alternatives,

8) Des positions d’accouchement,

9) Eten I’absence de délivrance.

De fagon détaillee :

1) Prévalence de sages-femmes administrant 5 ou 10 UI d’oxytocine en

systématique.
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2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Prévalence de sages-femmes administrant 10 UI d’oxytocine pour les situations a
risque d’hémorragie.

Prévalence de sages-femmes administrant 1’oxytocine par Voie intraveineuse
rapide (sur une a deux secondes), par voie intraveineuse lente sur au moins une
minute sans risque cardio-vasculaire.

Prévalence de sages-femmes administrant 1’oxytocine par voie intramusculaire.
Prévalence de sages-femmes administrant I’oxytocine au dégagement des épaules,
apres la naissance et apres la délivrance.

Prévalence de sages-femmes mettant en place une perfusion d’entretien (apres la
délivrance) par oxytocine (5 ou 10 Ul) en systématique et dans les situations a
risque hémorragique.

Prévalence de sages-femmes administrant de I’oxytocine diluée dans du sérum
physiologique, dans du ringer lactate et dans du glucose 5%.

Prévalence de sages-femmes administrant 5 Ul et 10 Ul diluée dans une solution
de 5 millilitres (ml), 50ml, 100ml ou autre.

Prévalence de sages-femmes réalisant d’autres techniques systématiquement ou
dans certains cas : drainage du cordon, traction contrdlée du cordon, massage
utérin, vidange vésicale, utilisation d’un sac de sable, mise au sein précoce,
stimulation des bouts de sein, clampage précoce ou tardif du cordon, peau a peau,
traite du cordon, hypnose, acupuncture, homéopathie, ostéopathie, fausse

inspiration ...

10) Prévalence de sages-femmes réalisant la délivrance en décubitus dorsal si

accouchement dans une autre position.

11) Prévalence de sages-femmes réalisant une révision utérine ou une délivrance

artificielle en cas de saignements supérieurs ou égal a 500ml ou en 1’absence de

délivrance au bout de 30 minutes sans saignement.

12) Prévalence de sages-femmes réalisant une révision utérine systématiquement en

cas d’utérus cicatriciel et de délivrance artificielle systématique avant 30 minutes

en cas d’antécédent de rétention placentaire en I’absence de saignement.
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3.2.3. Critéres de jugement

Le critéere de jugement principal était de mesurer la prévalence de sages-femmes

administrant 5 UI d’oxytocine en intraveineux sur au moins une minute, a la naissance.

Les criteres de jugement secondaires étaient de mesurer :

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Le pourcentage de sages-femmes administrant 5 ou 10 Ul d’oxytocine en
systématique.

Le pourcentage de sages-femmes administrant 10 Ul d’oxytocine pour les
situations a risque d’hémorragie.

Le pourcentage de sages-femmes administrant 1’oxytocine par voie intraveineuse
rapide (sur une a deux secondes), par voie intraveineuse lente sur au moins une
minute sans risque cardio-vasculaire.

Le pourcentage de sages-femmes administrant 1’oxytocine par voie
intramusculaire.

Le pourcentage de sages-femmes administrant 1’oxytocine au dégagement des
épaules, apres la naissance et apres la délivrance.

Le pourcentage de sages-femmes mettant en place une perfusion d’entretien
(apres la délivrance) par oxytocine (5 ou 10 Ul) en systématique et dans les
situations a risque hémorragique.

Le pourcentage de sages-femmes administrant de 1’oxytocine diluée dans du
sérum physiologique, dans du ringer lactate et dans du glucose 5%.

Le pourcentage de sage-femme administrant 5 Ul et 10 Ul diluée dans une
solution de 5ml, 50ml, 100ml ou autre.

Le pourcentage de sages-femmes réalisant d’autres techniques systématiquement
ou dans certain cas : drainage du cordon, traction contrdlée du cordon, le massage
utérin, la vidange vésicale, I’utilisation d’un sac de sable, la mise au sein précoce,
la stimulation des bouts de sein, le clampage précoce ou tardif du cordon, de peau
a peau, la traite du cordon, I’hypnose, 1’acupuncture, [’homéopathie,

d’ostéopathie, de fausse inspiration ...

10) Le pourcentage sages-femmes réalisant la délivrance en décubitus dorsal si

accouchement dans une autre position.

11) Le pourcentage de sages-femmes réalisant une révision utérine ou délivrance

artificielle en cas de saignement supérieur ou €gal a 500ml ou en I’absence de

délivrance au bout de 30 minutes sans saignement.
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12) Le pourcentage de sages-femmes réalisant une révision utérine systématiquement
en cas d’utérus cicatriciel et de délivrance artificielle systématique avant 30

minutes en cas d’antécédent de rétention placentaire en 1’absence de saignement.

3.2.4. Déroulement de 1’étude et recueil de données

Pour cette étude, nous avons réalisé un auto-questionnaire en ligne anonyme sur le
logiciel REDCap. Ce questionnaire (Annexe VIII) visait a interroger les sages-femmes

concernant leurs pratiques pour la prévention du risque hémorragique a 1’accouchement.

Dans un premier temps, il a été testé auprés d’une dizaine d’étudiantes en cinquiéme
année des études de sages-femmes, puis par cing sages-femmes n’appartenant pas a la
population cible. Ces tests nous ont permis d’ajuster les questions afin d’éviter les
problémes d‘interprétation et de vérifier I’exhaustivité des propositions de réponses. Ces

réponses n’ont pas été retenues dans le traitement des données.

Le questionnaire a été validé par la directrice et la co-directrice de ce mémoire. Le
protocole de recherche et le questionnaire ont été présenté par la co-directrice de ce
mémoire, qui est également la coordinatrice du RSPA, au comité scientifique du RSPA
le 23 septembre 2021. Suite a 1’accord du comité scientifique, le lien du questionnaire a
été envoye par notre co-directrice via le RSPA aux sages-femmes le 24 septembre 2021.
Une relance a été effectuée le 26 octobre 2021 par envoie du lien du questionnaire aux
coordinatrices afin qu’elles le diffusent a leurs équipes. Une deuxiéme relance spécifique
aux sages-femmes du CHU Estaing a Clermont-Ferrand a été faite le 16 novembre 2021
par la directrice de ce mémoire. Une affiche destinée a étre affichée dans le secteur des
salles de naissance a été réalisée pour relancer le questionnaire au sein de la clinique de
la Chataigneraie le 11 octobre 2021. Un QR Code était présent sur cette affiche afin de
permettre aux sages-femmes d’accéder directement a notre questionnaire (Annexe 1X).
Le recueil des données a été réalisé jusqu’au 7 décembre 2021. Les données ont été

collectées par le logiciel en ligne REDCap.

3.2.5. L’analyse statistique des données

Les données ont éte exportées du logiciel REDCap vers un fichier Excel. Ce fichier

a permis I’analyse des données descriptives par des calculs de taux de prévalence.
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La comparaison des variables qualitatives a été faite avec le Test du y 2 (Test exact

de Fisher) sur le site « pvalue.io ». Le seuil de significativité a été retenu pour p < 0,05.

3.2.6. Les aspects éthiques et réglementaires

3.2.6.1. Avis de comités consultatifs

L’avis du délégue a la protection des données (DPD) du CHU de Clermont-Ferrand

a eté demande et un retour positif de sa part a été recu au cours du mois de juillet 2021.

3.2.6.2. Information et consentement

Un premier contact téléphonique ou par mail a été réalisé avec les coordinatrices et
coordonnateurs des services des secteurs de naissances afin de les informer sur cette étude
et de recueillir un premier accord oral. Puis une lettre d’information avec une autorisation
de diffusion écrite était envoyée afin de recueillir 1’accord écrit des coordinatrices et
coordonnateurs des services de chaque maternité. Cela entre le mois d’aofit et de
septembre 2021.

La lettre d’information (Annexe X) expliquait les objectifs et les modalités de cette
étude. Elle a été envoyée par mail aux sages-femmes libérales faisant partie de la
population cible. La participation a cette étude reposait sur le volontariat, le consentement
des sages-femmes était recueilli de maniere implicite par le fait de répondre au

questionnaire.

Les autorisations de diffusion du questionnaire ont été complétées par la directrice
et la co-directrice du mémoire. Ces autorisations ont été transmises aux coordinatrices,

afin de recueillir leur accord, avant I’envoi du questionnaire.

3.2.6.3.  Anonymat

Aucune donnée nominative n’était requise, ’anonymat des participants était

respecté tout au long de 1’étude.
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4. Résultats

4.1. Description de la population

La population cible initiale comprenait 270 sages-femmes. Nous avons obtenu 71

questionnaires remplis et exploitables, soit un taux de participation de 26,3%.

Nombre de sages-femmes éligibles
n=270

NS

Nombre de sages-femmes ayant répondu au questionnaire
n=71

N4

Nombre de questionnaires exploitables pour I'étude
n=71

Figure 1 : Diagramme de flux sur la participation a 1’étude

Parmi I’ensemble des répondants a notre questionnaire :

8,4% sont des sages-femmes exercant en maternités publiques de type I.

49,2% sont des sages-femmes exercant en maternités publiques de type II.

39,4% sont des sages-femmes exercant en maternités publiques de type I11.

2,8% sont des sages-femmes libérales.
Le taux de participation des sages-femmes en fonction de leur lieu d’exercice était de :

= 15% dans les maternités publiques de type I.

= 29,6% dans les maternités publiques de type II.
= 35% dans la maternité publique de type IlI.

» 0% dans le centre hospitalier privé.

= 20% chez les sages-femmes libérales.
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Lieu d'exercice
m Population étudiée  TiPopulation cible

Figure 2 : Répartition de la population cible et de la population étudiée en fonction du

type d’exercice

Parmi les répondants : 29,5 % ont au maximum cinq années d’expérience, 22,5%
ont entre cing et dix années d’expérience, 30,9% ont entre dix et 20 années d’expérience

et 16,9% ont plus de 20 années d’expérience.

< Sans 5-10 ans 10-20 ans > 20 ans
Nombre d'années d'expérience

= NN
o1 O O

o o

Effectif de sages-femmes
|_\
o

Figure 3 : Représentation de ’effectif de sages-femmes étudié en fonction du nombre

d’années d’expérience
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La majorité des sages-femmes ayant répondu a ce questionnaire avaient obtenu leur
Diplome d’Etat de Sage-Femme a I’Ecole de Clermont-Ferrand : 61 sages-femmes soit
86%. Deux sages-femmes avaient obtenu leur dipléme a Limoges et a Lyon, soit 2,8%
pour chaque ville. Un(e) seul(e) sage-femme avait obtenu son dipléme dans les villes
suivantes : Amiens, Bourg-en-Bresse, Dijon, Montpellier, Toulouse et Tour, soit 1,4%

pour chaque ville.

4.2. Préparation de 1’administration  prophylactique

d’oxvytocine

Le tableau | met en évidence que 55% (n=39) des sages-femmes ayant répondu au

questionnaire utilisent un solvant.

Tableau | : Dilution de I’oxytocine pour la préparation de I’APO en fonction du type

d’exercice
Typel Typell Typelll Libéral Total
N @) o) N n PYae

Aucun 2(33) 26(74) 2(7,1) 2(100) 32 (45)

Chlorure de

Sodium 1(17) 9(26) 14(50) 0(0) 24 (34)
Solvant )/ \cose 5% 3(50) 0(0) 12(43) 0() 15(21) <0001

Ringer lactate 0(0) 0(0) 0(0) 0 (0) 0 (0)

Autre 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

5 ml 0(0) 7(78) 24(92) 0(0) 31(79)
Volume 50 ml 2(500 00 1(38) 0(©) 3(7.7)
de 100 ml 2(50)  0(0) 0(0) 0(0) 2(51)
solution  Autre 0 (0) 2220 1(338 0(© 3(7,7 <0001
pours  Ppas
Ul d'administration 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

de 5 Ul

5 ml 0(0) 0(00) 1(38 0(0) 1(2,6)
Volume 50 ml 0 (0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
de 100 ml 1(25)  0(0) 0(0) 0(0) 1(2,6)
solution  Autre 0 (0) 1(11) 2(7,7) 0()  3(7,7) 04
pour 10 pgs
Ul d'administration  3(75) 8(89) 23(88) 0(0) 34 (87%)

de 10 UI

n = effectif ; ml = millilitre ; Ul = unité internationale
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Au total 37,1% (n=26) des sages-femmes ont déclaré avoir un protocole de service

pour la préparation de 1I’APO. Ce qui correspond pour chaque type d’exercice :

Type | : deux sages-femmes soit 33%.

Type Il : trois sages-femmes soit 8,8%.

Type 11 : 20 sages-femmes soit 71%.

Libéral : un(e) sage-femme soit 50%.

Nous retrouvons une différence statistiquement significative concernant la présence d’un

protocole de service en fonction du type d’exercice (p-value < 0,001).

4.3. L’injection de [’administration  prophylactique

d’oxytocine

Nous avions 52% (n=37) des sages-femmes qui administraient 5 UI d’oxytocine en
intraveineuse lente (IVVL), sur au moins une minute, a la naissance pour 1’administration

prophylactique d’oxytocine.

L’ APO était réalisée systématiquement par 68 sages-femmes, soit 95,7%. Les trois
sages-femmes (4,3%) qui ne réalisaient pas systématiquement cette injection ont laissé

en commentaires :

= « Le refus de la patiente pour cette injection ».

= «Un accouchement tres rapide et le manque de temps pour réaliser cette
injection ».

= « Administration seulement en prévention si des facteurs de risque sont présents
en antepartum et perpartum, ou juste aprés la délivrance si les saignements

semblaient abondants ».

Les modalités d’injection de I’APO par les sages-femmes en fonction du type

d’exercice sont présentées dans le tableau II.
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Tableau Il : La dose, la voie d’injection et le moment d’injection de IAPQO en fonction

du type d’exercice

Type .
Typel Typell Libéral Total
nee) n(e) '('0}0) n(%) np Pvalue
Dose d'oxytocine administrée en |'absence de FDR d'HPP

Toujours 6 (100) 35(100) 28 (100) 1(50) 70 (98,6)
5 Ul sans Souvent 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0.028
FDR d'HPP Parfois 0(0) 0(0) 0 (0) 1(50) 1(1,9) ’

Jamais 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

Toujours 0 (0) 0 (0) 1(3,6) 0 (0) 1(1,4)
10 Ul'sans  Souvent  1(17) 0(0) 0 (0) 0 (0) 1(1,4) 0.28
FDR d'HPP Parfois 000) 129 1(36) 00 2(28) ’

Jamais  5(83) 34(97) 26(93) 2(100) 67 (94)

Dose d'oxytocine administrée en présence de FDR d'HPP

Toujours 6 (100) 34 (97) 25(89) 2(100) 67 (94)
5 Ul avec Souvent 0 (0) 12,9 1(3,6) 0 (0) 2 (2,8) 0.66
FDR d'HPP Parfois 0(0) 00) 21 0(0 2(2,8) ’

Jamais 0(0) 0(0) 0(0) 0 (0) 0(0)

Toujours 1 (17) 0 (0) 1(36) 0(0) 2(2,8)
10 Ul avec  Souvent 0 (0) 25,77 1(3,6) 0 (0) 3(4,2)
FDR d'HPP  Parfois 0(0) 129 2(71) 00 342 056

Jamais 5(83) 32(91) 24(86) 2(100) 63(89)

Voie d'injection de ’APO

Toujours 0 (0) 0 (0) 0 2(100) 2(2,9

Souvent 0 (0) 1(29 0(0) 0 (0) 1(1,4)
APOenIM potois  1(17) 6(17) 932 0(0) 16(23) 000

Jamais  5(83) 28(80) 19(68) 0(0) 51(73)

Toujours 0(0) 23(66) 9(32) 0(0) 32(46)

Souvent 2(40) 9(26) 3(11) 0(0) 14 (20)
APOenIVD oofois  1(20) 3(86) 8(29) 1(50) 13(18) %001

Jamais 2 (40) 0 (0) 8(29) 1(50) 11(16)

Toujours 3(50) 1(29) 9(32) 0(0) 13(18)

Souvent 2(33) 5(14) 7(25) 0(0) 14(20)
APOeNIVL borfois  1(17) 12(34) 4(14) 0(0) 17(4) 00t

Jamais 0(0) 17(49) 8(29) 2(100) 27 (38)
APO dans la Toujours 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1
VO Souvent 0 (0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
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Dégagement
des épaules

Apres la
naissance
mais avant
la
délivrance

Apres la
délivrance

Parfois
Jamais

Moment de I'injection de I'APO

0 (0)

0 (0)

0 (0)

Toujours
Souvent
Parfois
Jamais

Toujours
Souvent
Parfois

Jamais

Toujours
Souvent
Parfois
Jamais

3 (50)
3 (50)
0(0)
0 (0)

0 (0)
3 (50)
1(17)

2 (33)

0(0)
0(0)
1(17)
5 (83)

11 (31)
19 (54)
2 (5,7)
3(8,6)

3(8,6)
6 (17)
19 (54)

7 (20)

0(0)
1(2,9)
17 (49)
17 (49)

1(3,6)
3 (11)
17 (61)
7 (25)

16 (57)
11 (39)
1(3,6)

0 (0)

0 (0)
0 (0)
18 (64)
10 (36)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0(0)
2 (100)

0 (0)
1 (50)
1 (50)

0 (0)

0 (0)
1 (50)
1 (50)
0 (0)

0 (0)

6(100) 35(100) 28(100) 2 (100) 71 (100)

15 (21)
25 (35)
19 (27)
12 (17)

19 (27)
21 (29)
22 (31)

9 (13)

0 (0)
2(3)
37 (52)
32 (45)

< 0,001

< 0,001

<0,033

n = effectif ; FDR = facteur de risque ; HPP = hémorragie du post-partum ; APO =
administration prophylactique d'oxytocine; Ul = unité internationale ; IM =
intramusculaire ; IVD = intraveineux direct ; IVL = intraveineux lent ; VO = veine
ombilicale

Pour les patientes n’ayant pas accouché en position gynécologique, les sages-

femmes ayant répondu a ce questionnaire ont déclaré installer ces patientes, pour le

troisiéme stade du travail en :

= Position gynécologique pour 51 sages-femmes, soit 71,8%.

= Décubitus dorsal pour 35 sages-femmes, soit 49,2%.

= Décubitus latéral pour deux sages-femmes, soit 2,8%.

= Position assise pour un(e) sage-femme, soit 1,4%.

= Position accroupie pour trois sages-femmes, soit 4,2%.

= Dans une autre position pour deux sages-femmes, soit 2,8%.

Nous constatons avec la figure 4 que 1,4% des sages-femmes n’informaient pas la

patiente et 26,7% ne recueillaient pas le consentement de la patiente pour I’ APO.

Les sages-femmes ayant répondu a ce questionnaire avaient déclaré pouvoir

informer la patiente sur I’APO lors :
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= De la préparation de I’APO pour 71,8% des sages-femmes.
= De I’installation pour les efforts expulsifs pour 21,1% des sages-femmes.

* De I’injection de I’APO pour 28,1% des sages-femmes.
Les sages-femmes ayant répondu a ce questionnaire avaient déclaré pouvoir
recueillir le consentement de la patiente sur I’administration prophylactique d’oxytocine
lors :

* De la préparation de I’APO pour 46,4% des sages-femmes.
» De I’installation pour les efforts expulsifs pour 15,5% des sages-femmes.

» De I’injection de I’APO pour 9,8% des sages-femmes.

51
33
20
15
I 11

A OO O
o o o

Effectif de sage-femme
w
o

19
20
1
) m
Préparation de  Installation pour Injection de I'APO Aucun
I'APO les EE

m Information m Consentement

Figure 4 : Le moment choisi pour I’information et le recueil du consentement de la

patiente pour I’APO

4.4, Gestion du troisieme stade du travail et du post-partum

immédiat
Les actes réalisés par les sages-femmes a la suite d’un accouchement pour la

prévention du risque hémorragique sont présentés dans le tableau I11.
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Tableau Ill : La gestion du troisiéme stade du travail en fonction du type d’exercice

Typel Type ll Type Libéral Total

n(%) n (%) nI(IO}o) (%) N (%) p-value

Quantification des pertes sanguines
6 (100) 35(100) 28 (100) 0(0) 69 (97) <0,001

Sac de recuell
systématique

Estimation visuelle des 3(50) 21(60) 9(32) 2(100) 35(49) 0,064
pertes systéematique

Pesé des protections

systématique 0(0) 3(6 2(71) 00 50 1

Pesé des protections si

risque d’HPP 3(50) 10(29) 10(36) 1(50) 24(34) 0,59

Pesé des protections si
estimation visuelle des 3(50) 29(83) 26(93) 2(100) 60 (84,5) 0,082
pertes importante

Les pratiques pour la prévention de I'HPP
Systématique 0(0) 14(40) 1(3,6) 0(0) 15(2)

Clampage ﬁggj;'m,?j 0(0) 12(34) 2(7.1) 0(0) 14(20) <0,001
PPECOtE  Jamais 6(100) 9(26) 25(89) 2(100) 42 (59)
Systématique 3 (50) 6(17) 16(57) 0(0) 25(35)
Clampage  Situation & <0,01
tardif risque HPP 00) 401 000) 000) 4086
Jamais 3(50) 25(71) 12(43) 2(100) 42 (59)
Systématique 1(17) 4(11) 6(21) 0(0) 11(15)
: Situation a 0,92
Traite risque HPP 0@ 3(6) 2(7,1) 0(0) 5(7)
Jamais 5(83) 28(80) 20(71) 2(100) 55 (77)
Systématique 1(17) 25,70 2(7,1) 0(0) 5(7)
Drainage Situation & 0,68
risque HPP 0@ 4(11) 136 0(0 5(7)
Jamais 5(83) 29(83) 25(89) 2(100) 61 (86)
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Traction
controlée du
cordon

Massage
utérin

Vidange
vésicale

Mise au sein

Stimulation
des bouts de
seins

Peau a peau

Sac de sable

Systematique

Situation a
risque HPP

Jamais

Systéematique

Situation a
risque HPP

Jamais

Systématique

Situation a
risque HPP

Jamais

Systématique

Situation a
risque HPP

Jamais

Systématique
Situation a
risque HPP
Jamais

Systématique

Situation a
risque HPP

Jamais

Systématique

Situation a
risque HPP

Jamais

4 (67)
2 (33)
0(0)
0(0)
3 (50)
3 (50)
5 (83)
0(0)
1(17)
3 (50)

1(17)
2 (33)

0(0)
1(17)
5 (83)
4 (67)
0(0)
2 (33)
0(0)

0(0)

27 (77)
4 (11)
4 (11)
5 (14)
19 (54)
11 (31)
30 (86)
5 (14)
0 (0)
20 (57)

8 (23)
7 (20)

0 (0)
0 (0)

27 (96)
0 (0)
1(3,6)
3 (11)
15 (54)
10 (36)
23 (82)
3 (11)
2(7,1)
14 (50)

5 (18)
9 (32)

0 (0)
0 (0)

1 (50)
0(0)

1 (50)
1 (50)
0(0)

1 (50)
0(0)

1 (50)
1 (50)
2 (100)

0 (0)
0(0)

0 (0)
0 (0)

35 (100) 28 (100) 2 (100)

31(89) 18(64) 2 (100)

0 (0)
4 (11)

1(2,9)

25 (71)

6(100) 9 (26)

0 (0)
10 (36)
1(3,6)

14 (50)
13 (46)

0(0)
0(0)
0(0)

0(0)
2 (100)

59 (83)
6 (8,5)
6 (8,5)
9 (13)
37 (52)
25 (35)
58 (82)
9 (13)
4 (5,6)
39 (55)

14 (20)
18 (25)

0 (0)

1(1,4)
70 (99)
55 (77)
0 (0)

16 (23)
2 (2,8)

39 (55)
30 (42)

0,029

0,6

0,023

0,9

0,11

0,092

<0,01
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Perfusion d'entretien d'oxytocine en post-partum immeédiat
Systématique 0(0) 25,79 1(36) 0(0) 34,2

Situation a
Perfusion  risque HPP
d’entretien  Sj perfusion

2(33) 9(26) 6(21) 0(0) 17 (24)

de 5 Ul présente en 0(0) 15(43) 13(46) 0(0) 28(39)
fin de travail
Jamais 4(67) 9(26) 8(29) 2(100) 23(32)

Systematique 1 (17) 6 (17) 0 (0) 00 7099

Situation a

Perfusion  fisque HPP
d’entretien  Sj perfusion

2(33) 25(71) 5(18) 1(50) 33 (46)

de 10 Ul présente en 00) 19 2(71) 0() 342
fin de travail
Jamais 3(50) 3(8,6) 21(75) 1(50) 28 (39)

Réalisation des DA et/ou RU
Si pas de délivrance au bout de 30 min sans saignements anormaux

Réalisation
4 (67) 31(89) 22(79 0(0 57 (80
e Tacte par (67) 31(89) 22(79) 0(0) 57 (80)

la sage-
femme

Réalisation
de I'acte par 0 (0) 0 (0) 3(11) 0 (0) 3 (4,2

I'interne

Réalisation
de l'acte par 1(17) 0(0) 0 (0) 0 (0) 1(1,4)

I'obstétricien

Appel de
1’obstétricien
et de
I’anesthésiste

2(33) 1(29) 1(36) 0(0) 4(56)

Expectatif 1(17) 8(23) 7(25 2(100) 18(25)

Saignements anormaux
Réalisation

de l'acte par

la sage-

femme

5(83) 33(94) 23(82) 1(50) 62 (87)

0,27

<0,001

0,002

0,2

0,11

0,08

0,16

0,13
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Réalisation
de I'acte par
I'interne

Réalisation
de I'acte par
I'obstétricien

Appel de
1’obstétricien
et de
I’anesthésiste

Expectatif

0 (0) 00) 2(71) 0O 2(28)

1(17) 4(11) 0@ 1(50) 6(85)

6(100) 25(71) 26(93) 0(0) 57 (80)

0000 0 0() 1(50) 1(1,4)

n = effectif ; HPP = hémorragie du post-partum ; Ul = unité internationale ;

DA/RU = délivrance artificielle/révision utérine

0,37

0,037

<0,01

0,028

Chez les patientes ayant un antécédent de rétention placentaire, 11,2 % des sages-

femmes (n=8) avaient déclaré réaliser une délivrance artificielle systématiquement en

I’absence de saignements dans les 30 minutes qui suivent 1’accouchement.

Aucun(e) sage-femme n’a déclaré réaliser une révision utérine systématiquement

pour le troisieme stade du travail chez les patientes ayant un utérus cicatriciel.

Aucune technique alternative (hypnose, acupuncture, homéopathie, ostéopathie,

sophrologie, fausse inspiration ou autre) n’était utilisée par 88,7% des sages-femmes

(n=63). Elles étaient employées par 11,3% sages-femmes (n=8). Leur fréquence

d’utilisation était : « souvent » pour 12,5% des sages-femmes (n=1) et « parfois » pour

87,5% des sages-femmes (n=7).
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Figure 5 : Proportion des techniques alternatives utilisées lors du troisiéme stade du

B Hypnose

B Acupuncture

® Homéopathie
Ostéopathie

H Sophrologie

M Fausse inspiration

W Autre

travail parmi les sages-femmes ayant déclaré en utiliser

4.5, Tracabilité et support

Les informations tracées lors du post-partum immeédiat et les supports a disposition

pour la prise en charge d’une HPP sont présentés dans le tableau IV.
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Tableau 1V : Tracabilité de I’APO et supports visuels disponibles pour la gestion des

hémorragies du post-partum en salle de naissance dans les différents types d’exercice

Typel Typell TIVIFIJE Libéral Total o-value
0) 0) [0) [0)
n(%) n(%) n (%) n(%) n (%)
Tampon
encreur 0 (0) 0() 18(4) 0() 18(25) <o0,001
Annotation
I”(;a”“e"e UM 9@33)  8(23) 5(18) 1(50) 16(23) 053
partogramme
- Annotation
racagé  automatique
del'APO e 0 0(0)  0() 3@ 0(0) 342 02
monitoring
Dossier
obstétricale 6 (100) 33(94) 27(96) 2(100) 68 (96) 1
Pasde 000) 19 00 00 1(14 1
tracabilité ' '
Momentde & 100y 30(86) 26(93) 2(100) 64(90) 0,67
I'injection ’
Heure 6 (100) 31(89) 27(96) 2(100) 66(93) 0,66
Informa- Voie 71
tions d'administrati 6 (100) 35 (100) 28 (100) 2 (100) (100) 1
tracées on
Quantité des
pertes
sanguines a 5(83) 32(91) 25(89) 2(100) 64 (90) 0,77
I'accoucheme
nt
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Quantité des
pertes
sanguines
dans les deux
heures qui
suivent
I'accoucheme
nt

3(50) 15(43) 17(61) 1(50) 36(51) 0,61

Tonicité
utérine 2(33) 29(83) 21(75) 2(100) 54 (76) 0,074
Constantes

maternelles 2 (33 27(77) ' 19(68) 2(100) S0(70) 0,15

Autre 0(0) 3(6) 00 0(0) 3(42 048

Poster 6(100) 29(83) 27(9) 1(50) 63(89) 0,092

Arbre

Cecisonnel | 2(33) 24(69) 17(61) 1(50) 44(62) 039

Supports
visuels
pour la Protocole 4(67) 24(9) 25(89) 0(0) 53(75) 0,018
gestion

desHPP  Autre 0(0) 0(0) 1(36) 0(0) 1(14) 051

Aucun 0(0) 0() 1(36 0(0) 1(14) o051

n = effectif ; APO = administration prophylactique d'oxytocine ; HPP = hémorragie du
post-partum
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5. Discussion

5.1. Atteinte des objectifs

L’objectif principal de cette étude était de déterminer la prévalence de sages-
femmes administrant 5 Ul d’oxytocine en intraveineux sur au moins une minute a la
naissance. Cet objectif a été atteint car nous avons pu déterminer le nombre de sages-
femmes réalisant une APO dans les conditions établies au sein de notre échantillon.

Les objectifs secondaires étaient de déterminer les prévalences autour des pratiques
réalisées pour la prévention de I’hémorragie a 1’accouchement selon: la pratique
systématique de I’APO, la dose d’oxytocine pour I’APO, le mode d’injection de I’APO,
le moment ou est réaliser I’APO, le mode de dilution de 1’APO, les pratiques cliniques
alternatives, les positions pour la délivrance et les pratiques en I’absence de délivrance.

Ces objectifs ont été atteint car 71 réponses ont pu étre analysées pour chaque objectif.

5.2. Forces et faiblesses de 1’étude

5.2.1. Forces

Nous avons retrouvé peu d’études traitant de la gestion du troisieme stade du travail
et du post-partum immédiat dans le cadre d’un accouchement normal et des pratiques
pour la prévention des hémorragies a 1’accouchement par les sages-femmes (53-55). De
nombreux mémoires ont pour sujet les complications du troisieme stade du travail et la
prise en charge de ’hémorragie du post-partum. Les études que nous avons retrouvees
avec un sujet proche du nétre ne comparaient pas les pratiques pour la prévention du
risque hémorragique a ’accouchement en fonction du type de maternité ou exercaient les
sages-femmes interrogées. Notre étude développe I’ensemble des pratiques cliniques et
la mise en ceuvre des pratiques pharmacologiques par les sages-femmes lors du troisieme
stade du travail et du PPI, pour la prévention des hémorragies a I’accouchement et du PP.
Notre étude detaillait la prise en charge globale des femmes suite a un accouchement par
voie basse et cherchait a mettre en avant les pratiques et le savoir-faire des sages-femmes
qui sont en premiére ligne pour la prévention des hémorragies. Elle nous a permis

d’interroger directement les sages-femmes sur les actions quelles entreprenaient lors de
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ce stade de I’accouchement en prenant en compte les variations individuelles et en

fonction de leur lieu d’exercice.

Les dernieres recommandations du CNGOF sur la prévention des HPP dataient de
2014 (7). Cela faisait donc huit ans qu’elles avaient été établies, elles étaient donc
connues de I’ensemble des professionnels. Le questionnaire de notre étude qui se basait
sur ces recommandations nous a permis de recueillir les pratiques réelles de chaque

répondant.

Le recueil des données a I’aide d’un questionnaire en ligne qui nécessitait moins de
dix minutes pour le compléter, nous a permis de ne pas avoir d’abandon lors des réponses
aux questionnaires. L.ensemble des questionnaires regus ont pu étre traités. Nous avions
le soutien du RSPA pour la diffusion de notre questionnaire a I’ensemble des sages-
femmes du réseau, ce qui a facilité le recrutement des sages-femmes et renforcé 1’intérét
de notre travail. La réalisation d’une étude quantitative nous a donné un échantillon de la
population cible plus important a analyser qu’avec une étude qualitative et nous a donc

permis de mieux refléter les pratiques des sages-femmes au sein du RSPA.

Dans I’échantillon qui était étudié, 86% des sages-femmes avaient obtenu leur
Diplome d’Etat de Sage-Femme a I’Ecole de Clermont-Ferrand. La majorité des
professionnels interrogés avait donc le méme parcours concernant leur formation initiale.
Ceci a renforcé la pertinence d’étudier les pratiques des professionnels en fonction du

type d’exercice.

Notre étude était la premiére qui permettait de représenter les pratiques auvergnates

quant a la prévention des hémorragies a I’accouchement.

5.2.2. Limites

Nous avions un taux de participation faible, qui était de 26,3%. Par cet échantillon
de faible effectif, notre étude manque de puissance. Nous n’avions pas de retour de la part
des sages-femmes de la clinique privée et une faible participation des maternités
publiques de type | (15%) et des sages-femmes libérales (20%). Nous ne pouvions
généraliser les résultats de cette étude au niveau national, car nous avions interroge
seulement les sages-femmes exercant dans la région Auvergne, ni a I’ensemble des sages-

femmes exergant au sein du RSPA du fait de 1’absence de réponse du centre hospitalier
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privé de la région. Nos résultats comparaient donc les pratiques des sages-femmes entre
les différents niveaux de maternités publiques et les professionnels libéraux.

Nous disposions d’un temps limité pour la réalisation de notre étude. Ceci nous a
restreint dans la période de diffusion et de traitement des questionnaires. Par cette limite,
nous n’avons pu évaluer leurs besoins de formation, les interroger sur les formations
réalisées quant a la gestion du troisieme stade du travail ou du post-partum et ses
complications. Nous aurions pu interroger les sages-femmes ne réalisant pas
systématiquement d’ APO ou utilisant des techniques alternatives (hypnose, acupuncture,
homéopathie, fausse inspiration...) sur leurs observations quant a la quantité¢ des pertes

sanguines, la tonicité utérine et le recours a la DA/RU.

L’étude comprend un biais de sélection, les répondants au questionnaire étaient tous
volontaires. Nous pouvons supposer que le sujet de notre étude n’intéressait pas certaines
personnes ou bien qu’elles manquaient de disponibilité (questionnaire envoyé sur les
boites mails professionnelles) entrainant un biais d’auto-sélection et de non réponse. Pour
la constitution de notre échantillon, nous ne pouvons pas étre certain que le lien du

questionnaire ait été transmis et regu comme voulu a I’ensemble de la population cible.

5.3. Population étudiée

Nous avions une population majoritairement issue des centres hospitaliers publics.
En effet, nous n’avons pas eu de retour de questionnaire du centre hospitalier privé de la
région et seulement deux sages-femmes libérales sur les dix sollicitées (c’est-a-dire 20%)
avaient participé a notre étude. Cela limite les résultats de notre étude aux sages-femmes
des centres hospitaliers publics et aux sages-femmes exercant en libéral au sein du RSPA,
sans pouvoir établir des conclusions générales de nos résultats a I’ensemble des
professionnels exercant dans la région Auvergne. La répartition des professionnels dans
les différents types de maternités publiques et libérales de la région Auvergne ayant
répondu a notre questionnaire est représentative de la répartition des sages-femmes qui
exercaient dans ces structures. Le taux de participation global de notre étude était de
26,3%, soit 71 sages-femmes sur les 270 qui constituaient notre population cible. L’étude
de LEGRAND C, réalisant un état des lieux des pratiques des sages-femmes lors de la
deélivrance dans la région Lorraine, était 1’étude la plus proche de la notre d’un point de

vu méthodologique. Elle diffusait son questionnaire aux sages-femmes exercant en salle
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de naissance, dans les maternités publiques de la région Lorraine. Leur population cible
était composée de 287 sages-femmes réparties dans 16 maternités, ils avaient obtenu 135
réponses, soit un taux de participation de 47%. Nous constatons une différence importante
dans le taux de participation des sages-femmes entre nos deux études. L’étude dans la
région Lorraine est plus représentative des pratiques des sages-femmes que notre étude
par leur taux de participation plus important (55).

Le nombre d’années d’expérience s’étendait de zéro a plus de 20 ans. La catégorie
avec plus de 20 ans d’expérience €tait la moins représentée de notre échantillon, les autres
catégories sont représentées de manieres équivalentes. Connaitre le nombre d’années
d’expérience pour chaque sage-femme qui appartenait a notre population cible nous aurait
permis de savoir si cette sous-représentation était un biais ou bien si nous la retrouvions

dans cette population.

La ville d’obtention du Diplome d’Etat de Sage-Femme était trés majoritairement
la ville de Clermont-Ferrand, pour 86% (n=61) de nos répondants. Nous n’avions donc
pas d’intérét a analyser les réponses a nos questionnaires en fonction de la ville
d’obtention du Diplome d’Etat de Sage-Femme du fait d’une trés faible diversité de villes

et du nombre de diplomés dans les villes externes a 1’ Auvergne.

5.4. Préparation de 1’administration prophyvlactique

d’oxvytocine

Nous avions constaté que I’'usage de solvant pour la préparation de I’APO et le
volume de solution préparée pour 5 Ul d’oxytocine était significativement différent en
fonction du type de maternité ou exercaient les sages-femmes. La majorité, 55% (n=39)
des sages-femmes, utilisaient un solvant. Parmi les solvants employeés, figurait le chlorure
de sodium et le serum glucosé a 5%. Les sages-femmes de la maternité publique de type
Il utilisaient plus le chlorure de sodium alors que les sages-femmes des maternités
publiques de type I utilisaient plus le sérum glucosé a 5%. Le principal volume de solution
préparé etait de 5ml, retrouve chez les sages-femmes des maternités publiques de type Il
et I1l. La majorité des sages-femmes des maternités publiques de type 1l et les libérales
n’employaient pas de solvant. Le lieu d’exercice influengait sur les modalités de
préparation de I’APQ. Ces variations de pratiques pouvaient s’expliquer par la présence
d’un protocole de service détaillant la préparation de I’APO et par des habitudes de
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services propres a chaque structure. Ces variations ne pouvaient pas s’expliquer par le
lieu de formation des sages-femmes, car une part importante de notre échantillon avait
obtenu leur dipléme de sage-femme dans la méme école. D’autres volumes tels que 50
ml, 100 ml et autres étaient représentés dans une moindre mesure dans 1’ensemble des
types d’exercices. Les modalités que nous avions étudiées pour la préparation de I’APO
ne sont pas précisées dans les recommandations du CNGOF sur la prévention de I’HPP.
Ces dernieres précisaient seulement que I’APO pouvait étre réalisée avec 5 ou 10 Ul
d’oxytocine, par la voie IV ou IM. La voie intraveineuse lente (sur au moins une minute)
¢était préférable méme s’il n’y avait pas de données pour contre-indiquer la voie
intraveineuse directe (sur une a deux secondes). Chez les patientes présentant un risque
cardiovasculaire, I’APO devait étre faite par la voie intraveineuse sur plus de cing
minutes. Ce qui peut expliquer ces pratiques différentes entre les établissements et les
professionnels (7). Dans la partie « posologie et mode d’administration » du VIDAL, des
spécialités pharmaceutiques comprenant comme principe actif 1’oxytocine (oxytocine
EVER PHARMA, oxytocine MEDISOL, Oxytocine PANPHARMA et SYNTOCINON),
nous ne retrouvions pas I’indication avec les modalités d’usage de 1’oxytocine pour la
prévention de I’HPP. Il ne figurait que les indications suivantes : la dystocie dynamique
en cours de travail, la chirurgie obstétricale et I’atonie utérine suite a une hémorragie du
post-partum. Pour ces indications, il était recommandé de diluer 5 UI d’oxytocine avec
un sérum glucosé isotonique (G5 %) pour obtenir une solution de 500 ml (lors de
I’administration par voie intra veineuse) (56). Nous avons constaté que méme si le sérum
glucosé a 5% n’était pas le plus utilisé, les sages-femmes choisissaient tout de méme un
solvant isotonique. Nous pouvons supposer que la préparation de I’APO dans un volume
de solution de 500 ml n’est pas des plus adaptée, car cela représente un important volume
de solution. Nous pouvions présumer que ce volume entrainerait un remplissage vésical,
ce qui ne favorise pas une bonne rétraction utérine, nécessaire suite a un accouchement,
pour prévenir d'une HPP. Tout ceci pourrait justifier pourquoi nous avions

principalement des volumes de moindre quantité pour la préparation de 1I’APO.

Une faible proportion de sages-femmes avait déclaré avoir un protocole de service
pour la préparation de I’APO : 37,1% (n=26). L’existence d’un protocole de service était
significativement différente en fonction du type d’exercice. La maternité publique de type
III semblait disposer d’un protocole. Les sages-femmes de cette maternité ayant répondu

ne pas en avoir un, n’avaient peut-étre pas connaissance de ce protocole. Cette structure

44



comprenait de nombreux(ses) sages-femmes et les nouveaux professionnels arrivant n’en
avaient peut-étre pas encore pris connaissance. Dans les autres maternités du RSPA, une
faible proportion de répondants avait confirmé 1’existence d’un protocole de service. Ce
faible taux pouvait provenir d’une confusion avec des habitudes de service ou la présence
d’un protocole ancien, non actualisé et donc non utilisé par les sages-femmes. Nous
pouvions supposer que ces sages-femmes n’avaient peut-étre pas connaissance de ce
protocole (s’il existe) ou alors qu’il y avait des habitudes de services concernant la
préparation de I’ APO ayant entrainé une confusion sur cette question chez les répondants.
Le protocole du RSPA sur I’HPP immédiat comprend une partie sur la prise en charge
active de la délivrance aprés un accouchement par voie basse (Annexe 1V). Cette partie
reprend les recommandations de 2014 du CNGOF. Il n’y figurait pas de précision quant
a la préparation de cette injection. Il a été prouvé que la mise en place d’un protocole
permettait une harmonisation des pratiques des professionnels assurant la sécurité des
patientes et favorisait la tracabilité des soins par les professionnels (57).

5.5. L’injection de [1’administration prophylactique

d’oxvytocine

Nous avions déterminé que 52% des sages-femmes ayant répondu a notre
questionnaire administraient 5 Ul d’oxytocine en IVL (sur au moins une minute) a la
naissance. Pour cela nous avions retenu les sages-femmes ayant répondu « toujours »,
« souvent » ou « parfois » a la question sur d’administration de 5 UI d’oxytocine pour
I’APO en I’absence de facteurs de risque d’hémorragie, puis a la question de
I’administration IVL (sur au moins une minute) et a la question sur le moment de
I’administration lors du dégagement des épaules feetales. Parmi les sages-femmes du
RSPA ayant participe a notre étude : 95,7 % (n=68) réalisaient systematiquement une
APQO. L’¢tude de THOMAS AC en 2016, avait analysé 101 dossiers d’accouchements
par voie basse compliqués par une HPP immédiate dans quatre maternités du Nord Pas
de Calais. Cette étude s’était déroulée du 1* février 2015 au 30 septembre 2016. Elle avait
retrouvé que 80% des patientes avaient bénéficié d’une APO. Un établissement réalisait
I’APO en présence de facteur de risque alors que les autres recommandaient 1’APO
systématiquement. Ce résultat est différent du nétre. Méme si nous n’étudions pas la

méme population nous pouvions déduire qu’avec notre taux de pratique systématique que
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I’APO était plus souvent réalisée que dans son étude sur le réseau de périnatalité Bien
Naitre en Artois. Cette différence pouvait s’expliquer par la période de réalisation de cette
étude qui était proche de la date de sortie des dernieres recommandations de 2014 et des
protocoles de services venant d’étre mis en place : les nouvelles recommandations
n’étaient pas encore largement diffusées, ce qui justifiait 1’observation de pratiques
variantes entre nos études. De plus les sages-femmes de notre étude ne la réalisant pas
systématiquement s’étaient justifiées par une pratique au cas par cas en fonction de la
patiente et de la situation clinique. Nous pouvons supposer sans affirmer que dans le
RSPA la pratique de I’APO était plus importante que dans le réseau de périnatalité Bien
Naitre en Artois (53). Les professionnels que nous avons interrogés avaient des pratiques
conformes aux recommandations du CNGOF de 2014. Dans ces derniéres, I’APO n’y est
pas décrite comme étant obligatoire. Il a été prouvé qu’elle réduisait significativement les
pertes sanguines de 500 ml et de 1000 ml suite a un accouchement ainsi que le besoin de
recourir a des utérotoniques supplémentaires. Les sages-femmes ayant déclaré ne pas la
réaliser systématiquement pour des raisons variables et qui laissaient comprendre que cela

restait exceptionnel dans leurs pratiques respectaient ces recommandations (7,31).

Concernant la dose d’oxytocine administrée, nous avons retrouvé que I’APO de 5
UI en I’absence de facteur de risque d’HPP était « toujours » réalisée sauf pour un(e)
sage-femme libéral(e) qui avait répondu « parfois ». Ceci est conforme avec ce que nous
venons de dire sur la pratique systématique de I’APO. De plus, a la question sur I’APO
de 5 Ul en présence de facteurs de risque d’HPP, I’ensemble des sages-femmes libéral(e)s
avaient répondu « toujours ». Ce(tte) sage-femme libéral(e) adaptait sa pratique en
fonction de la situation clinique afin de prévenir de maniére justifiée et cohérente une
HPP. En effet, les facteurs de risque d’HPP sont connus de tous les professionnels bien
que I’HPP reste un évenement imprévisible. Quatre sages-femmes augmentaient la
posologie a 10 UI pour I’APO en présence de facteurs de risque d’HPP. Nous ne pouvions
conclure a une adaptation de la posologie de I’APO en fonction de la présence de facteurs
de risques d’HPP et a une différence entre les types de maternités. L’étude de
VELASQUEZ D, avait interrogé des professionnels de santé du réseau périnatal Alpes
Isére sur leur prise en charge de la délivrance, avait mis en évidence que 1I’APO était
réalisée par 76% des professionnels avec 5 UI d’oxytocine contre 24% qui utilisaient 10
Ul (54). Nos resultats montraient que le recours a 10 UI d’oxytcoine pour I’APO était

moins fréquent au sein du RSPA. Cela reste conforme aux recommandations qui laisse
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aux professionnels le choix entre 5 et 10 UI d’oxytocine sans préciser si une posologie
est a favoriser en fonction de la présence de facteurs de risque d’HPP ou de la voie
d’injection utilisée (7). De plus, il semblerait que I’'usage de 5 UI d’oxytocine lorsqu’une

patiente présente des facteurs de risque d’HPP réduit déja le risque d’HPP (58).

En I’absence de risques cardio-vasculaires, les sages-femmes utilisaient une voie
d’injection pour I’APO différente en fonction de leur type d’exercice. La voie IVD (sur
une a deux secondes) était la voie la plus utilisée : 46% (n=32) des sages-femmes
déclaraient « toujours » I’employer. Elle était la principale voie d’injection des sages-
femmes des maternités publiques de type Il et 111. La voie VL (sur au moins une minute)
était la seconde voie la plus utilisée : 18% (n=13) des sages-femmes avaient déclaré
« toujours » réaliser I’APO en IVL. Cette voie était la plus employée par les sages-
femmes des maternités publiques de type I. L’ APO n’était « jamais » effectuée par la voie
IM pour 73% (n=51) des sages-femmes. Les sages-femmes libérales utilisaient
principalement cette voie. L’ensemble des sages-femmes participant a notre étude avait
répondu ne « jamais » avoir recours a la voie ombilicale pour ’APO, donc pas de
différence significative entre les établissements pour 1’usage de cette voie. Nos résultats
concordaient avec ceux de la partie sur la préparation de I’APO. Car dans cette dernicre
la majorité des sages-femmes avait déclaré ne pas utiliser de solvant et si un solvant était
employé (pour 5 UI d’oxytcoine) le volume de solution était principalement de 5 ml. Ces
réponses sur la préparation expliquaient I’importante part de professionnels ayant
répondu IVD car les volumes sont trop faibles pour pouvoir réaliser une APO en IVL.
Des études avaient prouvé qu’une administration intraveineuse était plus efficace qu’une
administration IM pour la prévention des HPP. Cependant, le colt de 1’administration
intraveineuse est plus important (33). Ceci pourrait expliquer que la voie IM était
« toujours » utilisée par les sages-femmes libérales, surtout si elles réalisaient des
accouchements a domicile. De plus, les sages-femmes libérales accompagnent des
femmes a bas risque, donc nous pouvons en déduire que leur APO par la voie IM assure
une prévention efficace a ces patientes. Pour les sages-femmes exercant a 1’hépital, cette
voie peut étre une solution pour réaliser I’APO si une patiente arrive et accouche
rapidement, ne laissant pas de temps pour lui poser un cathéter veineux périphérique ou
si la voie d’abord de la patiente est retirée par accident ou si elle ne fonctionne pas lors
de I’accouchement. Dans le protocole du RSPA (Annexe 1V) et les recommandations du

CNGQOF, il était précisé qu’il fallait privilégier la voie IVL (sur au moins 1 minute) pour
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prévenir des retentissements hémodynamiques de 1’oxytocine, en 1’absence de risques
cardio-vasculaires. Néanmoins, le CNGOF précise que la voie IVD sur 1 & 2 secondes ne
peux pas étre contre indiquée en I’absence de facteurs de risque cardio-vasculaires, par
mangque de données et que la voie IM peut étre employée pour I’ APO. Les sages-femmes
du RSPA respectaient donc les recommandations mais n’utilisaient pas, pour la majorité,

la voie d’injection a privilégier a savoir IVL sur au moins 1 minute (7).

Nous avons observé que les sages-femmes du RSPA réalisaient I’APO a des
moments et des fréquences significativement differentes en fonction de leur type
d’exercice. La majorité de notre échantillon réalisait I’APO apreés la naissance. Les sages-
femmes des maternités publiques de type Il privilégiaient ce moment pour I’'PAO. Le
second moment le plus utilié pour I’APO ¢était le dégagement des épaules feetales. Les
sages-femmes des maternités publiques de type | et les libérales realisaient
principalement ’APO & ce moment-la. L’APO aprés la délivrance était moins
représentée, c’était le moment d’administration privilégié par les sages-femmes libérales.
L’APO apres la naissance fait sens avec nos précédents résultats. En effet, nous avions
vu que le plus souvent la solution constituant ’APO était de faible volume, ce qui
expliquait la grande fréquence de sages-femmes réalisant cette injection en 1VD. Ceci
sous-entend que cette solution était préparée et administrée directement via une seringue
dans le cathéter veineux périphérique. Les sages-femmes étant les seul(e)s a pouvoir
réaliser cette injection en salle de naissance, il semble logique que les sages-femmes
réalisent I’APO a la suite de I’accouchement. L’ APO au dégagement des épaules étant
également tres présent, nous pouvons supposer qu’une deuxiéme personne acceptent de
réaliser cette injection (tant en IVD qu’en IVL) ou alors qu’elle est réalisée par le/la sage-
femme lorsqu’est présent un(e) étudiant(e) sage-femme ou bien en cas d’extraction
instrumentale par I’obstétricien, la sage-femme peut effectuer 1’injection au moment du
dégagement des epaules. Pour les administrations apres la délivrance, qui étaient peu
représentées, nous pouvons supposer qu’elles sont liées a un manque de moyen humain,
par exemple avec les sages-femmes libérales qui sont le plus souvent seul(e)s a prendre
soin de la meére et de son nouveau-né. Mais aussi en cas d’urgence néonatale ou les
équipes se mobilisent autour du nouveau-né et cela peut donc entrainer un retard dans
I’APO. 1II serait intéressant de mener une €tude pour rechercher qui réalise 1’injection et
quels sont les situations entrainant des variations dans la réalisation de I’APO. L’étude de

THOMAS AC avait retrouvé dans les dossiers que I’APO avait eu lieu pour 75% d’entre
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eux au dégagement de 1’épaule antérieure. Ce résultat était différent du notre. Nous
remarquons que les pratiques peuvent étre différentes en fonction d’une région (53). Le
protocole du RSPA (Annexe V) stipulait que les trois moments pouvaient étre possibles
pour realiser I’APO mais que I’injection apreés la délivrance devait étre uniquement par
défaut. Il a été prouvé que la pratique de I’APO au dégagement des épaules et apres la
délivrance exposait a une quantite de pertes sanguines et un risque de rétention placentaire
identiques (34). Les pratiques des sages-femmes du RSPA respectaient les
recommandations en vigueur pour la prévention des HPP suite a un accouchement par

voie basse.

A propos de la position pour le troisiéme stade du travail suite a un accouchement
dans une autre position que la position gynécologique, nous avions 49,2% (n=35) des
sages-femmes déclarant installer la patiente en décubitus dorsal. La position
gynecologique était la plus répondue par les sages-femmes avec 71,8%. Les autres
positions étaient trés faiblement représentées. Ceci peut s’expliquer par le fait que ces
deux positions sont simples et rapides a prendre. De plus, la position gynécologique
permet I’usage d’un sac de recueil pour la quantification des pertes sanguines, ce pourquoi
elle était probablement plus représentée. Nous n’avons pas retrouvé de recommandations
ou d’observations quant a la position dans laquelle installer les parturientes pour
I’expulsion du placenta (7). Mais, il nous parait logique d’installer les patientes dans I’une
de ces deux positions car elles permettent de diagnostiquer plus facilement une

hémorragie et de la prendre en charge sans délais de maniére optimale.

Nous remarquions que seules 1,4% (n=1) des sages-femmes pouvaient ne pas
informer la parturiente sur I’APO. Ce qui signifie que la quasi-totalité des sages-femmes
interrogées prend le temps de donner des informations sur I’APO. Nous ne savons pas
quelles informations sont délivrées. A propos du recueil du consentement, nous avions
26,7% (n=19) des sages-femmes qui pouvaient ne pas le recueillir auprés des patientes
malgré le taux important d’informations qui était réalis€¢. Nous ne savons pas pourquoi ce
recueil n’est pas effectué, ce qui pourrait permettre d’améliorer ce taux. La Haute Autorité
de Santé, dans ses recommandations sur 1’accouchement normal en 2017, stipulait que
les informations des femmes devaient étre faites sur les interventions médicales qui
peuvent étre proposées et réalisées lors du travail et de I’accouchement et que les soins
non urgents doivent faire I’objet d’un consentement oral libre et éclairé (43). Sachant que

I’APO est une intervention facile a anticiper et qui peut se préparer avant 1’accouchement
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ou il est possible de prendre le temps d’informer et de recueillir ce consentement, comme
c’était déja le cas dans notre étude. Nous pouvons supposer que les recommandations
d’informations et de consentement qui s’appliquent a 1’administration d’oxytocine au
cours du premier et du deuxiéme stade du travail sont également réalisables pour I’APO

lors du troisieme stade du travail (18).

5.6. Gestion du troisieme stade du travail et du post-partum

immediat

L’usage systématique d’un sac de recueil, pour la quantification de pertes sanguines
est significativement différent en fonction du type d’exercice. En effet, 100% des sages-
femmes exercant dans une maternité publique avaient déclaré I’utiliser en systématique
contre aucun(e) sage-femme libérale. Ceci reste conforme aux recommandations, qui
laissaient le choix de son usage aux professionnels (7). Nous pouvons souligner que 49%
(n=35) des sages-femmes réalisaient systématiquement une estimation visuelle des pertes
sanguines et que 84,5% (n=60) pesaient les protections lorsque 1’estimation visuelle leur
semblait importante. Une étude comparant les estimations visuelles des sages-femmes
avec celles d’étudiant(e)s sages-femmes avait mis en évidence que les sujets formés et
avec plus d’expérience identifiaient plus exactement la quantité des pertes sanguines. Les
HPP étaient toujours identifiées et les estimations visuelles constituaient le 1% élément au
diagnostic (59). Nous pouvons émettre une réserve quant au taux de sages-femmes ayant
répondu réaliser une estimation visuelle systématiquement, car il nous parait faible par
rapport au taux de pesée de protections si I’estimation visuelle semble importante. Méme
si les professionnels n’en ont pas toujours conscience, 1’estimation visuelle serait plus
fréquente. Nous pouvons supposer que I’intitulé de la question ait pu porter a confusion

et erroner les réponses de nos participants.

Nous avions interrogé les sages-femmes sur leurs pratiques cliniques pour la
prévention des hémorragies. La fréquence de recours au clampage précoce ou tardif pour
la prévention des hémorragies était significativement différente en fonction des types
d’exercice. Pour le clampage précoce (dans la minute qui suit I’expulsion feetale) 59%
(n=42) des sages-femmes avaient déclaré ne « jamais » I’utiliser dans le but de prévenir
une hémorragie. Cette pratique était surtout observée dans les maternités publiques de

type 11 avec 40% (n=14) des sages-femmes. Le clampage tardif n’était « jamais » réalisé
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en prévention d’une hémorragie par 59% (n=42) des sages-femmes. Des études avaient
prouvé que le moment du clampage du cordon a I’accouchement n’avait pas d’impact sur
la quantité des pertes sanguines maternelles mais avait un impact sur 1’état néonatal qui
était plus en faveur d’un clampage tardif (25). Nous pouvons donc nous interroger sur la
compréhension des sages-femmes a propos de ces questions. En effet, nous voulions les
interroger sur le mode de clampage adopté pour la prévention des hémorragies. Or, nous
pouvions observer que seul 59% des sages-femmes, dans le cas du clampage précoce et
tardif, avaient répondu « jamais ». Ceci laissait comprendre que des sages-femmes
pouvaient adopter un moment différent pour le clampage du cordon pour prévenir des
hémorragies alors qu’il n’y avait pas d’argument scientifique permettant de recommander
I’un ou l’autre pour cette prévention. Il était probable que certain(e)s sages-femmes
n’avaient pas saisi la nuance entre leurs pratiques quotidiennes et leur adaptation a visée
préventive pour les hémorragies. La traite du cordon n’était « jamais » réalisée pour 77%
(n=55). Comme pour le moment du clampage du cordon, nous pouvons supposer que la
traite du cordon a plus d’impact au niveau néonatal. La majorité des sages-femmes ne
réalisaient « jamais » de drainage du cordon, soit 86% (n=61) d’entre eux. Dans 1’étude
de LEGRAND C en 2015, sur les maternités de la région Lorraine, elle avait 59% des
sages-femmes qui réalisaient un drainage, ce qui est plus que dans le RSPA. Nous
pouvons observer une différence de pratique entre nos deux régions alors qu’il n’y a pas
d’impact sur l’incidence des HPP. La traction contrélée du cordon était réalisée
« systématiquement » par 83% (n=59) des sages-femmes et était majoritairement faite par
les sages-femmes de la maternité publique de type Ill. Nous pouvons supposer que la
TCC fait partie des habitudes de service de cette maternité qui est le principal lieu de
stage des étudiant(e)s sages-femmes de la région. La majorité des sages-femmes ayant
été formées sur Clermont-Ferrand ont donc été formées a ce geste et pourraient le réaliser
dans leur pratique quotidienne alors qu’il n’a pas d’impact sur 1’incidence des HPP. Le
massage utérin était principalement réalise dans le cas des « situations a risques d’HPP ».
Il fait parti des gestes de la prise en charge clinique initiale des HPP (Annexe V). Ce qui
expliquait cette proportion plus importante, car les sages-femmes devaient vouloir
favoriser la tonicité utérine pour limiter les pertes sanguines. De méme, la vidange
vésicale était faite « systématiquement » par 82% (n=58) des sages-femmes lorsque les
pertes sanguines leurs paraissaient suspectes. Cette derniere était plus réalisée en
« systematique » par les sages-femmes exercant dans les hopitaux que par les libérales,

mais nous ne pouvons expliquer cette différence. En prévention d’une HPP, une mise au
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sein chez les femmes ayant un projet d’allaitement maternel était « systématiqguement »
effectuée pour 55% (n=39) des sages-femmes du RSPA contre moins de 40% dans la
région Lorraine en 2015. Les sages-femmes du RSPA étaient 99% (n=70) a ne « jamais »
réaliser de stimulation des bouts de seins chez les femmes ayant un projet d’allaitement
maternel. Ce résultat nous paraissait cohérent car déja la majorité des sages-femmes
réalisait une mise au sein qui est plus facile & mettre en place et bénéficie a la mere et son
nouveau-né pour la mise en place de 1’allaitement maternel. Le peau a peau était effectué
« systématiquement » par 77% (n=55) des sages-femmes du RSPA, ce qui favorise la
sécrétion d’ocytocine endogene participant a la bonne tonicité utérine et peut avoir un
impact favorable sur la quantité des pertes sanguines suite a un accouchement chez une
femme a bas risque (30). Le CNGOF n’a pas statué sur la recommandation de la mise au
sein précoce ni du peau a peau quant a la prévention des HPP. Les sages-femmes étaient
55% (n=39) a utiliser dans le cas des « situations a risque d’HPP » un sac de sable, et ce
principalement dans les maternités publiques de type Il et la maternité publique de type
III. Nous n’avons pas retrouvé de données concernant I’impact de ['usage d’un sac de
sable sur la tonicité et la quantité des pertes sanguines suite a un accouchement. Mais
nous pouvons observer que dans les pratiques des sages-femmes du RSPA, il fait parti de
la prévention ciblée des HPP (7).

Bien que la perfusion d’entretien systématique par oxytocine n’est pas
recommandée, nous pouvions observer que 4,2% (n=3) et 9,9% (n=7) des sages-femmes
du RSPA la réalise systématiquement avec respectivement 5 Ul d’oxytocine et 10 Ul
d’oxytocine. Ces taux sont faibles mais nous constatons que ces sages-femmes ne
respectaient pas les recommandations (7). La majorité de nos répondant(e)s avaient
déclaré réaliser une perfusion d’entretien dans les situations a risque d’HPP et si une
perfusion d’oxytocine était présente en fin de travail. L’étude de VELASQUEZ D avait
mis en évidence qu’au sein du réseau périnatal Alpes Isére, seuls 18% des professionnels
ne mettaient pas en place de perfusion d’entretien dans les deux heures qui suivaient
I’accouchement. Mais entre nos deux études, de nouvelles recommandations sur la
prévention des HPP et 1’usage de 1’oxytocine ont sans doute fait évoluer les pratiques
expliquant notre taux plus élevé de non mise en place d’une perfusion d’entretien (54).
Nous pourrions nous interroger sur les raisons qui poussent les sages-femmes du RSPA
a laisser une perfusion d’oxytocine dans le post-partum immeédiat lorsque cette perfusion

était présente pendant le travail : est-ce lié¢ a la crainte de I’hypotonie/atonie utérine ou
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pour une autre raison ? Les recommandations en vigueur ne donnant pas plus de précision
quant a cette pratique, les sages-femmes étaient donc libre de juger si cette perfusion était

nécessaire et pertinente.

A propos de la réalisation de la délivrance artificielle en I’absence de délivrance au
bout de 30 minutes sans saignements anormaux, 80% (n=57) des sages-femmes avaient
déclaré la réaliser et peu confier I’acte a un médecin. Dans 1’étude de VIALA O en 2015,
qui analysait la pratique de la DA et de la RU par les sages-femmes des maternités
publiques auvergnates, plus de 97% des sages-femmes avaient déclaré réaliser cet acte
seules. Cette différence observée entre nos études peut s’expliquer par nos effectifs. En
effet, son échantillon était compose de 103 sages-femmes, avec une grande proportion de
sages-femmes exercant dans les maternités de type Il et dans la maternité de type IlI.
Nous avons pu observer dans cette situation que 25% (n=18) des sages-femmes pouvaient
avoir une attitude expectative afin de laisser plus de temps pour éviter de réaliser une DA
qui est plus a risque d’infection, ce qui est conforme aux recommandations du CNGOF
de 2014. Nous avions interrogé les sages-femmes sur leurs attitudes en cas de saignements
anormaux. La DA était effectuée par 87% (n=62) des sages-femmes et 80% (n=57)
auraient appelé I’obstétricien et le médecin anesthésiste réanimateur. Alors que VIALA
O avait 66,66% des DA/RU faites par les sages-femmes en attendant la personne appelée.
Cette différence entre nos résultats peut s’expliquer par la sortie des dernieres
recommandations du CNGOF en 2014, qui n’étaient peut-&tre pas encore appliquées par
tous les professionnels. Nous ne pouvons pas conclure sur une évolution des pratiques
des sages-femmes en Auvergne sur la pratique des DA/RU entre 2015 et 2021. Nous
avons pu observer que quelques sages-femmes réalisaient systématiqguement une DA
avant 30 min en I’absence de saignement chez les patientes ayant un antécédent de
rétention placentaire. Cette pratique ne fait pas partie des recommandations actuelles. Il
semblerait que par crainte de récidive d’une rétention placentaire, des sages-femmes
réalisaient plus facilement une DA, en dehors de toute autre indication. En revanche, les
sages-femmes interrogé(e)s respectaient bien la recommandation de ne pas réaliser

systématiquement de RU chez les patientes ayant un utérus cicatriciel (7,60).

L’usage de techniques alternatives (hypnose, acupuncture, homéopathie, fausse
inspiration ou autre) etait réalisé par une faible proportion de sages-femmes : 11,3% (n=8)
des sages-femmes de notre échantillon. Avec principalement une fréquence d’usage de

« parfois ». L’étude de LEGRAND C mettait en évidence une part plus importante de
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professionnels utilisant I’acupuncture (20%), la fausse inspiration (10%), ’homéopathie
et I’hypnose pour faciliter la délivrance du placenta. Nous pourrions nous interroger pour
savoir si les sages-femmes de la région Lorraine sont plus formeées a ces techniques et si
la proportion de sages-femmes disposant d’une Diplome Inter-Universitaire en

acupuncture est équivalent dans les deux régions.

5.7. Tracabilité et support

L’APO était tracée dans le dossier obstétrical des patientes par 96% (n=68) des
sages-femmes et seul 1,4% (n=1) des sages-femmes avaient déclaré ne pas réaliser de
tragage de I’APO. Nous pouvions remarquer que seules les sages-femmes de la maternité
de type III de la région disposaient d’un tampon encreur pour faciliter le tracage de I’APO.
Il était employé par 64% (n=18) de ces sages-femmes. Il permet de renforcer la pratique
de la tracabilité de maniere simple, fiable, uniforme entre les professionnels et rapide avec
des cases a cocher pour tracer les modalités. Concernant les informations qui sont tracées
sur I’APO une part trés importante de sages-femmes retranscrit la voie d’administration,
I’heure et le moment de I'injection. L’étude de THOMAS AC avait retrouvé que le
moment de I’injection était absent dans 17% des dossiers et le mode d’injection était
absent dans 24% des dossiers. D’apreés les déclarations des sages-femmes du RSPA ayant
participé a notre étude, il sembleraient que ces sages-femmes tracent plus fréquemment
I’APO (53). Cependant nous n’avons pas mis dans notre questionnaire la proposition sur
la dose d’oxytocine qui était administrée, ce qui serait tout aussi intéressant de savoir si
elle serait tracée par les sages-femmes du RSPA. La quantité des pertes sanguines a
I’accouchement était plus tracée que la quantité des pertes sanguines dans le post-partum
immeédiat, ceci est cohérent avec la proportion plus importante de sages-femmes réalisant
systématiquement une estimation visuelle des pertes sur les protections absorbantes (ce
qui ne permet pas de quantifier avec précision les pertes sanguines). Une part moins
importante de sages-femmes avait déclaré tracer la tonicité utérine, les constantes
maternelles et d’autres informations. La Haute Autorité de Santé avait établi des critéres
de tracabilité qui doivent étre renseignés dans le dossier des patientes. Les indicateurs
pour la délivrance étaient les suivants : modalité de délivrance, prophylaxie par oxytocine
réalisée ou non, conclusion de I’examen placentaire, heure, dose et voie d’administration

de I’APO. Les indicateurs de surveillance minimale en salle de naissance devant étre
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tracés 2 fois dans les 2 heures sont : le pouls, la tension artérielle, la qualité du globe
utérin, I’évaluation quantitative ou qualitative des pertes sanguines et I’examen médical
de la patiente pour la sortie de la salle de naissance (61). Notre étude n’était pas adaptée
pour évaluer le respect de ces critéres. Une étude de dossiers, plutét qu’une étude
analysant les déclarations des professionnels, permettrait de mieux refléter la réalité a
propos des informations colligées dans le dossier des patientes.

Parmi les sages-femmes ayant participé a notre étude, nous avions 89% (n=63) qui
avaient déclar¢ disposer d’un poster (Annexe) et seul 1,4% (n=1) avaient déclaré n’avoir
aucun support visuel a disposition. Ce dernier résultat nous parait surprenant et nous
pouvons supposer qu’il s’agit d’une erreur de saisi. En effet, tout(e)s les autres sages-
femmes ayant participé avait déclaré avoir un support. De plus, la base documentaire en
ligne du RSPA qui est accessible a tous les professionnels faisant partis du réseau rend

facile I’acces au protocole de prise en charge des HPP et au poster (Annexe IV et V).

5.8. Projet d’action

Nous avons pu mettre en évidence des pratiques différentes entre les sages-femmes
du RSPA, notamment au niveau de la préparation et de I’injection de ’APO. Ces
pratiques respectent les recommandations du CNGOF de 2014 mais des améliorations
sont possibles afin que la prévention des HPP se réalise dans des conditions de sécurité
optimales pour la patiente et le professionnel. Les recommandations quant a I’APO
laissent aux praticiens différentes possibilités d’administration, qui sont reprises dans le
protocole de prise en charge des HPP du RSPA. Ce dernier stipule que la voie IVL sur
une minute est a privilégier chez les femmes sans facteurs de risque cardio-vasculaires.
Or, nous avons pu observer que les sages-femmes réalisaient d’avantage 1’APO en IVD
qu’en IVL. Ceci s’accompagne d’un mode de dilution variant en fonction de chaque sage-
femme, qui peut s’expliquer par I’absence de recommandations ou de précisions dans le
protocole en place et dans les modalités d’emploi des spécialités a base d’oxytocine. De
plus seul 37, 1% des sages-femmes avaient déclaré avoir un protocole de service

concernant I’APO.

I1 existe des recommandations pour I’administration d’oxytocine lors du premier et
du deuxieme stade du travail, qui précisent les modalités de préparation, d’injection, de

tracabilité et de surveillance. Nous pourrions réaliser un protocole dédié a la prévention
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des hémorragies a 1’accouchement au sein du RSPA en se basant sur ces
recommandations mais en les adaptant au troisieme stade du travail pour qu’il soit
conforme aux recommandations du CNGOF pour la prévention des HPP. Pour établir ce
protocole, une analyse et une comparaison des protocoles déja en vigueur dans les
établissements qui en disposent serait nécessaire. Ceci permettrait 1’'usage sécurisé de
I’oxytocine, qui est un médicament pouvant entrainer des troubles hémodynamiques pour
la patiente. La pratique des professionnels pourrait étre uniformisée dans la région tout
en permettant la réalisation de I’APO facile, rapide, efficace et adaptée. Cela permettra
de notifier aux professionnels la nécessité de I’information et du recueil du consentement
de la patiente pour I’APO, préciser les modalités et informations qui doivent étre tracées
dans le dossier de la patiente et qui reste a optimiser. Nous pourrions insister sur le recours
non systématique d’une perfusion d’entretien d’oxytocine dans les deux heures qui
suivent I’accouchement. Ce projet pourra étre accompagné d’un «outil de poche »,
comme la réglette d’administration d’oxytocine (Annexe VII), qui reprendrait les

informations principales de ce protocole.

Le RSPA diffuse de nombreux protocoles afin que les maternités de la région
puissent les employer et participe a I’uniformisation des prises en charge en Auvergne. Il
pourrait diffuser largement a tous les professionnels exercant en salle de naissance les
modalités optimales pour effectuer I’APO lors de la prévention des hémorragies a
I’accouchement. Le réseau participe a la formation des professionnels avec des
formations réguliéres, notamment sur la gestion des complications comme I’HPP. Une
information sur les pratiques concernant la prévention des HPP sur le plan clinique et
pharmacologique ainsi que la présentation des résultats de notre étude pourraient étre

réalisée lors des prochaines formations ou simulations de prise en charge des HPP.
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6. Conclusion

L’hémorragie du post-partum n’est plus la premiére cause de mortalité maternelle
en France grace a une amélioration des pratiques des professionnels pour la prévention et
la prise en charge. Elle compliquait encore pres de 6,87% des accouchements par voie
basse en 2019 au sein de la région Auvergne. L’HPP est pourvoyeuse de morbidité du

post-partum pouvant altérer le lien mere-enfant.

Les sages-femmes sont les professionnels médicaux en premiere ligne pour la
prévention, le diagnostic et I’initiation de la prise en charge des hémorragies. Notre étude
avait pour but d’analyser les pratiques cliniques et pharmacologiques des sages-femmes
du RSPA, pour la prévention des hémorragies a I’accouchement. Nous avons constaté
que les recommandations du CNGOF étaient globalement respectées et que les sages-
femmes avaient des pratiques conformes et adaptées. Le type de maternité ou exercaient
les sages-femmes influengait significativement sur les modalités de préparation de I’ APO,
d’injection de I’APO et I’existence d’un protocole de service concernant I’APO. Ces
différences pouvaient étre liées par la présence d’un protocole différent ou inexistant entre
les maternités. Elles venaient aussi d’une absence d’indications précises quant a I’usage
de I’oxytocine pour la prévention des hémorragies, dans les sources a disposition des
professionnels. Nous avons observé que 52% des sages-femmes réalisaient une APO
avec 5 Ul d’oxytocine en intraveineux lent a la naissance. Une faible part de notre
échantillon avait déclaré réaliser une délivrance artificielle dans les 30 minutes sans
saignement si une patiente présente un antécédent de rétention placentaire, ce qui ne
figure pas dans les recommandations du CNGOF. Une faible proportion de sages-femmes
réalise systématiquement une perfusion d’entretien d’oxytocine en PPI. Globalement les
sages-femmes realisent une information et recueillent le consentement aupres des
patientes pour I’APO. Une amélioration est possible afin que ce soit systématiquement
fait par tous les professionnels. La tracabilité des éléments de surveillance maternelle
suite a I’accouchement peut étre améliorée par les professionnels. Cela est essentiel pour

la suite de la prise en charge des patientes dans le service de suite de couches.

Concernant 1’APO, des rappels pourraient étre realises aupres des professionnels
afin de corriger les pratiques non conformes aux recommandations et la mise en place

d’une uniformisation de son injection sur le territoire auvergnat.
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Notre étude a offert une appréciation de la prise en charge par les sages-femmes
suite a un accouchement en vue de prévenir une HPP. Cependant, elle ne présente que les

pratiques des sages-femmes des hdpitaux publics et des sages-femmes libérales du RSPA.

Il serait intéressant d’évaluer I’impact des différentes pratiques, que nous avons pu
observer, sur la quantité des pertes sanguines a I’accouchement mais aussi de connaitre
I’impact des formations et de 1’expérience des sages-femmes sur leurs pratiques

professionnelles en terme de prévention des hémorragies.
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8. Annexes

Annexe |: College National

Recommandations pour la pratique

des Gynécologues et Obstétriciens Francais —
clinique : les hémorragies du post-partum (2014).

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

Appel de I'équipe obstétricale et anesthésique
Sac de recueil
PRISE <30
. min Equipe obstétricale Equipe anesthésique
IN
- Délivrance artificielle si délivrance non faite - 240""0738*’( PP,
- Révision utérine si délivrance préalabl Co atior ation ¢ i y q
: ::x?‘;: :l:;:i::l:cualeur b > Anesthésle pour les gestes endo-utérins
s - Oxytocine 5 3 10 Ul IVL ou IM (Max 40 UI)
Antibioprophylaxie
- M.
assage utérin g e Py S
Hémocue *

Vérification carte de groupe et validité RAI

(

Edl«pduonchuulnmah}

|

<30* - 2*™ Voie veineuse périphérique 2 16G
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Prise en charge d’une HPP en cours de césarienne

Diagnostic d’'HPP:

Mesure du volume aspiré

(sans liquide amniotique) =500 ml
+ pesée des champs

+/- altération des constantes maternelles

Equipe obstétricale Equipe anesthésique

s - Oxytocine 5 a 10 Ul IV Lente (40 Ul au max)
Hémostase chirurgicale rapide (_C_GTTET'TE‘J_”_} - Feuille de surveillance HPP

(hystérorraphie, suture des plaies) - Maintien de I'hémodynamique
(expansion volémique par cristalloides)

HPP persistante et/ou avec troubles hémodynamiques
(échec de la prise en charge initiale)

- 2¢me yoie veineuse périphérique 2 16G
Utérotoniques (Sulprostone) - bilan biologique initial: NFSp, TP, TCA, Fibrinogéne +/- hémocue ®
- Mise en réserve de culots de globules rouges

Echec |
. - Oxygéne
Hémostase chirurgicale conservatrice : ’,’ “s\ - Prévention de I’hypothermie
capitonnage ou compression Re ‘-\ - Maintien de la pression artérielle
et/ou ligatures vasculaires (LBAU ou LBAH) L7 \sﬁ remplissage cristalloides +/- colloides
+/- vasopresseurs
Eoh - Conversion éventuelle en AG,
chec si instabilité hémodynamique
- Limiter la concentration des halogénés,
, > notamment si atonie
1
]
! - — - +/- Acide Tranéxamique
. : Hystérectomie inter-annexielle +/- Transfusion de culots de globules rouges
Vil (totale ou subtotale) +/- Plasma frais congelé
B o +/- Fibrinogéne
i - +/- Plaquettes




Prise en charge d'une HPP retardée* gpres césarienne

. 4/-vasopresseurs

+ Hémocue®
. Evaluation hémodynamique
. Feuille de surveillance HPP
. Concertation anesthésiste /

- Remplissage {cristalloides +/- colloides)

. Bilan biologique : NFSp, TP, TCA, Fibrinogéne.

obstétricien

i R
Diagnoitic :
saignement vaginal excessif
et/ou atération des constantes
maternzlles

4/~ Echographie abdo-pelvienne
(rétention, hémopéritoine)

A #

[ Atonie utérine ]

|

- Massage utérin
- Dxytocine |V Lente (40 Ul au maximum)

- sulprostone si échec ou d'emblée selon gravité

I

fl-lémpérltdne
Ou autre cause de saignement

[notammen! doute sur une plaie utérine,
du pédicule utérin, lombo-ovarien, autre)

. >
! Hystérectomie inter-annexielle
r,.fv/"h (torale ou subtotale)
-t

I Potiente stable I | Paticnte instabl —>
Laparotomie
| i s0Us AG
{en l'absence d’hémagpéritaine)
. ballon intra-utérin
. Embolisation +/- transfert
- Prévention de "hypothermie
T - Maintien de la pression artérielle
* Suture éventuelle des plaies et o7 > remplissage cristalloides +/- colloides
déchirures +/- Ligatures vasculaires b’ +/- vasopresseurs
- Limiter la concentration des halogénés,
* Tectniques d’hémostase chirurgicale —] notamment si atonie
conservatrices : Echec
capi:onnage ou comprassion - Poursuite des utérotoniques
et/ou ligatures vasculaires (LBAU ou LBAH) |oxytocine ou sulprostone)

+/- Acide Tranéramique

+/- Transtusion de culots de globules rouges
+/- Plasma frais congelé

+/- Fibrinogéne

+/- Plaquettes




Annexe Il : Aide cognitive de crise, hémorragie du post-partum — Société Frangaise

d’ Anesthésie et Réanimation

HEMORRAGIE DU POST PARTUM

gnement > 500 mL ou diagnostic indirect (chute hemoglobineg, tach

ycardie, mala

o Appel de 'equipe obstétricale et anes
0 Sae de recusl| gradué
o Démarrer feuille spécifique HPP

theésique

Equipe d'anesthdsie réanimation

Equipe obstétricale

0 Oxygénathéra pie
o Hémoglob ine caplllaire

Manitorage et Vérifier VWP
O Anspthésie pour geites enda-utéring
Eviter les halogenes
o Ceytoeine 54 10 U VL
o Remplissage par cristalloides
o £ Ephédrine ou Neasynéphrine
[ nbyechf PAM G55 mmig)

o Validité RAI

o0 Antiblapraphylaxie

o Verification carte de groupe

o Prevention de Phypethenmie

1 Délwrancs artficialle

O Révision uterne

1 Sondage vésical dvacuateur
01 Examen de la filidre

0 Sutures

0 Massage utérin

Poursuite du saignement

o Sulprostone : une ampoule de 0,5 mg dans
S0 mlde Macl ,9% sur une heurs

O 2= WP z 165
O Bilan : NF5 plaguettes, TP, TCA, Fibrinogéne + Hb capillaire

o Sondage wisical & demeaure

o Acide Tranexamigue Lg [VL 10 minutes

Sibesoin d'une AG: faire induction séquence rapide

Poursuite du saignement

0 Option : Ballen de tamponnemant

o Post césarienne cu doute sur saignement interne ;
Echographie pour éliminer un hemoperitoine

Hémodynamique instable
etfowhémorragie massive ===l CHIRURGI|E CONSERVATRICE

EthLI embolisation non dhpﬂnlbh} {Ugaturos artén olles ot ou plcatwn utdring |

Stabilitd Hémadynamigue

—
et embolisation disponible EMBOLISATION
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o Remplissage vasculaire

Bilans biolagiques + lactates répétes (i
besoin KTA|
o Poursuite sulprostone @ 24 ampoule sur
1h
o Acide tranexamique ; renouvellement 1 g
sur dh
o Fikrinogéne (objectif : 2 2 2/1)
o Calcium :1 g VL

o Activer le protocole de transfusion massive
1 CGR |ebjectif = B gfdl)

o PFC |ratio 1:1 & 1:2)

o Plaguettes [objectif : = 50 G/1)
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Annexe 111 : le RSPA sur le territoire auvergnat
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Eeésean de Santé en Périnatalité d’Auvergne (RSPA)

FEMA
" Fdacteur principal - Lt Storms B Felecture : Pr Gallot O, Dy Foumet-Faymd A e Cuchar £ | Validatom : Dz Vandieell F pous be RAPA
{2msasthasiste) [émoviglancs CHLT), Pr Boyer L (radiclogis
imterrentiomnalls CHU) ; bime Bamaimadd C, Mome Draclos T et
Reidsptenrs sroecits : Dir Bommin M, Dr le comibd sientifigne dn REPA
Ascocebarry M. Dr Vanditlli F.
Le - 2602/3000 Le : 2R05/2020 Le : 2B05/2020

Avertissement : La présente procédure est une proposition du ESPA. Elle ne sera considérée comme
effective que lorsqu’elle aura été validée par le ou les respemsables médicaux concemnés de chagque
structure du BESPA

1- Objet

Ce document décnt la conduite 4 tenir concernant les hémormagies du postparfum immeédiat (HPP), an
sein du réseau de santé en pénnatalité d° Avvergne (F.SPA).
» Toute maternité doit disposer d'un protocele sur le théme des hémorragies du postpartum
immeédiat, facilement accessible a tout intervenant.
* Le protocole doit reprendre au nuninmm les éléments ci-dessous, il peut &tre plus detaillé.
* Les équpes dorvent étre sensibilisées a la prévention, au diagnostic et au trartement de
I"HPP, amsi qu’au recueil des données.
*  Les muméros de téléphones des intervenants doivent v ére notés.
+ L’accés aux produwits sanguins doit étre précise.
# Le parcours de soins pour accéder a I'embolisation, dans la maternite du lien
d’zccouchement ou 4 1établissement le plus proche doit étre explicits.
* Des exercices de mise en situation doivent ére organisés, au sein des maternités.

2- Domaines d*application

Tous les professionmels des secteurs d’activité du RSPA premamt en charge des parturientes et des
femmes en post-partum ; sages-femmes, obstétriciens, anesthésistes, IADE, radiclogues, professionnels
de 'kémovigilance et de I'ESF, efc..

3- Définition

Hémorragie d'origine génitale de plus de 500 ml] dans les 24 heures suivant un accouchement
quelle que soit la voie d’accouchement.

- Le seuil d'intervention clinique deit tenir compte du débit du saignement et du contexte clinique.
- I peut étre justifié de debuter une prise en charge active de I'HPP avant le sewl de 500mL
(mauvaise tolérance clinigue et hémodynamigue, débit important du salgnement, éficlogie du
saigmement).

- En cas de césarienne. le sewl d’action peut &tre fixé 4 ym nivean plus élevé que 500 mI.

4- Prévention de I'hémorragie du postpartum
4.1- Geénéralités
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. Deépister et traiter 1"anémie matemelle en cours de grossesse (Hb au 6= mois).
. Toute femme entrant en salle de travail doit avelr : une carte de groupe sangun i jour et des
EAT de moins de trois jours.
. Noter le volume des pertes dans le dossier de la patiente.

Surveiller la patiente en salle de travail pendant 2 heures aprés tout accouchement, voie basse ou
césarlenne.

4.1- Acconchement par voie basse
4.2.1- Prise en charge active de la délivrance
La prse en charge active de la déliviance est recommandée. L'administration préventive
d utérotomigues est efficace pour rédwre 1'incidence de I'HPP. Elle peut étre effectuée an dégagement
des épaules ou rapidement aprés la naissance. A défaut, elle sera réalisée aprés la délivrance.

La dose de 5 a 10 UI d'oxytocine peut éire adoinisirée. La voie infravemense lente (TVL) sur 1
minute reste le mode d'injection préférable pour loxytocine aux wvues de son retentissement
hémodynamigue  (vasoplégie, hypotension, tachycardie). Chez les partunentes avec un nsque
cardiovasculaire, une administration par voie IV lente sur plus de 5 mimutes est recommandse.

Une perfusion d'entretien systématique doxytecine n'est pas recommandse.

4.2.2- Quantification des pertes sanguines

Nous encourageons 1"usage systématique d™un sac de recueil pour faciliter la gquantification visuelle des
pertes ainsi que leur pesée.

En cas d"HPP, il est impératif de metire en place un sac de recueil et de peser las textiles.

4.2.3- Deélivrance artificielle

En cas de non délivrance, il est recommandé d°effectuer une débvrance artificielle dans un délal compnis
entre 30 et 60 mn, en 1'absence de salgnement.

4.3- Accouchement par césarienne
4.3.1- Délivrance

La délivrance dirigée avec traction du cordon est a privilégier {réduction des pertes sanguines).

Une mjection IVL de 5 d’oxytocme sur an moins 1 minute est recommandée, sauf en cas de nisque
cardiovasculaire avere oi la durée d'injection doit ére d’au meins 3 minutes.

Un traifement d’entretien par une perfusion IV contimue d"oxytocine peut &ire entrepris sans dépasser 10
UT par heure; il sera stoppe aprés 2H de surveillance en S5F1 51 la tonicité uténne est satisfaisante et en
"absence de saipnement anormal.
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Le protocole est le suivant :

- 151U doxytocine dans 27 mL de sérum salé a 99/
- 5T sur 3 min au pousse seringue élecirique (PSE) puis 5 UL'L au P5SE pendant 2H. Le

débit pourra étre adapté en fonction de la tonicité ntérine per et post-opératoire

4.3.2- Quantification des pertes sangnines

L’estmation des pertes sanguines est essenfielle pendant la césarienne et doit apparaitre dans le compte
rendn opératoire.

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

5- Prise en charge des HPP

Poser le diagnostic d'HPP et noter I'heure de début de I'hémorragie
Début du recueil écnit des données sur la feuille spécifique HPP du dossier informatisé Ieos (s1

probléme informatique : sur la fewille de recueil papier des HPP du BSPA qui doit étre présente dans
chaque box d’accouchement et dans chagque salle de césarienne, ainsi qu’en S5PT)

SEmoT

Appel simultané des sages-femmes, des obstéfriciens et de I'équipe d'anesthésie dont le MAFR.

Momitorage de la patiente : fréquence cardiagque, pression arténielle, saturation arténelle du sang

2N OXYyEine

heuras)

Sécurisation de la VVP et remplissage inifial par cristalloides
Venfication de la carte de groupe sanguin et de la FAT (le délar de validite des la AT est de 72

Mise en place d'une seconde VVP avec réalisation d’vm bilan initial (NES, bilan de coagulation)

et d'im Hemocue®

Oyzénothérapie aux hnettes 4 L/min voire an maseque a haute concentration, si besoin
Réchauffernent de la patiente - draps chands, Warm-Touch®. réchanffeur 4 solutés

5.1- Gestes techniques et traitements médicanz
5.1.1- Accouchement par voie basse
5.1.1.1- Gestes ohstétricaus initiaux
Deélivrance artificielle en cas d'HPP avant la délivrance
Bévision utérine
Massage utérin

Bévision sous valves de la filiére génitale
Sondage unnaire & demeure
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5.1.1.2- Traitement utérotonigue

Traitement 1% intention :
- Injection IVL sur au moins 1 minute de 5 & 10 UL d’ocytocine
- Puis perfusion continue de 5 4 10 ULk sur 2h sans dépasser ime dose cunmilée de 40 UL (Préparer
une serngue avec 20 Ul 4 ocytocine dans 36 mL de sérum NaCl 9%, soit 0.5 UL'mL., Vitesse 20
4 60 mL par heure).

Traitement 2*=* intention, en cas d'inefficacité dans les 30 nomutes
- Amét de I'ocytocine
- Sulprostone (Nalador®) 300 pg soit 1 ampoule & diluer dans 50 mL de sérum physiclegique :
débit mitial 50 ml heure sur 1 heure, soit 1 ampoule sur 1 heure.
- Belai par 1 ampoule avec la méme dilution sur 5 heures soitun débit de 10 mh
- =relai par 1 ampoule avec la méme dilution sur 12h
- Nepas dépasser 3 ampoules sur 24h soit 1500 pg 24h

5.1.1.3- Antibioprophylaxie
Une antibioprophylaxie est recommandée en cas de DARU en contexte hémaorragique.
Protocole proposé
- Amoxicilline + acide clavulanique (Augmentin®) 2g IVL
- Clindamyeine (Dalacine®) 600mg i allergie aux pénicillines.
5.1.1.4- Autres interventions
5i poursuite d"une hémorragie aprés 30 mn de prostaglandines (ou plus rapidement si hémorragie
importante) : embolisation ou chirurgie conservatrice, précédées, si possible, d'un tamponnement

par ballonnet wtérin.

+ Le tamponnement par ballonnet intra uténin doit &re proposé avant les gestes chinugicaus et
la radiclogie inferventionnelle.

Les modalités de mise en place du ballonnet intra uténn doivent étre décrites en annexe du protocole de
chague maternits.

Ne plus faire de massage utérin.

Une surveillance échographique doit ére effectuée. notamment en cas d’aggravation et d’altération de
I'hémodynamique matemelle.

La perfusion de sulprostone est poursuivie tant que le ballonnet est en place.
. Embaolisation : 51 hémodynamique stable et en fonction des possibilités locales

(Préciser dans le protocole de la maternité, les modalités d’appel et/ou de transfert en radiologie
mterventionnelle et noter les N® de téléphone)

Pour les matermités ne disposant pas d une embolisation et transfeérant des femmes an CHU -
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Pendant les heures cuvtables : salle de vasculaire poste 51 749 [ou a défant l2 63513 ou 63759 ou
62726]

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

- Prévoir le transport en SAMU (au 76 22 15)

- Prévenir le senjor du secteur de naissance d'Estaing (cf. procédure transfert du RSPA)

- Prévenir |'anesthésiste :
Pendant les heures ouvrables - anesthésiste de radiologie nterventionnelle an téléphone :
62397 /524757 52469
En dehors des heures ouvrables - anesthesiste de garde sur Gabnel Montpied en S5PT 51 703
ou 51 T4

+ Laparotomie : si hémodynamigue instable ou échec embolisation [TIGATURE DES
ARTERES HYPOGASTEIQUES OU AUTEE TECHNIQUE EQUIVALENTE](cf. annexe 1),

+ Hvstérectomie d’hémostase de préférence subtotale, en dernier recours.

5.1.2- Accouchement par césarienne
5.1.2.1- Gestes obstétricaux
BIT et/ou suture et massage uténin.

51 HPP per césarienne, les ligatures vasculaires et les technigques de compression utérine sont & discuter
d’emblee.

R

1.2.2- Traitements utérotoniques

La vitesse de la perfusion continue au PSE de ocytocine peut éire augmentée sans dépasser ume dose
cumulée de 40 UL

Un traitement utérotonique de 2** infention type sulprostone (Walador®) doit étre entrepris dans les 30
minutes en cas d mefficacite.
Le protocole d'utilisation de la sulprostone est le suivant -

- Arrét de I"ocytocine

- Sulprostone 500 pg soit 1 ampoule & diluer dans 50 ml de sérum physiclogigque © débit

imitial 30ml/H sur 1H seit 1 ampoule sur 1H

- Relai par 1 ampoule avec la méme dilntion sur SH seit un debit de 10mI/H

- =relal par | ampoule avec la méme dilution sur 12H

- Ne pas dépasser 3 ampoules sur 24H soit 1300meg24H.

5.1.2.3- Antibioprophylaxie
L mn:ll:lmpmph}'ia.me est celle réalisée pour la césarienne.
Céfazoline (Céfacidal ) 2z TVL
- Clindamyeine (Dalacine®) 600mg IVL s1 allergie mux pénicillines.

5.1- Prise en charge anesthésique
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L anesthésiste et I'TADE doivent &tre présents sur place et prévemns simultanément avec 1'obstétricien
Le momitorage de la patiente doit ére effectif: frégquence cardiaque, pression arténelle saturation
arténelle du sang en oxygéne.

5.2.1- Au décours d'un accouchement par voie basse

5.2.1.1- Analgésie péridurale en place

Le cathéter de péndurale en place powrra étre ufilisé si I'analgésie ne suffit pas. Une mjection de
lidocaine 2% adrénalinée de 10 ml. aprés réalisation de la dose test de 2ml., pourra éfre effectuée. Un
niveau métamerique supérienr anestheésique en T10 sera recherche.

.2.1.2- Absence d’analgésie péridurale

Ry

En cas d’hémomragie modérée, d’hémodynamique conservés et en 'absence de contre-indication &
FATE avec wn bilan hiclogique nommal une rachianesthésie pourra éire réalisée pour les gestes
obstétricaux par vole basse.

La patiente sera installée en décubitus latéral ou en position assise. Une injection intrathécale associant
3 mg de bupivacaine isobare ou Smg de buprvacaine hyperbare et 1.5 a 3 ygz de sufentaml sera effectuée.
Un miveau métaménigque supéneur anesthésique en T10 sera recherche.

En cas d'hémorragie sévére, d' hémodynamigque altérée. en présence d'une contre-indication 4 ATE. on
en |"absence de bilan biclogique, une anesthésie générale aver mfubation orotrachéale et crush induction
sera pratiquée au bloc opératoire ou dans le box d’accouchement, en fonction du degré d'urgence. Le
recours 4 |'anesthésie générale est recommandé lorsque 1état hfm.odmannc[ue est mnstable, méme s
I"anesthésie pén médullaire est en place afin de protéger les veies aériennes et d assurer la ventilation.

Ry

.2.2- Au cours on au décours d'un acconchement par césarienne
5.1.1.1- Sous anesthésie péri médullaire
L’ensemble des actions initiales peut étre réalisé sous anesthésie locorégionale efficace.

Le recours a I"anesthésie générale est recommandé lorsque 1'état hémodynanuque est mmstable, méme s1
I"anesthésie pén médullaire est en place afin de protéger les veies aériennes et d assurer la ventilation.

5.1.1.2- Sous anesthésie générale
L’ anesthésie générale sera entretenne.
5.1.3- Reéanimation
5.1.3.1- Les différentes mesures de réanimation citées ci-dessous sont mises en
ceuvre rapidement quelle que soit la voie d*accouchement et de maniére concomitante 3 la
prise en charge obstétricale devant :
- une HPP persistante malgré le traitement mitial ou
-une HPP sévére d'emblée avec manvaise tolérance clinique du fait du débit du saignement




Hémorragie immédiate du post-partum : CAT

Wersion: 7 [Dmte de ciffusion : 03,/05/2020 Revision Previsionnelie ; 03062021 Page 7 sur 17

Lors d'un accouchement par voie basse, 1'état chmque de la patiente peut imposer son transfert en S5PI
ou au bloc opératoire pour poursuivre la réammation.

Selon les ressources disponibles, 1l faut demander de 1" aide (madicale et infirmisre)

5.2.3.2- Poursuite de la swrveillance clinique a consigner sur la feuille
spécifique d"HPP
- fréquence cardiagque. pression arténelle non invasive (mtervalle 1 — 2.5 min}, saturation pulsée du sang
en oxygene, dinrése horaire, température (fympanigue ou centrale si patiente sous AG)
- coloration des mmquenses et téguments, la recherche de saignements aux points de penction (CTVD)

- volume total de I'hémorragie ++

5.2.3.3- Mesures thérapeuntigues non spécifiqgues

- Oxygénation efficace : hmettes nasales (2 - 4 L/min) ou masque & haute concentration (8 - 12 L/'num})
si patiente en V5.

- Prévention et traitement de 1'hypothermie (facteur de morbidité pén-opératoire) :

- réchauffement des solutés de perfiision et des produits sanguins +++,

- poursuite du réchauffement cutané actif de la patiente par couverture chauffants Warm Touch®
- Antibioprophylaxie : 51 elle n'a pas été faite 4 la phase initiale, "antibioprophylaxie pour les gestes
endo-uténns est recommandée en cas d 'HPP sévére (accord professionnel).

- Admimistration de 1 & 2 g de Gluconate de Calenum (doit &tre administre lentement. dilug [30 mg/mn]
et sous surveillance médicale). co-facteur de la coagulation, est possible.

5.2.3.4- Bemplissage vasculaire

But : maintien de la perfusion et de I’ oxygénation tissulaire en attendant la transfusion sanginine.

Dans le cas d'une HPP seévere d embleée. le choix de I'uhilisation des cnistalloides ou colloides est lmsse a
"appréciation des praticiens.

Cependant, mme attitnde restmictive concemant les colloides en termes d'indication et de volume de
perfusion est préconisée par les sociétés savantes en particulier dans les situations obstétricales a nisque
rénal (mucreangiopathie thrombotique, pré-éclampsie sévére, HELIP syndrome). En  cas
d’administration d"HEA, le volume perfusé ne doit pas dépasser 1500 ml (30 mlkgj dans dépasser 24
heures).

En cas d'HPF qu s'aggrave, il est recommandé de pourswivie vome d'intensifier le remplissage
vasculaire par I’ adoimistration de solutés eristalloides isotoniques de type RFINGER. LACTATE.

5.2.3.5- Utilisation des agents vasopresseunrs
En cas d"mstabilité hémodynamicgue
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en 1%° mtention : éphédrine (bolus de 9 mg) et phénvléphrine (bolus de 50 - 100 meg)
({accord professionnel).

en cas d'inéfficacité ou en cas d’état de choc d’emblée, utilisation de la noradrénaline (agent
de référence, accord professionnel) 4 la posclogie de 0,5 4 2 meg/kg/min (préparation d une
SE avec 8 mg de NA dans 48 ml de sénmmn NaCl 9 %)

objectifs - PAM = 70 mmHg , PAS = 90 mmHg

5.

J.6- Mise en place d'un monitorage hémodynamique invasif spécifique

N
devant I'apparition d*une instabilité hémodynamique dont le but est :

- I'optimisation du remplissage vasculaire,
- la surveillance de 1"évolution du taux d hémoglobine (Hb)

- la réalisation des prélévements biologiques répétés mudant la réanimation

11 comprend la mise en place -

- d"'un cathéter artériel radial pemmettant une surveillance continue de la pression artérelle. Un
moniteur de type Flotrac-Vigileo® peut alors &tre ufilisé ef permet de swvre 'évolution du débat
cardiaque et du velume d’&jection systolique. (& faire venir du bloc central Estaing)

- d'un cathéter veineux central (2 a 3 wvoles, de gros calibre) : remplissage vasculaire,
admimistration de catécholamines.

5.3 Stratégie transfusionnelle et traitements hémostatiques

5.3.1- Transfusion de produits sanguins labiles (CGE. PFC et concentrés de

plaquettes) -
- element central de la prnise en charge des formes séveres d HPP.

- 5a précocité et son adéquation conditionnent le pronostic maternel.

- au mieux, guidée par la biclegie +.
- buts : rétablir le velume sanguin circulant, maintenir 1'oxygénation tissulaire, traiter la
coagulopathie.

Ohbjectifs transfisionnels sont de maintenir au cours du processus hémormagique actf :

Hb = 80 g/L.
Plaguettes = 50 GL
Fibrinogénémie = 2g/L

TP = 40%

Le rapport PFC:CGR doit ére comprs enfre 1:2 et 1:1
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Om administre 1 g de Calcium tous les § CGE.
11 est recommandé d utilizer les accélérateurs et réchauffeurs de solutés.

Respecter les procédures d’obtention des PSL de votre établissement et décnivez-les.
- en Urgence Vitale Immédiate voir votre procédure locale si vous avez un Dépét d Urgence
Vitale [Stock de CGE., FFC]

- en Urgence Vitale a I'EFS [pour poursuite de 1 approvisionnement et obtenir des plagquettes]
volr votre procédure locale

5.3.2- Traitement hémostatique

La prescription dacide tranexamigue lg dilué dans 100ml de sémum physiclogique perfusé sur 20
mimutes est laissée a 'appréciation de |"anesthésiste.

Une 2= administration d’acide tranexamicue peut étre effectuée en 'absence 4" insuffisance rénale.
5.3.3-Fibrinogéne

En fonction du retentissement clinique de I'hémomagie et de la coagulopathie, i est possible
d’administrer du fibrinogéne sans attendre le résultat du dosage biclogigue recommande (accord
professiomnel). Au cours d'ume hémorrage active, 1l est recommandé de maintemir un taux de
fibrinogéne = 2 g/L.

La dose initiale est de 3 g (dispomble dans le réfrigérateur de la S5PI du BOB) mais la dose cumulative
peut &re plus mmportante au cours du traitement de 'HPP en fonction do taux de fibmnogéne.

5.3.4- Facteur VII active recombinant (rFVIIa)

Utilisation en demnier recours lors d’hémorragies persistantes menagant le pronestic vital malgré les
mesures conventionnelles des 19% et 2 liones du trartement de I'HPP. prncipalement avant une
hystérectomie d"hémostase.

Son ufilisation serait associée i une réduction des besoins transfiusionnels et a un taux de recours a
I'hysterectomie significativement plus faible.

La dose recommandée est de 90 pg/kg (dispomble dans le réfngératewr de la SS5PI du BOE),
évenfuellement rencuvelse aprés 1 heure. 1l n'existe pas d’étude dose-effet du tFVIIa dans 'HPP.

L’efficacité du rFVIIa dépend de la correction de certains effecteurs de I'hémostase : taux de fibrinogéne
=1 gL, une numération plaguettaire = 50 000 G/L, wn hématocrite = 24 % et une calcémie plasmatique
normalizée ainsi que la correction de 1"acidose métabolique (pH = 7,2) et de I'hypothermue.
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5.4- Poursuite de la surveillance biologique itérative
- hémoglobinométre : HemoCue répétés (en attendant les résultats biclogigques)

- NG, Plagquettes, TP, TCA, Fibrninogéne, D-Diméres : évolution rapide de la coagulopathie et
aprés admingstration de produits sanguins labiles

- lonogramme sanguin, créatininémie, calcémie, lactatémie

5.5- Prévention des complications thrombeemboligues

La survenue d'vme HPP sévére ayant nécessité le recours a la polytransfusion aprés wn accouchement par
vole basse justifie une thromboprophylaxie par HBPM pendant 14 .

6- Documents ou outils liés
- Fiche papier de surveillance des HPP
- Poster HPP en salle de naissance
- Magnets sur les réfrigérateurs pour [utilisation du sulprostone
- Livret technique sur Ligatures vasculaires
- Duwssier [cos
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Annexe V : Poster pour la gestion de I’HPP en salle de naissance ou bloc obstétrical,

¢édité par le RSPA pour I’ensemble des maternités du réseau

Hémorraaie du Post Partum immédiat

Appeler de I’'Aide
Appel Anesthésiste

et Obstétricien

Diagnostic posé
Noter I’heure
Débuter feuille de surveillance

Monitorage
Evaluation des pertes

3) Examen sous valves
4) Sutures éventuelles
5) Massage utérin

30 min max Si échec prise en charge ou HPP grave d’emblée

1) Cristalloides +/- Collofdes

2) Culots GR (objectif : Hb > 8g/dl)

3) Fibrinogéne 3q a 6g (objectif: > 2g/1)
4) PFC (1PFCHCGR)

(Max 3 ampoules sur 24 heures)
2) £ AciDE TRANEXAMIQUE (Exacyi®) 5) Plaguettes (objectif : >50 G/L)

19/ 20 min (renouveler 1 fois si besoin)
Si échec Sulprostone + HPP persistante -

Sang Urgence vitale 52333 (DUV 1er étage, a coté
réa adulte Estaing)
85048

NON Anesthésiste
Obstétricien Senior 50620
Réanimation DUV 62333
Hémato Jour : 66 281 Garde (>21h) : 63 620
Coagulation ~ Jour:68282 Garde >21h) :63621
EFS Tel.: 7320117 732012 Fax:0473162013

0473152011704 73152012
Radio embolisation Jour51749 (63513 ou 63759 ou  Garde int 06729274 33
82 ou 84273

Anesthésiste Embol Jour 62397/52475152469 Garde 51703151704
SAMU 762215

Navette nuit 0674095833



Annexe VI : Magnet sur ’administration du sulprostone, édité par le RSPA pour

I’ensemble des maternités du réseau

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

POSOLOGIE

en IV stricte a |a seringue électrique.
1. Arrétde l'ocytocine
2. 1&re ampoule de Nalador®
Diluer une ampoule de 500 pg dans
49 ml de sérum physiologique,
débit de 50ml/h, soit 1 ampoule en 1 heure
3. Puis 1 ampoule en 5 heures
4. Sibesoin 1 ampoule de plus sur 12 heures
Ne pas dépasser 3 ampoules sur 24 heures Dose
maximum = 1500 pg/24 h

SURVEILLANCE signes cliniques de CIVD
I ’. Conscience I
I &z spO2 |

l . Saignements |

I Scope

I Diurése

CONTRE INDICATIONS
mais discuter BENEFICES/RISQUES

Pathologies cardio-vasculaires
Antécédents thromboemboliques
Asthme sévére ou bronchite spastique
Diabéte décompensé

Comitialité, glaucome, thyréotoxicose,
drépanocytose ou thalassemie
Insuffisance graves hépatique ou rénale,
ulcére gastrique

Allergie au Nalador®

EFFETS INDESIRABLES

Nausées, vomissements

Spasmes gastriques, diarrhée

Baisse de la pression artérielle
Hyperthermie

Rare : bradycardie, céphalées, OAP...

LE NALADOR® SE TROUVE DANS CE REFRIGERATEUR




Annexe VII : Réglette d’administration d’oxytocine lors du travail, édité par le College

National des Sages-femmes et diffusé par le RSPA

\ Administration de I'oxytocine su cours du travail spontané. Gynecol Obstet Fertil (Paris). 2017, in press =
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Annexe VIII : Questionnaire

Confidential
Page 1 of &

Enauéte déclarative des pratiques des sages-femmes du
RSPA autour de la prévention du risque hemorragique a
I'accouchement

Bonjour, je suls Laure MURET étudiante sage-femme en Séme année & Iécole de sages-femmes de
Clermont-Ferrand.

En vue de 'obtention de mon dipléme d°Etat de Sage-Femme, je réalise mon mémoire sur les pratiques des
sages-femmes du RSPA autour de la prévention du risque hémarragique & l'accouchement. Ce questionnaire
angnyme est desting aux sages-fermmes accompagnant des parturientes et réalisant des accouchements au sein du
RSPA. Moins de 10 minutes sont nécessaires pour le compléter.

Velllez & répondre & toutes les questions et & finaliser le questionnaire en cliquant sur "envoyer® & la fin du
questionnaire,

En bas du questionnaire se trouve le bouton "Enregistrer et revenir plus tard”, il vous permettra d'enregistrer vos
réponses et de revenir plus tard pour finir de compléter le guestionnaire si besoin. Aprés envole, le questionnaire
n'est pas modifiable. Veillez & ne répondre qu'une seule fois & ce questionnaire 'l vous plait.

Je vaus remercie par avance pour votre participation.

Pour rappel : l'administration prophylactique d'cxytocine cormespond & ce que I'on nommait auparavant *la délivrance
dirigée”.

Dans quelle école avezr-vous obtenu votre dipldme
d'état de sage-femme ?

(MNotez uniquement le nom de la ville)

En quelle année avez-vous obtenu votre dipléme
d'état de sage-femme ?

Dans quel type de maternité exercez-vous 1
actuellement 7 2
3

[ Maternité privée

[ Libé&ral en plateau technigue ou & domicile

aoono
=27
BE R

{Plusieurs réponses possibles)
Réalisez-vous systématiquement une administration [y Ouil
prophylactique oxytocine 7 ) Non

Pourguol et dans guelle(s) situation(s) ne
réalisez-vous pas dadministration prophylactique
d'oxytocine 7

{Exermnples : refus de la patiente, accouchement &

domicile inopiné, mangue de temps, mangue de
persannel, ...}

06-12-2021 18:00 projeciredcap.on ﬁEDCEPﬁ
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Page 2 of

En l'absence de facteur de risque d"hémorragie du post-partum, quelle dose injectez-vous pour
I'administration prophylactique d'oxytocine (en unité internationale - Ul) ?

5w

[ Toujours
C) Souvent
[ Parfols
[ Jamais

wowm

T Toujours
[ Souvent
(C) Parfois
) Jamais

Pour les situations a risque d'hémorragie du post-partum, quelle dose injectez-vous pour

I'administration prophylactique d'oxytocine ?

5w

() Toujours
) Souvent
[ Parfois
) Jamais

wowm

0 Toujours
[ Souvent
) Parfois
) Jamais

Quelle voie d'injection utilisez-vous pour I'administration prophylactique d'oxytocine en

I'absence de risque cardio-vasculaire ?

Intramusculaire

O Toujours
7 Souvent
[ Parfols
) Jamais

Intraveineuse directe (1 & 2 secondes)

[0 Toujours
[} Souvent
) Parfois
O Jamais

Intraveineuse lente (sur au moins 1 minute)

[ Toujours
) Souvent
" Parfols
[ Jamais

Dans la veine ombilicale

06-12-2021 18:00

0 Toujours
[ Souvent
) Parfois
) Jamais

projectredespory  TCE DCap’
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La préparation de I'administration prophylactique d'oxytocine

Pour préparer |'administration prophylactique
d'oxytocine, qu'utilisez-vous ?

() Aucun solvant, donc oxytocine non dilude
(C3 Chigrure de sodium

[ Glucose 5%

[_) Ringer lactate

) Autre

51 vous utilisez un solvant, quel volume de solution
administrez-vous pour 5 Ul d'oxytocine 7

5 ml

_1 50 ml

3 100 mil

[ Autre

) Vous n'administrez pas 5 Ul d'oxytocine

Siwous utilisez un solvant, quel volume de solution
administrez-vous pour 10 Ul d'oxytocine ?

Z35ml

[~ 50 mil

(23100 mil

) Autre

[ Vous n‘administrez pas 10 Ul d oxytocine

A guel moment réalisez-vous I'administration prophylactique d'oxytocine ?

Au dégagement des épaules

0 Toujours
[ Souvent
) Parfols
) Jamais

Aprés la naissance maiks avant la délivrance

2 Toujours
) Souvent
O Parfols
[ Jamais

Aprés la délivrance

O Toujours
[T Souvent
[ Parfols
) Jamais

Gestion et techniques complémentaires du troisiéme stade du travail

Infarmez-vous et recueillez-vous le consentement de

la patiente avant |'administration prophylactique
d'oxytocine 7

06-12-2021 18:00

[ Vous l'informez lors de la préparation de
linjection

O Vous linformer lors de l'installation pour les
efforts expulsifs

[ Vous linformez lors de 'administration

O Vous ne Iinformez pas

[ Vous recueillez le consentement de la patiente
lors de la préparation de I'injection

[0 Vous recueillez le consentement de la patiente
lors de linstallation pour les efforts expulsifs

[ Vous recueillez le consentement de la patiente
lars de Madministration

[ Vous ne recueillez pas le consentement de la
patiente

(Plusieurs réponses possibles)

projectredeap.ory  JLE DCap’
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Dans quelle position installez-vous la patiente pour
la délivrance si l'accouchement a eu lieu dans une
autre position que la position gynécologique 7

[ Position gynécalogique [utilisation des étriers)
[ Décubitus dorsal {sans étriers)

O Décubitus latéral

[ Assise

O Accroupie

O Autre

(Plusieurs réponses possibles)

Pour la guantification des pertes sanguines en
position gynécologlgue, utilisez-vous
systématiguement un sac de recuell gradué ?

[y Oui
O Non

Pour la guantification des pertes sanguines sur les
protections absorbantes :

O Vous réaliser systématiquement une estimation
visuelle des pertes

[ Vous pesez systématiquement les protections

[ Vous pesez les protections uniguement pour les
situations & risque hémorragique

[ Vous pesez les protections sl votre estimation
visuelle des pertes semble importante

(Plusieurs réponses possibles)

Réalisez-vous un clampage précoce du cordon
ombilical (dans la minute qui suit I'expulsion
foetale) en prévention d'une hémarragie du

0 Systématiquement
O Uniquement pour les situations & risque
hémarragique

post-partum ? ) Jamais
Réallsez-vous un clampage tardif du cordon ombilical O Systématiguement
{plus d'une minute aprés I'expulsion foetale) en [ Uniquement pour les situations & risque
prévention d'une hémorragie du post-partum ? hémorragique
O Jamais
Réallsez-vous une traite du cordon ombilical en [ Systématiguement

prévention d'une hémorragie du post-partum ?
(Définition de la tralte du cordon : vous pincez le

) Uniquement pour les situations & risque
hémorragique

cordon entre le pouce et index puls vous poussez [ Jamais
le sang du cordon vers le nouveau-né).
Réallsez-vous un drainage du cordon ombilical en [0 Systématiquement
prévention d'une hémorragie du post-partum ? [ Uniquement pour les situations & risque
(Définition du drainage du cordon : une fols le hémorragique
cordon clampé et coupé, vous déclampez du cbté O Jamais
matermel).
Réalisez-vous une traction contrdlée du cordon O Systématiguement
ombilical ¥ [0 Uniquement pour les situations & risque
hémorragique
) Jamais
En prévention du risque d'hémorragle du [0 Systématiguement
post-partum, réalisez-vous un massage utérin 7 [ Uniquement pour les situations & risque
hémorragique
0y Jamais
Réalisez-vous une vidange vésicale en prévention [ Systématiquement

d'une hémorragle du post-partum lorsgue les
salgnements vous paraissent suspects 7

06-12-2021 18:00

2 Uniquement pour les situations & risque
hémorragique
[ Jamais

projecredesporg TEE DCap’
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Si la patiente a un projet d'allaitement maternel,
réalisez-vous une mise au sein précoce en
prévention d'une hémorragie du post-parturm ?

(O Systématiquement
22 Uniquement pour les situations & risgue
hémorragique

[ Jamais
5i la patiente a un projet d'allaitement matermel, ) Systématiquenment
réalisez-vous une stimulation des bouts de seins en [ Unigquement pour les situations & risque
prévention d'une hémorragie du post-partum 7 hémarragigque
1 Jamais
En prévention du risque d'hémorragie du O Systématiquement
post-parturn, placez-vous la mére et I'enfant en (C) Uniquerment pour les situations & risque
peau a peau 7 hémorragique
[ Jamais
En prévention du risque d'hémorragie du 2y Systématiquement

post-parturn, utilisez-vous un sac de sable 7

) Uniquerment pour les situations & risque
hémorragique
C Jamais

Administrez-vous une perfusion d'entretien de 5 Ul
d'oxytocine dans kes deux heures qui suivent
laccouchement 7

0 Systématiquement

[ Uniquement pour les situations & risque
hémarragique

T3 51 une perfusion d oxytocine est déja présente
en fin de travall

) Jamais
Administrez-vous une perfusion d'entretien de 10 Ul [0 Systématiquement
d'oxytocine dans bes deux heures qui sulvent > Uniquement pour les situations & risgue
Faccouchement 7 hémorragique

71 51 une perfusion d oxytocine est déja présente
en fin de travall
) Jamais

Utilisez-vous des techniques alternatives en
prévention du risque d'hémorragie du post-partum ?

[] Hypnose

[0 Acupurncture

[ Homiéopathie

[ Ostéopathie

O Sophrologie

[ Fausse inspiration

[ Autre

O Aucumne

(Plusieurs réponses possibles)

Siwous utilisez des technigues alternative pour la
prévention du risque d'hémorragie du post-parturm,
& quelle fréquence les utilisez-vous 7

[T Toujours
L) Souvent
) Parfois
[ Jamais

En I'absence de délivrance au bout de 30 minutes et
sans salgnements anarmauy :

06-12-2021 18:00

[ Vous réalisez vous-méme la délivrance
artificielle

[0 Vous appelez unfe) interne pour faire la
délivrance artificielle

[ Vous appelez un(e) obstétricken(ne) pour faire la
délivrance artificielle

[ Vous appelez unie) obstétricien{ne) et I'équipe
d'anesthésie

[0 Vous patientez encore un peu

(Plusieurs réponses possibles)

projectredcaporg  JRE DCap’
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En cas de salgnements avec un débit important ou un
volume de pertes sanguines supérieur ou dgal &
S500mi -

[ Vous réalisez vous-méme la délivrance
artificiellefrévision utérine

[0 Vous appelez un{e) interne pour faire la
délivrance artificiellef révision utérine

[0 Vous appelez unie) obstétricien(ne) pour faire la
délivrance artificiellef révision utérine

[ Vous appelez unie) obstétricien(ne) et I'équipe
d'anesthésie

[0 Vous patientez encore un peu

{Plusieurs réponses possibles)
Réalisez-vous systématiquement une révision Z3 Oul
utérine gl la patiente présente un ubérus [y Non
cicatriciel 7
Réalisez-vous systématiguement une délivrance Z3 Oul
artificielle avant 30 min en "absence de [ Non
salgnements si la patiente a un antécédent de
rétention placentaire
Y-a-t-il un protocole dans volre service pour la 2 Oul
préparation de 'administration prophylactigue 2 Non

d'oxytocine (dilution, solvant, dosage, modalité
d'injection) 7

Comment tracez-vous |'administration prophylactique
d'oxytocine ?

[0 Tampen encreur

[ Annotation manuelle sur le partogramme

O Annotation automatique sur ke monitoring

[ Retranscription sur le dossier obstétrical de la
patiente

[ Pas de tracabilité

{Fluskeurs réponses possibles)

Quelles informations tracez-vous concermant
l'administration prophylactique doxytocine 7

[ Le moment d'injection {épaule antérieuref aprés
la naissance/ aprés la délivrance)

[ Heure de 'injection

[ Vole d'administration

[ Quantité des pertes sanguines  I'accouchement

[ Quantité des pertes sanguines dans les deux
heures qui sulvent l'accouchement

[ La tonicité utérine

[ Les constantes maternelles

[ Autre
{Plusieurs réponses possibles)
Dans le service des salles de naissances de votre [ Poster
établissement, avez-vous des supports visuels pour [ Arbre décisionnel
vous aider dans la gestion d'une hémorragie du [ Protocole
post-parturn 7 [ Autre
O Auwcun
{Plusieurs réponses possibles)
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Annexe I X : Affiche

Mémoire étudiante sage-femme

Bonjour, je suis Laure MURET étudiante sage-femme en S5éme année a I'école de sages-
femmes de Clermont-Ferrand.

En vue de I'obtention de mon dipldme d'Etat de Sage-Femme, je réalise mon meémoire sur le
Sujet suivant :

« Enquéte declarative des pratiques des sages-femmes du RSPA autour
de la prévention du risque héemorragique a I'accouchement »

Ce questionnaire anonyme est destiné aux sages-femmes accompagnant des parturientes et
réalisant des accouchements au sein du RSPA. Moins de 10 minutes sont nécessaires pour le
compléter.

\Vous pouvez accéder au gquestionnaire via ce lien :

Ou en flashant ce OR code -

Je vous remercie par avance pour voire participation.



Annexe X : Lettre d’information

LETTREED'INFOEMATION

Enquéte declarative des pratigues des

sages-femmes du RSPA antour de Ia

prevention du risqué hemorragique
Tacconchement

Tnvestigatenrs -

- MURET Laue étudiant(e) sage-femme a Clermont-Ferrand

- Sous 1a direction de Madame PEAMAT. Marme, saze-femme enseinante ef sape-fernme de recherche
ini

Pour tous renseignements ou informstions, n'hésiter pas 3 me confacter par mail : 30K

Madame, Monsieur,

Vous avez &té invité(e) 4 participer 3 une étude appelés "Enquéte déclarative des pratiques des sages-
femmes du RSPA sutour de la prévention du risque hémorragique 4 1’accouchement™.

- Une étude les pratiques des sages-femmes du BSPA sutour de 1a prévention du risque hémorragique a
T'accouchement est engagée au sein du service de salles de naissances. Elle s'inscrit dans le cadre
d'un travail de recherche de fin d’études d*une (&) étndisnte (&) sage-femmme Cette émude est sous la
responsabilité de Madame PRAMNAT Marine, sage-femme enseignante ef sape-fomme de recherche

limi

1. Pourquod cette éude
Cete émde a pour but de mettre en évidence les différentes pratiques des sages-fermmes visant 4
prévendr le risque hémorragique 4 1°accouchement.

2. L’étude en
Diffusion d'un questionnaire en ligne via le RSPA ot les coordinatrices des maternités awversnates
afin de récolter des donnéss sur les pratiques des sages-femmes pour la prévention des bémorragies du
post-partum et de calculer des taurx de prévalence.

dans 1°étude est soumis au secret
=  Conformément mdispusiﬁms{hRéghmtqu}éEnderﬁcﬁmdestnées
personnelles (RGDD) antré en vigneur le 25 mai 2018 et de 1a Ioi Informatique st Libertés du 6
jamvier 1978 modifiée (par 1a loi o° 2018-493 du 20 juin 2018), vous disposaz d'um droit d'accés
et de rectification.
Cette étude a fait I"objet d'une déclaration suprés do DPD et est emregistrée au numeéro ES210608 dans le
registre de I"établissemeant.

4. Vos droits

Votre participation 4 cette émde est entiérement libre et volontaire.

Vious ates libre de refiser d'y participer ainsi que de metive un terme 3 woire participation & n’importe
quel moment, 530S NCOUTT FUCIME responsabilité ni ancun préjudics de ce fait (muome modification de prise
en charge).

Conformement an RGPD et 3 la lod Informatique et Libertés du § jamvier 1978 modifiée (par 1a loi n° 2018493
du 20 juin 2018}, vous avez le droit d'avoir commmmication des données vous concemnant ef le droit de
demander éventuellement 1'effacement de ces domnées i vous décider d'améter votre participation &
I’émde. Vous avez également la possibilité de veérifier I'exactimde des informations que vous aurez fournies ot
la possibilité de demander éventuellement leur comection. Ces droits pourront s’exercer & touf moment en
adressant une demande écrite 3 MURET Laure (mail : 3300)



ﬁmhmhmxmpmm mladnreedel‘e‘mdecmlurspomﬂ:lspm obitenir des
précisions ou des informations complémentaires :
—MURET Laure étudisnt(e) sage-famme : 300K

— Pour toute question relative la protection de vos données persommelles © vous pouves contacter le
délégué a Ia protection des donnees, Michel Rubio - 300K






Résumé

Introduction : Les dernieres recommandations sur la prévention des hémorragies du post-
partum datent de 2014 et permettent aux professionnels différentes modalités pour leur
application. Nous voulions décrire les pratiques des sages-femmes du RSAP : de I’application
des recommandations aux pratiques qui peuvent étre propres a chagque sage-femme et qui ne
sont pas répertoriées ou tracées ou figurant dans les recommandations.

Méthode : Notre étude eétait une étude épidémiologique observationnelle descriptive
transversale. 71 sages-femmes du RSPA ont répondu a notre questionnaire en ligne, soit un
taux de participation de 26,3%.

Résultats :  L’administration  prophylactique  d’oxytocine  était réalisée  quasi-
systématiquement par les sages-femmes. Peu de services disposent d’un protocole pour la
gestion apres 1’accouchement.

Discussion : Il existait une différence significative entre le type de maternité et les pratiques
des sages-femmes pour la prévention des hémorragies a 1’accouchement. Ces différences
provenaient de I’absence d’indication précise et de plusieurs modalités dans les
recommandations.

Conclusion : Les recommandations etaient respectées. La mise en place d’un protocole dans
le RSPA permettrait d’uniformiser les pratiques et de respecter les recommandations pour
garantir une prévention sécuritaire.

Mots-clés : accouchement, placenta, sage-femme, prévention, hémorragie

Summary

Introduction : The latest recommendations on the prevention of postpartum hemorrhages date
from 2014 and allow professionals different modalities for their application. We wanted to
describe the practices of RSAP midwives: from the application of the recommendations to
the practices that may be unique to each midwife and that are not listed or traced or included
in the recommendations.

Method : Our study was a cross-sectional descriptive observational epidemiological study.
71 RSPA midwives responded to our online questionnaire, representing a participation rate
of 26.3%.

Results : Prophylactic administration of oxytocine was carried out almost systematically by
midwives. Few services have a protocol for after delivery management.

Discussion : There was a significant difference between the type of maternity and the
practices of midwives for the prevention of hemorrhage in delivery. These differences were
due to the lack of precise indication and several possibilities in the recommendations.

Conclusion : The recommendations were respected. The implementation of a protocol in the
RSPA would make it possible to standardize practices and comply with the recommendations
to guarantee safe prevention.

Keywords : delivery, placenta, midwife, prevention, haemorrhage






